INTRODUCCION

La planta del pie y los tendones poseen una sensibilidad muy elevada y
numMerosos receptores sensitivos conectados con el resto del cuerpo a través del
sistema nervioso. Cuando estos receptores reciben la informacion de que el apoyo
de la planta del pie no es la correcta, 0 que hay algun sistema que esta alterando
Su mecanica, o que el sistema propio y exteroceptivo no funciona bien, envian
otra informacion a los segmentos corporales de que hay que buscar un sistema de
compensacion modificando y regulando la postura.

La Posturologia es una nueva especialidad médica que analiza las
diferentes posiciones que adopta nuestro cuerpo en reposo o al desempefar
actividades del diario vivir que estdn comandadas por la integracion de procesos
neurofisiolégicos y biomecanicos los cuales a la vez estdn condicionados por
movimientos oculares, por el posicionamiento de la cabeza y miembros superiores
ademas del tipo de apoyo plantar. Es una herramienta eficaz en la prevencion de
lesiones musculo esqueléticas, porque permite identificar, diagnosticar y tratar los
desequilibrios osteo musculares desde una Optica complementaria a las

tradicionales

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil es cada
vez mayor, debido a factores medio ambientales como también a influencias
hereditarias y culturales, entre otras; hechos que implican complicaciones a nivel
muscular, esquelético y articular, tales como: hiperlordosis, cifosis, cifolordosis y
escoliosis en columna; genu varo, genu recurvatum y genu valgo en rodilla; y en el

pie, alteraciones en sus arcos.

Se debe actuar en la prevencion de posturas viciosas desde la infancia, a
través de una correcta educacion postural, corrigiéndose los malos habitos y

adoptandose posturas y movimientos adecuados en las actividades diarias, hasta



gue resulten espontaneas y naturales. Caso contrario las posturas viciosas se

convertiran en alteraciones estructurales irreversibles.

En el presente trabajo de disertacion se plantea como propésito la
evaluacion de la postura en nifios, enfatizando en el andlisis del pie a través de
la huella plantar, debido a que el pie, constituye un 6rgano del sistema tonico
postural y pilar de apoyo del resto del cuerpo. Ademas sera de interés ya que
relaciona patologias posturales con patologias del pie.

En la primera parte de este trabajo investigativo se presenta los

antecedentes, justificacion, objetivos y la metodologia utilizada en este estudio.

En la segunda parte se desarrolla un amplio marco tedrico de los aspectos
mas importantes de la Posturologia, descripcion del pie como érgano del sistema

tonico postural y su relacion con las diferentes estructuras corporales.

En tercera instancia y continuando con el desarrollo de esta investigacion,
se realiza la identificacién de las patologias con mayor incidencia en la poblacién
en estudio, a través de las evaluaciones posturales, aplicando el posturografo y
la plantigrafia.

A continuacion se presenta los datos relevantes del estudio, para luego
establecer una relacion entre las alteraciones del pie con las alteraciones

posturales y analizar los datos mas significativos.

Siendo los desarreglos posturales un factor que pone en riesgo la salud y
tomando en cuenta que la estructura musculo esquelética de los nifios es
moldeable y susceptible al cambio, se elabor6 un plan de educacion postural
preventivo en el cual se enfatiza la importancia de la higiene postural, educando
para la salud a través de la informacion, la comunicacién, promoviendo que los
padres de familia, maestros de cultura fisica y niflos sean promotores de su propia
salud postural. Asi se evita que con el transcurso del tiempo las alteraciones
musculo esqueléticas se conviertan en patologias irreversibles. Finalmente se

presenta las conclusiones y recomendaciones del trabajo investigativo.
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2. ANTECEDENTES

Afos antes de Cristo, en China, las mujeres tenian la costumbre de
vendar sus pies, para deformarlos dando lugar al conocido pie de loto
caracterizado por ser muy pequefio y de forma triangular, dicha deformidad
provocaba una marcha peculiar, con pasos pequefios y balanceo de caderas muy
marcado. Este es un claro ejemplo del vinculo existente entre la base de apoyo,
los pies y los procesos modulados por el sistema nervioso a nivel cortico-espinal
gue a través de un complejo sistema de reflejos neuro-sensitivos motores,
desencadenan una respuesta postural estética o dinamica especifica para un

momento determinado.

El pie humano es un 6rgano complejo que posee numerosas funciones.
Participa en la marcha por sus funciones de sostén, de propulsién, de recepcion y
de amortiguacion. Participa de manera privilegiada en las reacciones de
equilibracion ortostatica informandonos constantemente de los movimientos de
nuestra masa corporal en relacion con el suelo gracias a medidas de presion. Solo
el pie humano posee tal cantidad de cualidades. *

La planta del pie y los tendones poseen una sensibilidad muy elevada y
NUMerosos receptores sensitivos conectados con el resto del cuerpo a través del
sistema nervioso. Todas las cadenas musculares se originan en el pie y en sus
articulaciones, son las cadenas estaticas que desarrollan las fuerzas
antigravitacionales las cuales nos permiten mantener un balance en nuestra
postura estatica, y las cadenas dindmicas que hacen posible nuestro movimiento
para tener una vida normal dentro del medio ambiente que nos rodea. Cuando
estos receptores reciben la informacion de que el apoyo podal no esta siendo el
correcto, o que hay algun sistema que est4 alterando su mecéanica (caso de cierto
calzado) o que el sistema propio y exteroceptivo no funciona bien, envian otra
informacion a los segmentos corporales de que hay que buscar un sistema de

compensacion modificando y regulando la postura.

Villeneuve, P. El pie humano, 6rgano de la postura ortostatica [en linea], Disponible:<
httpwww.centrokineos.com/articulo/18abril/piehumano.pdf >[21 /09/2009]
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Palos D. (2000) conceptualiza la postura como la disposicion relativa de las
partes del cuerpo en un estado de equilibrio en todo momento dado, e influenciado
por factores como la gravedad, las estructuras anatémicas, asi como también por
la cultura, religibn, emociones y medio ambiente en que se desarrollan las

personas.

La postura es mal entendida como un elemento estatico, se la debe
considerar como, la posicion que adopta nuestro cuerpo al realizar actividades de
la vida diaria permitiendo la interrelacion entre el individuo y su entorno. La postura
correcta es aquella que produce un gasto energético minimo, la misma que
requiere de una correcta alineacién de los elementos osteo musculares. Evitando
fatiga muscular, acumulo de tension, dolor e incomodidad corporal. Las posturas
incorrectas, que comprometen el equilibrio de las estructuras osteo musculares,
obligan al cuerpo a realizar compensaciones, sin embargo el gasto energético
corporal extra no disminuye, ademas los segmentos corporales se van adaptando
a los pequefios desarreglos que estos captores posturales puedan tener, lo cual
termina en trastornos fisiolégicos como cansancio cronico, fatigas, algias y

lesiones musculo esqueléticas severas.

J. Echarri, Francisco Forriol Campos (2002) Espafia, realizaron un estudio titulado
desarrollo de la morfologia de la huella plantar en nifios congolefios y su relacién
con el uso de calzado, con el objetivo de estudiar la huella plantar con los indices
de Chippaux- Smirak, del arco de Staheli y el angulo de Clarke estableciendo la
incidencia segun factores determinantes de 1.851 escolares congolefios, 906
chicas y 945 chicos, de area urbana que utilizaban calzado y rural que iban
descalzos habitualmente, con edades comprendidas entre 3 y 12 afios. Los
resultados fueron: los nifios y nifias de menor edad presentaron mayor porcentaje
de pies morfolégicamente planos. Este porcentaje disminuyd con el crecimiento en
ambos sexos. El factor que més influyé en el desarrollo del pie y de la huella
plantar fue la edad, después el calzado y, por ultimo, el sexo. Las nifias

presentaron mayor frecuencia de pies cavos y la poblacion rural descalza



estudiada presenté mayor cantidad de pies normales en el grupo de edad mas

joven.

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil es cada
vez mayor, debido a factores medio ambientales como también a influencias
hereditarias y culturales, hechos que implican complicaciones a nivel muscular,
esquelético y articular, que conllevan al nifio a mecanizar actitudes de tipo
compensatorio con relacion a posiciones estéticas y dinamicas, que ocasiona
limitaciones en su motricidad y desequilibrios que se incrementan dia a dia, y con
la edad adulta se pueden convertir en una molestia que repercute en la salud
fisica y psicologica.?

D' Amours (1988), afirma que la infancia y la adolescencia constituyen los
periodos mas importantes de la vida en cuanto a la adquisicion de
comportamientos y habitos de vida. Para Calzada y Col (2001) los cambios
corporales de los nifios son de tal magnitud que explican las variaciones en la
apariencia fisica, lo que genera una posibilidad de variaciones ilimitada, ya que
cada nifio sigue un patron de crecimiento propio, por la influencia de factores

geneéticos, étnicos y ambientales.

Santonja, F., Ferrer V. (2000) tras realizar una investigacion titulada
Exploracion Clinica del Sindrome de isquiosurales cortos en el ambito escolar
afirman que las alteraciones posturales mas frecuentes son las de raquis con un
53% de escoliosis estructuradas y 7% de hipercifosis. Asi el 60% de los nifios

menores de 11 afos sufren de trastornos posturales.

Se debe actuar en la prevencion de posturas viciosas desde la infancia, a
través de una correcta educacion postural, corrigiéndose los malos habitos y
adoptandose posturas y movimientos adecuados en las actividades diarias, hasta
gue resulten espontaneas y naturales.?

Converso G. y Korell M. (1.999) determinan que la deteccion precoz es de
suma importancia, por eso la evaluacion postural es una herramienta Gtil para la

deteccidn de alteraciones posturales, debilidad y tension muscular intimamente

% Molano, J. Caracteristicas posturales de los nifios de la escuela "José Maria Obando" [en linea], Disponible:<
http://www.efdeportes.com/efd70/postura.htm> [03/02/2009]

Svilleneuve, P. El pie humano, érgano de la postura ortostatica [en linea], Disponible:<
httpwww.centrokineos.com/articulo/18abril/piehumano.pdf >[21 /09/2009]
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ligados que representan causa efecto una de otra. Un plan de educacién
correctivo, debera en un inicio partir de un analisis de tareas para llegar a un

diagndstico de situacion y asi poder elaborar un programa de actuacion.

Lépez B. (2.000) afirma que la escolaridad es el momento mas adecuado,
para ensefiar y aplicar los estilos posturales saludables. Un plan de educacion
correctivo, debera en un inicio partir de un andlisis de tareas para llegar a un

diagnéstico de situacion y asi poder elaborar un programa de actuacion.

Fruto de afios de investigacion de fisiblogos, matematicos y fisicos, que
fusionan sus esfuerzos en la comprension analitica y cientifica de las
repercusiones de los receptores sensoriales del cuerpo a las adaptaciones al
entorno nace la Posturologia, una ciencia que investiga de forma especifica como
se comportan los receptores sensitivos basicos y los centros de envio de
informacion propioceptiva, y como las alteraciones de los mismos repercuten en
los procesos de adaptacion de la estructura. El posturograma, la plantigrafia, el
test de Schober, y el estado funcional de las cadenas biocinematicas, son las
herramientas que facilitan la evaluacion, a de mas nos proporcionan datos que
cuantifican las capacidades de cada individuo obteniendo informacién sobre la
funcionalidad del sistema tonico postural de la persona sin dejar de lado los
cambios en la biomecanica corporal y su implicancia en el desempefio de

actividades biocinematicas de la vida diaria.

Dentro de las investigaciones que se han realizado respecto a la aplicacion
de la plantigrafia para detectar alteraciones musculo esqueléticas, permitiendo
llevar a cabo medidas correctivas y evitando trastornos permanentes, se cita a los

siguientes trabajos investigativos:

Un estudio titulado Posturologia Clinica en la evaluacién de riesgo individual
en México realizado por Martha Kenny Vélez (2006) con el objetivo de realizar
vigilancia de salud del trabajador en una fase pre clinica (antes de los sintomas),
detectar patologias y alteraciones que una vez corregidas adecuando

ergonémicamente el entorno laboral evitardn enfermar al trabajador. Dicho



estudio utilizé la posturologia y plantigrafia como métodos preventivos ya que son
herramientas practicas, Utiles y de bajo costo. Los resultados obtenidos de un
andlisis de 202 personas fueron 22 pies planos, 70 cavos, 77 varo, 55 valgo,
dismetria de miembro inferior 6, alteraciones morfoldgicas del pie 2, hallux valgus
6, dolor y molestia severa en pies 45, varices 4, alteraciones de equilibrio 4,,
espolon calcaneo2,sin apoyo de dedos 19 pisada cruzada 11, centro de gravedad
desviado a la izquierda 13, centro de gravedad desviado a la derecha 29, exceso
de apoyo de los metatarsianos 31desdos del pie en flexionl3, base de

sustentacion muy amplia 4.

Un estudio realizado por Machado H. Quiros O. titulado correlacién de la huella
plantar y las mal oclusiones en nifilos de 5 a los afios que asisten a la escuela
Arturo Uslar (2009) en Chile, con el objetivo de describir las correlaciones entre la
huella plantar y las mal oclusiones en los nifios para hacer un diagnostico holistico
de los pacientes y un mejor plan de tratamiento ortodéncico. Al termino del estudio
se pudo notar que no siempre las mal oclusiones vienen acompafiadas de
problemas posturales, y que no siempre cuando existe una huella plantar anormal
0 postura no correcta existe una mal oclusién; pero cuando una de estas se
presenta y persiste en el tiempo el portador presentara deformaciones faciales,
problemas de la articulacion temporomandibular los cuales pueden desatarse en
lesiones mas complicadas que terminan en toda una cadena de sintomas
dolorosos que hacen que el paciente busque ayuda. Cuando se presentan en los
nifios una mal oclusién clase | o clase Il de Angle estos adoptan posiciones en
busca de una comodidad que no siempre influyen en la huella plantar; pero
cuando existe una mal oclusion clase Il se observo que en la mayoria de los casos
se produjo una zona de apoyo en la bdveda plantar adicional a las zonas
normales, relacion que no se observo en las otras dos mal oclusiones con la cual

se relaciono la huella plantar.

Un estudio realizado en el Institucion Educativa Silvio Rodriguez de la
ciudad de Tunja, Colombia en el afio 2007 cuyo objetivo fue considerar la alta

incidencia de las alteraciones posturales en la poblacion infantil y las



repercusiones como limitaciones en la motricidad evidenciaron que el 48% de la
poblacion presenta retracciones musculares en isquiotibiales, el 1% una prueba de
Adams positiva y pruebas de rigidez lumbar negativas. Y las alteraciones
posturales mas frecuentes fueron: hombros en antepulsion 19%, hiperlordosis
lumbar 17%,cabeza en antepulsién 8%, escapula abducida 7%, escapula alada

6% y rodilla en varo 5%.

3. JUSTIFICACION.

El mobiliario escolar, las mochilas junto a las malas posturas son la causa de
mayor incidencia en las dolencias de espalda y desvios posturales que afectan
a los distintos segmentos corporales de los nifios, mecanizan actitudes de tipo
compensatorio con relacion a posiciones estéticas y dinamicas lo que ocasiona
limitaciones en su motricidad y desequilibrios que se incrementan-.

El presente trabajo investigativo tomard como universo de estudio a los
nifios debido a que el aparato osteo-articular de los mismos no esta deformado y
es facilmente moldeable, pudiendo aplicar medidas preventivas, evitando que
acciones nocivas de las fuerzas musculares en desequilibrio, como mantener
posiciones viciosas y asimétricas durante un tiempo prolongado, produzcan
estructuracion de malas posturas y actitudes incorrectas en unos segmentos
anatomicos facilmente deformables.

La investigacion a desarrollarse aplicara la evaluacion postural en nifios de
10 a 12 afos de la escuela San Antonio de Padua, debido a que la convivencia
diaria con los nifios de la mencionada institucion fomenté lasos de afectividad y
confianza lo cual supone facilitara el desarrollo de la misma. Ademas la cercania
del lugar permitira estimar en costos y tiempo.

La valoracion enfatizara en el andlisis del pie (huella y apoyo plantar) como
organo que simula los cimientos del cuerpo y regula al sistema postural mediante
informacion propioceptiva y exteroceptiva. Los datos recopilados que revelan la
condicion postural individual de los nifios y la relacién con el apoyo y huella

plantar, seran la base para elaborar un plan de educacion sanitario preventivo

* Aguilar, B. Higiene postural y ergonomia en el ambito escolar: una perspectiva desde la fisioterapia [en lineal,
Disponible:< http://www.infurma.es/es/novedades/noticia/18907.es.html > [10/02/2009]
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como medio instructivo y formativo dirigido a familiares, profesores de cultura
fisica y nifios para que apliquen estilos posturales saludables, adquiriendo habitos
necesarios para convertir a los nifios en responsables directos de la salud

postural, lo que contribuye a mejorar el desempefio escolar y de aprendizaje.

Ademas mediante la aplicacion del plan diagnostico preventivo, las
alteraciones posturales seran prevenibles, evitando que se conviertan en
estructurales y en ciertos casos pueden ser controladas impidiendo que el grado

de deformidad aumente.

El presente trabajo sera de interés ya que tiene como proposito promover
un plan preventivo e involucrar en el @mbito escolar al Terapeuta Fisico como
promotor directo de la salud postural, profesional sanitario cuyos conocimientos le
otorgan un papel muy importante dentro de la promocién de la salud interviniendo
en la prevencion de posibles patologias. Este tiene la posibilidad de detectar y
prevenir alteraciones y anomalias musculo esqueléticas, que detectadas a tiempo

supondran una mejora futura en la calidad de vida de los sujetos.
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la relacion de los efectos del apoyo plantar en la alineacion de los
segmentos corporales detectado mediante la plantigrafia en nifios de 9 a 12 afios
de la escuela San Antonio de Padua de la ciudad de Quito?

5. OBJETIVOS
5.1.Objetivo general.

5.1.1. Determinar la relacion de los efectos del apoyo plantar, en la
alineacion de los segmentos corporales.
5.2.0Objetivos especificos.
5.2.1. Aplicar los test clinicos posturales: plantigrafia y posturograma, para
poner en evidencia los desajustes de control postural y orientarse

hacia el diagnostico causal.



5.2.2. Vincular vy relacionar, las alteraciones posturales halladas con la
huella plantar.

5.2.3. Detectar las alteraciones posturales y riesgo musculo-esqueléticos
con mayor incidencia, presentes en los diferentes segmentos
corporales, mediante los resultados obtenidos.

5.2.4. Elaborar un plan de educacion postural preventivo dirigido a nifios,
padres y maestros de cultura fisica ante los desordenes posturales con
mayor incidencia, para prevenir lesiones osteo musculares

permanentes de origen postural.
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6. MARCO REFERENCIAL

CAPITULO 1

1.1 POSTUROLOGIA.

1.1.2 Historiay origen.

Fruto de aflos de investigacién por parte de fisiblogos, matematicos y
fisicos, que fusionan sus esfuerzos para comprender analitica y cientificamente
ciertos mecanismos posturales y las adaptaciones al entorno nace la Posturologia.
Inicia con Aristoteles (330 a. C.) quién habia entendido la posicion de las
diferentes partes del cuerpo respecto al mismo cuerpo, asi como la posicién
corporal en relacion con el medio ambiente, es decir, la postura del cuerpo bajo

estos dos aspectos.

Borelli* hablé del equilibrio corporal aplicado a los principios fisicos descritos

por Galileo y Newton.

Sin embargo es a partir del siglo XIX, donde fruto del interés de los
investigadores y neurofisidlogos, de aquella época, se empieza a comprender las
vias a través de las cuales el hombre es capaz de mantenerse erguido y de
adaptarse a los fendmenos gravitatorios. Se van descubriendo las vias de
informacion a través de las cuales recibimos referencias sobre nuestro entorno y
de como nos posicionamos en relacion al mismo, gestandose las bases de la

posturologia moderna.

Charles Bell* plantea la pregunta: ¢ Como puede un ser humano mantener
una postura vertical o inclinada en contra del viento? Al término de una
investigacién exhaustiva determina que la alineacion corporal tiene la capacidad

de reajustar y corregir cualquier desviacidén en relacion a una vertical.

* Motu animalium. (1679). Roma

* Neurdlogo (1837) inglés.
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A este conocimiento se suma el de Vierordt® quien afirm6é que en la
posicion de pie en el ser humano sufre varias fluctuaciones, ademas fundé en
Berlin, la primera escuela de Posturografia. Desde entonces, la posturologia ha
ido desarrollandose en base a los estudios de numerosos investigadores
estableciéndose mas bases cientificas sobre el funcionamiento y regulacion del

sistema ténico postural.

Pierre, M. y Weber, B. " Fueron organizando la posturologia clinica en base
a conocimientos dispersos y la convergencia de analisis clinicos de equipos cuyo
origen, formacion e intereses eran heterogéneos. La necesidad de indagar por
parte de Pierre, M. inicia en Paris debido a que varios pacientes tras sufrir
traumatismos craneales presentaban sensaciones de vértigo las mismas que se
las catalogaban como sindrome subjetivo. EI médico al no encontrar razén para
dicho sintoma, remitia a un especialista el cual sometia al paciente a
exploraciones neurologicas, otoneuroldgicas y los resultados no mostraban

alteracion alguna.

Una ardua tarea inicia al revisar los escritos de Baron, J. * (1952) plante6
cosas novedosas que dieron la pauta para iniciar mas indagaciones. Creo el
estatocinesidometro, plataforma soélida que permitia el analisis postural en
bipedestacion, no modificaba dicha postura, pues dejaba de lado el uso de poleas

0 CascCos.

Otro aporte fue el test del indice, signo clinico que introducia la técnica de
la manipulacién de las entradas del sistema postural. Uso el prisma para promover
una propiocepcion oculomotriz modificando la percepcion del espacio visual
mejorando la postura. Menciona ademas una sutileza en el control postural

durante el ortostatismo, lo que produce desviaciones del eje corporal.

* Posturologo (1864). Berlin.
* Médico. Paris. Presidente de la asociacion de posturologia y equilibrio.
* Médico. Paris. Miembro de la asociacién de posturologia y equilibrio

* Médico. Paris. Hospital Sainte Anne.
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Baron describe los cambios que interfieren con la postura propioceptiva y
gue muchas enfermedades pueden ser tratadas con estimulos de los 6rganos
sensoriales. Para complementar esta indagacion Pierre, M. analiza el aporte de
Fukuda, T." Quien postula que la actividad de los reflejos posturales se muestra

en el movimiento. Hace hincapié en el reflejo nucal.

Un aporte distinto y que da un giro a la investigacién es el de Meyer, J. *
Afirmé que la mandibula es una entrada del sistema postural y la informacién
anormal perturba el funcionamiento del tono postural. Sin embargo tras varios
afios de arduo trabajo concluyen que el sindrome vertiginoso es causa de las
lesiones del sistema postural fino. Asi Pierre, M. desarrollo la nocion del sistema
postural y organiz6 la evaluacién postural clinica acorde con las reacciones de

equilibrio y tono postural. Creo la asociacion francesa de Posturologia.

Finalmente Cunha, H. * Abre horizontes vy desliga la investigacion del
objetivo “causas de sensaciones de vértigo” mostrando que el uso del prisma (fig.
1.), dos dispositivos de vidrio planos (didptricos) que mejoran la visidbn, modifican

la posicion del espacio visual en relacidn con el sujeto que las usa

A

A) DOS DIOPTRICOS PLANOS (PRISMA)
DESVIAN LA DIRECCION DEL ESPACIO VISUAL

Fig. 1. Prisma. Fuente: Posturologia: Regulacion y alteraciones de la bipedestacion

* Otorrinolaringélogo (1971) Japén. Hospital de Gifu.
* Dentista (1977). Hospital Sainte Anne.

* Oftalmélogo, Paris.
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Da resultados favorables para tratar otras patologias de origen postural
como la lumbalgia, dorsalgia y escoliosis. Postula que la disfuncién del sistema
gue controla la posicion bipeda y las alteraciones de esta posicion produce
alteraciones del eje corporal acompafado de una mala estabilidad con
desplazamientos de la vertical de gravedad y anormalidad de la posicion media.

1.1.2 Definicién.

Segun el Postural Group con la evolucion de la especie, el ser humano
pasO de cuadrupedo a bipedo; y asi cambié la estructura de su esqueleto y la
forma de sus organos. Por ello, los musculos, las articulaciones y los sistemas,
tuvieron que adaptar su funcionamiento. La disciplina médica llamada Posturologia

es la que se encarga de estudiar la fisiologia postural y sus alteraciones.

La Posturologia muestra que la postura del cuerpo humano necesita en
todo momento de una sintesis de informacion sensorial mdltiple tanto
propioceptiva como exteroceptivas (plantar, vestibular, laberintica, y visual)
para llegar a una distribucion adaptada del tono muscular y mantener el
equilibrio en funcion de las modificaciones del entorno, del movimiento
voluntario y autbnomos.

La Posturologia clinica es una nueva especialidad médica preventiva y
curativa de las manifestaciones mas frecuentes de las alteraciones posturales.
Estudia e integra el sistema tonico postural que interviene en todas las acciones
cotidianas y regula el equilibrio ortostatico, mide el equilibrio postural lo relaciona
con los exocaptores (0jo, boca y pie) para verificar si estan en equilibrio entre si.
En caso de constatarse alguna alteracion, analiza qué ha provocado ésta en el
sistema tonico postural y corrige cada uno de los factores patoldgicos. El estado
de salud de la postura es un buen indicador sobre la salud en general; pues
cuando el cuerpo esta en equilibrio postural todos sus 6rganos y sistemas

funcionan bien y viceversa.

® Pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Regulacion y alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
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1.1.3 Objetivo e importancia de la Posturologia.

El objetivo de la Posturologia con sus evaluaciones personalizadas es
obtener un perfil fisico de riesgo individual y prever la aparicion de lesiones
musculo esqueléticas, ademas de investigar el comportamiento de los receptores
sensitivos basicos, los centros de envio de informacion propioceptiva, y como las
alteraciones de los mismos repercuten en los procesos de adaptacion de la

estructura.

De esta manera se convierte en una herramienta eficaz en la prevencion de
las lesiones musculoesqueléticas por que puede adaptar la condicion fisica a las
condiciones ambientales, nos permite auscultar, identificar, diagnosticar y tratar el
sistema tonico postural desde la oOptica complementaria a las tradicionales.
Ademas enfatiza en el uso de herramientas cuantitativas y estandarizadas para la
valoracion global, aplica analisis sistematicos de alineacion funcionalidad y

equilibrio de las cadenas osteo musculares.

Mediante el diagnostico es posible detectar un factor desencadenante, de lo
contrario no se hablaria de sindrome como un trauma cerebral, un sindrome de
latigo, una distorsion del tobillo, un estrés fisico. La terapia fisica pretende
rehabilitar el sistema postural mediante la correccion de las interferencias como la
mordida, para corregir la mal oclusion, la manipulacion osteopatica para corregir
las disfunciones somaéticas, y en caso de que esto no fuera suficiente, con la
manipulacién de las estructuras receptoras con el uso de prismas, lentes y la
gimnasia para el ojo, la rehabilitacion del vestibulo auditivo, la aplicacion de
plantillas, deben ser capaces de estimular ciertos puntos de la planta de pie con

un efecto sobre las cadenas musculares.

El futuro de la Posturologia esta destinado a ocupar cada vez un lugar mas
importante en la practica cotidiana ya que aporta una comprension especifica y
una respuesta etiolégica a un conjunto de sintomas recidivantes sin una
terapéutica satisfactoria, presentes en pacientes en los cuales aparece finalmente
un desarreglo del sistema postural.
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1.1.4 Campos de aplicacion.

La Posturologia es la disciplina que estudia los mecanismos que presiden la
posibilidad de nuestro cuerpo de asumir y cambiar de posicibn en el medio
ambiente, ademas representa la principal forma de comunicacion no verbal de
nuestro organismo. Por lo tanto la Posturologia es la sinergia de diversas
especialidades médicas y representa una rama de actividad que puede tratar

trastornos de diversa naturaleza.

El hombre puede asumir y cambiar posiciones, vive en un ambiente donde
esta presente la fuerza de gravedad y por efecto de esta ultima seria posible solo
la posicion de pie. Pero gracias a informaciones que captamos por el medio
ambiente mediante tres estructuras 0jo, oido, pie podemos, mediante mecanismos
neurofisioldgicos, desempefiarnos en el diario vivir. La psicologia es capaz de
influir sobre estos mecanismos, basta pensar en el deprimido. Hay interferencias
capaces de modificar la fisiol6gica interaccién de las informaciones recibidas como
las disfunciones sométicas, o estados de diversa naturaleza, como la mal oclusién

dental cuando se cierra la boca.

Cabe recordar que la postura esta vinculada a la actividad de dos grupos
musculares: los musculos estéticos y los musculos dinAmicos. Los primeros
intervienen y determinan la posicion del centro de gravedad del cuerpo dentro de
una superficie restringida del suelo, mientras que los segundos intervienen en la
traslacion el centro de gravedad en posicion correcta cuando tiende a alejarse.
Para probar esta experiencia basta permanecer de pie con los ojos cerrados, se

pueden advertir las fluctuaciones.

En presencia de sindrome de déficit postural se tiene una alteracion de la
actividad normal de estos dos grupos musculares con la aparicion de trastornos
diferentes como trastornos del equilibrio, tension muscular, cervicalgias, hernias
discales, trastornos vasculares de compresion y otros que a menudo no
encuentran una explicacion, aun siendo abordados por cada especialista. Esto
significa que quien se ocupa de Posturologia debe tener una formacion
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multidisciplinaria para gestionar las relaciones con otros especialistas:
otorrinolaring6logo, ortodontistas, neurélogos, dentista, oftalmoélogos, so6lo por
mencionar algunos. Por lo que hacer diagndstico de déficit postural y el posterior
tratamiento es bastante complejo porque a diferencia de otras ramas médicas es
una rama de actividad interdisciplinaria y para la cual es fundamental el didlogo

entre especialistas distintos y un posturdlogo.

1.2 EL SISTEMA POSTURAL FINO.
1.2.1 Definicién.

Posterior al relato acerca de las causas del sindrome de deficiencia
postural. Pierre M. (1977) concluye que este sindrome se traduce en una
desorganizacién asimétrica del tono normal. Sin embargo no tiene base
anatomopatologicas debido a que investigadores y neurofisidlogos no realizan
sistematizaciones anatomofisiolégicas del control postural. Ya no se discute que la
integracion sensorial se produce en las dendritas ni que la Posturologia siga la
evolucion de la neurologia clasica. El progreso de esta ciencia se basa en el
conocimiento de los trastornos posturales mediante la observacion,

experimentacion y reflexion critica.

Partiendo de la definicion de sistema segun la clinica: “conjunto de érganos
gue realizan una funcion fisiolégica en comun cuyos trastornos se manifiestan a
través de una patologia.” Se puede afirmar que es la ciencia del equilibrio humano
en posicion de pie estética con referencia a su entorno, sistema automatico que
regula el equilibrio ortostatico por un sistema feed back muy complejo que obtiene
informacion del medio interno y externo y la envia al cerebro (Sistema Nervioso
Central), en cuyos centros se elabora la repuesta para que las cadenas
musculares tengan la misma tensién o tono muscular en ambos lados, para asi
poder mantener el cuerpo erecto, de tal modo que todos sus érganos y sistemas
funcionen bien, equilibrados e interrelacionados. Como un conjunto funcional en el

hombre.

El Sistema postural es considerado un sistema porque se toma a la
bipedestacion como Unico punto en comun de las lumbalgias, sensaciones
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vertiginosas, heteroforias tropias, espinas irritativas plantares. Se organiza la
postura en el sentido mas general del término, sea o no en forma consciente.
El Sistema postural fino controla tan estrechamente las oscilaciones
posturales que es necesario un registro sobre plataforma de fuerza para
determinar sus limites®.

El sistema ténico postural (STP) fig. 2 es un conjunto muy complejo de
interaccion entre “aferencias y eferencias” dadas por varios receptores
posturales, los que a su vez estdn modulados directa e indirectamente por el
Sistema Nervioso Central, a nivel cértico-espinal y a través de un complejo
sistema de reflejos neuro-sensitivo motores. Existen varios receptores
posturales primarios con funciones exteroceptivas y propioceptivas que
informan al Sistema Nervioso Central de su condicion. El sistema ténico
postural (STP) tiene un sistema de estructuras comunicantes entre sus
procesos para optimizar la postura y los movimientos que debe realizar el
individuo'.
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Fig. 2. Sistema Tdénico Postural. Fuente: Posturologia un nuevo enfoque en Fisioterapia.

® Pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Regulacion y alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
posturologia_clinica_en_deteccion_deriesgo_individual/13479-1>[Fecha de consulta 03/02/2009]

"Vélez, M. Posturologia clinica en deteccién de riesgo individual [en linea], Disponible:<http://www.wikilearning.
com/monografia/posturologiaclinica_en_deteccion_de_riesgo_individual-
posturologia_clinica_en_deteccion_deriesgo_individual/13479-1>[Fecha de consulta 03/02/2009]
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1.2.2 Entradas Sensoriales.

El STP (sistema ténico postural) posee células especializadas localizadas
en ciertos 6rganos que responden a una modalidad sensorial especifica, como
tacto, presion, frio, luz o sonido, son construcciones de la mente a partir de
experiencias sensoriales. Dichas células convierten el estimulo en sefal eléctrica,
los cuales proporcionan los impulsos aferentes del estado al SNC (sistema
nervioso central) e inducen a una respuesta postural especifica para un momento
determinado, modificando el estado de las cadenas biocinematicas musculares y
en consecuencia el equilibrio osteoarticular. La peculiaridad de la respuesta de
cada oOrgano sensorial se relaciona directamente con el area neurolégica donde

terminan las vias aferentes.

El sistema sensorial inicia su actividad cuando un estimulo es detectado por
un receptor sensorial (oido, ojo, piel). Este receptor es un mediador para convertir
la expresion fisica del estimulo en potenciales de accion, que lo transforman en
sefales eléctricas. Después son conducidas a un area de procesamiento primario
del SNC, lugar en donde se elabora las caracteristicas basicas de la informacion,
esta es conducida a los centros de procesamiento secundarios ubicados en el
talamo, en este lugar la informacion se incorpora con otra que puede provenir del
sistema limbico o de la corteza. Finalmente la informacién, ya altamente
modificada, procesada es enviada al centro cortical especifico donde es detectada

por la percepcion.

La posicion bipeda es la salida del sistema postural. Segun esta definicion
basada en los datos experimentales de estabilometria y observaciones clinicas en
pacientes con y sin problemas posturales se reconocen dos tipos de entradas
sensoriales. Primarios con funciones propioceptivas o endoentradas que definen
el estado interno inmediato y exteroceptivas o exoentradas las que informan del

mundo exterior.

19



1.2.2.1Endoentradas.

Informan al STP de aquello que sucede dentro del individuo.
Permiten al sistema reconocer la posicion en la que permanece el individuo y la
situacion de sus huesos, ligamentos, musculos y érganos en relacion al equilibrio.
Informan de manera particular la posicion de los exoceptores cefélicos (oido
interno y retina) en correlacion a los exoceptores podalicos. Los receptores no
Unicamente se refieren al ambito sensorial, sino también a proteinas que fijan
neurotransmisores. Estos pueden formar parte de una neurona o0 una célula
especializada que produce un potencial de accién. Estan adaptados para captar
un umbral de energia mucho mas bajo que otras zonas. Convierten diferentes
tipos de energia por ejemplo: la energia mecanica, el tacto, la presion, la
temperatura, la energia quimica, olor, gusto y contenido de los elementos de la

sangre.

1.2.2.2 Exoentradas.

Esta clase de receptores permiten la estabilizacion del hombre en el
medio ambiente en el que se desempefia. Receptan informacion del medio
ambiente. La informacion proviene de O6rganos sensoriales y sensitivos. La
Posturologia reconoce a tres exoentradas. El ojo, el vestibulo y la superficie
cutanea plantar. Las exoentradas no son suficientes para proporcionar al sistema

postural todas las informaciones que necesita para estabilizar al cuerpo humano.

El ojo es movil en la orbita y el vestibulo esta encajado en el pefiasco, por
lo que el sistema postural no puede utilizar las informaciones de posicion
facilitadas por estos érganos méviles unos en relacién con los otros a no ser
que se conozcan también sus posiciones relativas. El pie goza de un gran
namero de grados de libertad en relacién con la cabeza y la propiocepcion de
todo el eje corporal proporciona al sistema postural la situacion relativa de las
diferentes piezas esqueléticas entre el occipucio y el tarso. Estas
informaciones propioceptivas y oculomotoras desempefian el papel de
verdaderas entradas del sistema postural, pero en relacién con el Unico
espacio interior: las llamadas endoentradas.®

® Pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Regulacién v alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
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Fig. 3. Exoentradas. Fuente: Posturologia: Regulacion y alteraciones de la bipedestacion.

1.2.3 Organos del Sistema Ténico Postural.

1.2.3.1El o0jo.

El 6rgano sensorial, el ojo es una estructura fisica formada por el nervio
optico. La vision es el canal sensorial primario para la extension del ser humano
mas alla de su propio cuerpo, es la mediadora de otras impresiones sensoriales
actia como un estabilizador entre los seres humanos y el medio exterior. Hay
preferencia por el sistema visual en la adquisicion y el tratamiento de la
informacion sensorial, debido a que es especifico y directo, siendo los estimulos
receptados en areas identificadas del cerebro (I6bulo occipital). El desarrollo

visual estimula respuestas del sistema motor.

A través de la visiobn se produce la mayor cantidad de aprendizaje
incidental. Gran cantidad de informacion se obtiene en menos tiempo a travées del
sistema visual, el ojo proporciona al cerebro sensaciones que permiten interpretar

color, tamafo, distancia, seguir el movimiento mientras el cuerpo permanece
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estético. Se puede usar el mecanismo visual para conservar el equilibrio, con un
movimiento ligero lineal o rotatorio del cuerpo, el desplazamiento de las imagenes
en la retina cambian inmediatamente y la informacién se envia a los centros del
equilibrio (estructuras del sistema nervioso central, cerebelo, sistema vestibular)
obteniendo una respuesta postural adecuada. Ademas proporcionan al individuo
las informaciones relativas a sus movimientos en el espacio (la vision sitia al
individuo en su entorno en coordenadas retinianas) y permite compararlos con las
informaciones que provienen del laberinto (la oscuridad suele aumentar la

amplitud de las oscilaciones posturales).

Los movimientos oculares se controlan por los tres pares de musculos,
rectos interno y externos, rectos superiores e inferiores y los oblicuos mayor y
menor.

El sistema visual utiliza la informacién proveniente de los receptores
propioceptivos de los musculos extra oculares que determinan la posicion del
globo ocular en la orbita. Pero también de los circuitos complejos que regulan el
nistagmus y el seguimiento ocular. Los musculos oculomotores se relacionarian

con el tono postural.

Cuando se pierde la coordinacion de la convergencia o se altera la
refraccion, la cabeza adopta posiciones viciadas que haran que las cadenas
musculares superiores trabajen mal, provocando blogueos craneo- cervicales,
cuyos sintomas mas evidentes son: cefalea, vértigos, hormigueos en las manos,

contracturas en los musculos del hombro, fatiga, pérdida de fuerza.
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1.2.3.2 EIl Sistema Vestibular.

Organo que detecta las sensaciones del equilibrio y estd compuesto por el
laberinto éseo y dentro estan un conjunto de membranas y cdmaras llamadas
laberinto membranoso, constituido por la céclea, tres conductos semicirculares y
dos grandes camaras, el utriculo y el saculo. Estos dos ultimos son importantes en
el mecanismo del equilibrio y sus 6rganos sensoriales son sensibles a la gravedad
y a la aceleracion lineal. Detectan la orientacion de la cabeza con respecto a la
gravedad. El utriculo y el saculo forman la ampula, la misma que contiene la
endolinfa, liquido rico en potasio que favorece a la despolarizacion, los otolitos del
oido interno y el sistema de regulacion vestibular, definen las coordenadas
espaciales en tres planos, los complementos indispensables para la interpretacion

de sus informaciones basicas.

Las fibras vestibulares entran en el tronco encefalico y terminan en diversos
nucleos vestibulares del bulbo raquideo y puente de varoli. Las fibras que terminan
en el nucleo vestibular lateral forman el fasciculo vestibulospinal, el cual trasmite
impulsos a los musculos esqueléticos para regular el tono muscular en respuesta
a los movimientos de la cabeza. Varias vias entre los nucleos vestibulares, del
cerebro y cerebelo, permiten que este desempefie una funcién clave en la
conservacion del equilibrio estatico y dinamico. El cerebelo también recibe
informacion del saculo y el utriculo, analiza y efectia ajustes correctivos en las
actividades motoras que tienen origen en la corteza cerebral ademas de modificar
el tono muscular. La corteza envia la informacion modificada al area motora como
respuesta al estimulo sensorial provenientes del utriculo, el saculo y conductos
semicirculares membranosos. Esta retroalimentacion hace posible la correccién
del impulso que envia la corteza motora a los musculos especificos para mantener
el equilibrio. Los canales semicirculares no participan en la regulacién fina del
equilibrio, son sensibles a las aceleraciones angulares, pero no perciben todas las
aceleraciones y ademas, presentan un umbral relativo en el que, ademas de la
intensidad del estimulo, también depende del tiempo de aplicacién. Las

estatoconias siendo receptores vestibulares, son los Unicos que pueden
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desempeniar un papel en el control de las oscilaciones posturales y el control de la

actividad tonica postural ortostatica.

1.2.3.3 Superficie Cutanea Plantar.

El presente trabajo de disertacién pondra énfasis en el estudio de la huella
plantar debido a la importancia que presenta como 6rgano receptor, informando al
sistema postural, para que este a la vez establezca la alineacién corporal
adecuada a la informacion recibida. Si la percepcion es adecuada tendremos una
postura correcta, caso contrario se alterard el equilibrio postural, desencadenando

problemas en las estructura musculo esquelética.

La superficie cutanea plantar es la primera fuente de informacién sobre la
gravedad, sensaciones de equilibrio y presiéon proviene de la planta de los pies.
Es rica en receptores posee una sensibilidad muy elevada (un baropresor percibe
la presion de hasta 0,3 gr.) esta sensibilidad se debe sobre todo a las células de

Paccini y de Golgi situadas en la hipodermis, que abundan en la planta de los pies.

La sensacion de presion suele percibirse por la deformacion de los tejidos
profundos. Las terminaciones nerviosas libres son las encargadas de detectar la
presion junto con los érganos terminales de Ruffini que se localizan en capas de la
piel y otros tejidos y se adaptan con suma lentitud. Ademas esta sensacion de
presion permite situar el peso de la masa corporal en relacién al ambiente.

La entrada Oculo motriz permite comparar la informaciéon y la posicion
provista por la vision y el oido interno, gracias a los musculos 6culo-motores que
aseguran la motricidad del globo ocular. La entrada raquidea tiene la finalidad de
informar al STP de la posicion de cada vértebra y la tensién de cada musculo. La
entrada propioceptiva podalica gracias al control del estiramiento de los musculos
del pie y la rodilla informa y sitda al cuerpo en relacion al pie. La entrada raquidea

y la entrada propioceptiva podalica forman una continuidad funcional.

La estimulacién de los baroreceptores podales provoca un reflejo que
aumenta el tono de los musculos antigravitatorios. Esto queda facilmente
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patente en el animal. Si se levanta a un perro del suelo, sus patas son mucho
menos rigidas que cuando permanece en pie y se dejan flexionar con
facilidad; pero si ejercemos una presion en las almohadillas plantares de una
pata, ésta se vuelve inmediatamente rigida en extension y toma una posicion
fija en relacién con el tronco como cuando soporta el peso del cuerpo. Si el
animal descansa en el suelo, esta reaccion, dicha de sostén, se extiende a
las cuatro patas asi como a los musculos del tronco y del cuello®.

1.3. NEUROFISIOLOGIA DE LOS SISTEMAS DE REGULACION DE LAS
ACTIVIDADES POSTUROCINETICAS.

El mecanismo postural basico depende de la integridad del SNC (sistema
nervioso central) proporcionando la capacidad del movimiento, manteniendo la
postura y el equilibrio. Se desarrolla en base al mecanismo postural reflejo. Para

gue el mecanismo postural normal actie deben existir tres condiciones:

a. Patron postural normal.
b. Tono muscular normal.
c. Presencia de inervacién reciproca.(graduacion muscular fina entre

agonistas y antagonistas)
El mecanismo postural normal tiene tres respuestas:

a. Reacciones de enderezamiento: son respuestas automaticas mantienen la
posicion de la cabeza en el espacio y la alineacion de la cabeza con el
cuello el tronco y las extremidades.

b. Reacciones de equilibrio: actian en los cambios de postura, restablecen el
equilibrio cuando el centro de gravedad es desplazado

c. Respuestas protectoras: son de tipo defensivo, aparecen cuando hay

pérdida del equilibrio. Es una respuesta defensiva contra la caida.

El control cefalico juega un papel importante en el control de la postura auto

regulandola. La cabeza es la responsable de distribuir el tono, cimiento de la

°Philippe, V. (1990). KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N" 294[en linea],
Disponible:<http://http://74.125.47.132/search?q=cache:PufuVtParA8J:www.centrokineos.com/articulo/18abril/pieh
umano.pdf+relacion+entre+segmentos+del+pie+y+la+pierna&cd=24&hl=es&ct=cIink&gl=>[Fecha de consulta
03/04/2010]
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actividad motriz. En el control cefalico intervienen estructuras como el cerebelo,
sistema vestibular y laberintico, la vista, informacion propioceptiva de la columna

cervical.

El area motora, premotora y suplementaria del cerebro intervienen en la
actividad motriz, su trabajo en conjunto da lugar a movimientos posturales y de
fijacidn de la cabeza, los ojos y de los miembros. Ademas el area suplementaria
comanda movimientos mas especificos como son los rotatorios, guardando
estrecha relacién con los movimientos visuales de esta manera dirige la cabeza a

hacia los diferentes objetos.

Existe una extensa cadena propioceptiva comprendida entre los pies, el
tronco y el cuello que redne o junta los receptores cefalicos con los receptores
podalicos y permite situar al oido interno, los ojos en relacion a un receptor fijo
gue es el pie. Esto permite una codificacion de la informacion espacio-temporal-

cefélica.

Muchos autores han demostrado la importancia de la propiocepcion de la
nuca en la regulacion del equilibrio postural. Pierre Marie relata algunos
experimentos, que aseveran esta relacion. Desde el desequilibrio en un conejo por
la seccion de los musculos de la nuca hasta las consecuencias de un trauma
cervical que alteran las aferencias de la nuca sobre el sistema Oculo nuco
vestibular. Asi Takemori® oculista describe las desviaciones oculares a

consecuencia de la torsion de la nuca.

Ushio * (1980) estudio este fendmeno y demuestré el papel estabilizador del cuello

ortopédico.

Sin embargo debemos partir del desarrollo postural normal que habla de los
reflejos tonicos de la nuca, presentes desde las primeras semanas de vida,

permitiendo al recién nacido la reptacion y levantar la cabeza. Estos son

* Japan. Vestibular and visual control of posture and locomotor equilibrium.

* Ortesista (1976) Japon. Practica Otoldgica.
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dominados progresivamente por el reflejo tdnico laberintico con la maduracién
vestibular, sin embargo la actividad tonica de la nuca se mantiene y sirve de

intermediario entre el tronco el sistema laberintico y el sistema viso oculo motor.

La columna cervical es la principal estructura osteo musculo tendinosa que
determina la regulacion del equilibrio postural fino. Aun que las tres primeras

vertebras son las preponderantes.

El movimiento de la columna cervical lo realizan los musculos mas oblicuos,
poseen una ubicacion estratégica para orientar el atlas y el axis, constituyen una

estructura muscular potente rellena de receptores propioceptivos.

El angular del omoplato y el cuerpo superior de los trapecios, permiten una
colocacion perfecta de la cabeza en todas las posiciones es asi que se comportan
como situadores espaciales del sistema vestibular y visual. Dan la posicion a la

cabeza y a los ojos tanto en el plano sensorial como en el motor.

El reconocer posiciones corporales estaticas y dinamicas, depende del
reconocimiento del grado de angulacion de todas las articulaciones en los tres
planos del espacio y la velocidad con la que cambia. Existen muchas clases de
receptores que ayudan a determinar el grado de angulacion articular y que se
utilizan en conjunto para la sensaciones de posicion. Se emplean los receptores

cutaneos del tacto y los receptores profundos préximos a las articulaciones.

En el caso de los dedos de la mano, donde abundan los receptores
cutaneos, se cree que estos recogen la mitad de la informacién necesaria para el
reconocimiento de la posicion. En cambio los receptores profundos resultan mas
importantes para la mayoria de las grandes articulaciones del cuerpo. Los
receptores que calculan la magnitud del angulo articular en el arco intermedio del
movimiento son los husos musculares, ademas controlan los movimientos
musculares. Cuando el angulo de la articulacion cambia, algunos musculos se

tensan y otros se relajan.
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Ante una angulacion articular extrema, el estiramiento de los ligamentos de
los tejidos profundos que rodean las articulaciones constituye un factor esencial
para determinar la posicion. Las terminaciones que operan en tales circunstancias
son los corpusculos de Paccini, las terminaciones de Ruffini y ciertos receptores
parecidos a los de Golgi que persisten en los tendones musculares. Los
corpusculos de Paccini y los husos musculares se adaptan a los cambios rapidos
por lo tanto, es probable que estas sean los principales receptores que detectan la

velocidad del movimiento.

El control postural es el resultado de una interaccion sensorial. No es un
privilegio, ni siquiera momentaneo, del vestibulo ni de la retina ni de la planta
de los pies, en todo momento, todas las informaciones disponibles se utilizan
conjuntamente, incluso si no tienen el mismo peso ni en todos los individuos
ni en todo momento®.

Con este concepto podemos entender que la integracion de todas las
informaciones sensoriales aferentes son las que participan en el control de

equilibrio y la postura ortostatica.

ENTRADA SALIDA
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Fig. 4. Integracién sensorial. Fuente: Posturologia un nuevo enfoque en Fisioterapia.

1% pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Regulacién v alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
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CAPITULO 2

1.3. ANATOMIA DEL PIE.

2.1.1 Huesos del pie

Los pies, situados en el extremo distal del miembro inferior estan

destinados a realizar la funcion de soporte, amortiguacion y propulsion.

El pie es una compleja unidad anatomo funcional integrada en el aparato
locomotor y formada por 28 huesos y 57 articulaciones estabilizadas
mediante potentes formaciones ligamentosos, capaces de realizar
movimientos mas o0 menos complejos, en tres planos espaciales, gracias a
una musculatura intrinseca con origen e insercion en los huesos del pie y una
musculatura extrinseca con origen en los huesos de la pierna que desciende
hasta insertarse en el esqueleto podalico a través de tendones. El pie es
una obra arquitectonica compleja que nos lleva a caminar mas de 150.000
km lo largo de nuestra vida. *

El pie es la extremidad distal del miembro inferior que sirve para el
apoyo Yy la deambulacién, por lo que ante el examen del pie tendremos presente

su relacion intrinseca con el resto de las articulaciones y sistema neuro-muscular.
El pie se compone de tres grupos 0seos:
2.1.1.1Tarso.

Es la region articular posterior del pie, forma el talén. Constituida por siete
huesos cortos, forman una béveda concava hacia abajo, en la cual descansa el

peso del cuerpo. Estos huesos estan distribuidos en dos filas.

2.1.1.1.1 Fila_Anterior: En la parte externa esta formada por cinco

huesos: el cuboides, en la parte interna el navicular o

' Pphilippe, V. (1990). KINESITHERAPIE  SCIENTIFIQUE N" 294[en linea],
Disponible:<http://http://74.125.47.132/search?q=cache:PufuVtParA8J:www.centrokineos.com/articulo/18abril/pieh
umano.pdf+relacion+entre+segmentos+del+pie+y+la+pierna&cd=24&hl=es&ct=clnk&gl=>[Fecha de consulta
03/04/2010]

29


http://74.125.47.132/search?q=cache:PufuVtParA8J:www.centro

escafoides y por delante estan las tres cufias 0 huesos

cuneiformes.

2.1.1.1.2 Fila Posterior: constituida por dos huesos. El calcdneo en la

parte de abajo y hacia arriba el astragalo. Ambos estan
superpuestos lo hace que el pie sea mas estrecho en este lugar

(parte posterior).

2.1.1.1.1 Metatarso.

Esta compuesto de cinco huesos, llamados metatarsianos se enumeran
desde la cara medial del pie. Tienen la caracteristica de ser largos. El primer
metatarsiano es mas corto. Todos los metatarsianos poseen una base proximal.
En este extremo el cuarto y quinto metatarsiano se articulan con el hueso
cuboides, el resto se articula con hueso cuneiforme correspondiente. Ademas

tienen un cuerpo y una cabeza distal. Esta se articula con la falange proximal.

2.1.1.1.1 Falanges.

Las falanges del pie son 14 huesos. Se caracterizan por ser de tamafio
reducido excepto las del dedo grueso que son voluminosas. Poseen una base o
extremidad proximal, un cuerpo y una cabeza distal que presenta la cara articular.
Las falanges se clasifican en tres grupos: cinco falanges proximales que se
articulan en su base con los huesos metatarsianos, cuatro falanges medias que se
articulan con la falange proximal y distal en su base y en su cabeza. Las 5
falanges distales solo se articulan en su base con la falange con la falange media.
Su cabeza no se articula queda libre. Existen Unicamente cuatro falanges medias

debido a que el dedo grueso no posee falange media.

2.1.1.4 Huesos Sesamoideos.

Son dos se ubican en la cara inferior o plantar de la primera articulacion

metatarso falangica. El interno es mas voluminoso que el externo.

30



Calcéneo

Astralago

Cuboides Nawvicular

Il Cuneiforme Il Cuneiforme

| Cuneiforme

Huesos Metatarsianos

\ ’ Falange Proximal

Falange Distal

Falange Media

A

Fig. 5. Huesos del pie. Vista dorsal. Fuente: Huesos del pie

Fig. 6. Huesos del pie. Vista lateral. Fuente: Huesos del pie.
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2.1.2 Articulaciones del pie.

Los huesos del pie se encuentran unidos entre si mediante las siguientes

articulaciones.

2.1.2.1 Articulacién Subastragalina o Astragalocalcanea.

Formada por el astragalo por arriba y el calcaneo por debajo. En esta

articulacion se realiza la pronosupinacion del pie.

La movilidad de la articulacion subastragalina es limitada. El astrdgalo se
encuentra fijo en la mortaja tibio peronea. Los movimientos los realiza el calcaneo

con deslizamientos laterales al abduccion y aducién del pie.

2.1.2.2 Articulacién Mediotarsiana o Transversal del Tarso.

Se forma de la union del tarso anterior y tarso posterior. A la par esta
formada por dos articulaciones mas: la articulacion astragalo escafoidea y la
articulacion calcaneo cuboidea. En la articulacion mediotarsiana se llevan a cabo
los movimientos de rotacién. En la rotacién interna se combina con la aduccién de
la articulacion subastragalina para realizar la inversion del pie. En la rotacion
externa se combinan la aduccion de la articulacion subastragalina y realizar la

eversion del pie, facilitada por la flexion del tobillo.

2.1. 2.3 Articulaciones Intertarsianas Anteriores.

Como su nombre lo indica formadas entre si por los huesos de la fila
anterior del tarso. Estas articulaciones presentan leves movimientos de

deslizamiento. Se divide en cuatro articulaciones.

a. Escafocuboidea: entre el escafoides y el cuboides.

b. Escafocuneanas: entre los cuneiformes y escafoides. Forman tres
articulaciones.
Intercuneana: entre los huesos cuneiformes. Son dos

Cuneocuboidea: entre el tercer cuneiforme y el cuboide
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2.1.2.4 Articulacion Tarsometatarsiana.

Es la unién del cuboides y los cuneiformes con los cinco
metatarsianos. La linea imaginaria que resulta de unir las lineas articulares de las
articulaciones cuneo-metatarsiana y cuboideo metatarsiana se denomina
articulacion de lisfranc. Forma el limite del mediopié con el antepié. En cuanto al
movimiento, el segundo metatarsiano es fijo y el tarso realiza movimientos

limitados de flexion y extension.

2.1.2.5 Articulacién Intermetatarsianas.

Conformadas entre las bases de los metatarsianos. El primer
metatarsiano no esta articulado con el segundo, por lo tanto son tres
articulaciones. Al estar unidas con fasciculos fibrosos unicamente permiten el

movimiento de flexo extension limitado.

2.1.2.6 Articulaciéon Metatarsofalanqgica.

Son las articulaciones de cada metatarso con las primeras falanges.
La mas importante funcionalmente es la comprendida entre el primer metatarsiano
y la primera falange del primer dedo. Esta articulacion es la mas importante
después de la subastragalina. Solo tiene un grado de libertad de movimiento flexo-
extension. La extension dorsal de la primera falange se realiza pasivamente en el
momento de iniciar el despegue del suelo del pie. Debe alcanzar unos 30 o 40
grados. La flexion plantar se realiza por accion de un muasculo muy potente. El
flexor propio del dedo gordo, fundamentalmente para despegar el pie del suelo (el
antepi€) durante la marcha y especialmente al andar de puntillas o en la carrera.
El resto de articulaciones metatarso falangicas tienen una participacion menor en

la marcha.

2.1.2.7 Articulaciones Interfalangicas.

Son las uniones proximales entre la primera y segunda falange y
distales entre la segunda y la tercera falange. Estas articulaciones permiten el

movimiento de flexo extension.
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Para los efectos clinicos patoldgicos el pie se divide en tres partes:

Retropié (tarso posterior): formado por el astrdgalo y el calcaneo.

b. Mediopié (tarso anterior): formado por el escafoides cuboides, cufias y base
de los metatarsianos.

c. Antepié (metatarso y falanges): formado por la parte media y distal de los

metatarsianos y los dedos.

2.1.3 Fascias y Musculos del pie.

La musculatura del pie esta compuesta por una serie de elementos
gue desempefian doble funcion. Mantener la béveda plantar y permitir los

movimientos necesarios para la postura y la marcha.

Dicha musculatura estd envuelta por la fascia del pie. En la zona plantar esta
fascia se divide en tres porciones:

a. Fascia medial
b. Fascia central.
c. Fascia lateral.

La mas importante es la porcién central por tener una funcién
estructural, es mas gruesa y resistente. Se extiende desde el calcaneo, se
ensancha y termina dividida en cinco prolongaciones aponeuréticas para cada
dedo. Los musculos del pie se dividen en dos grupos, se clasifican segun su
insercion proximal.

2.1.3.1 Musculos Extrinsecos.

Los tendones de estos musculos pasan por el tobillo y se insertan en
el esqueleto del pie, se disponen en cuatro compartimientos dentro de la pierna.

Uno lateral, dos posteriores, uno anterior.

2.1.3.1.1 Compartimento Posterior Superficial.

Separado del profundo por la fascia transversal
profunda de la pierna, los muasculos de este
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compartimento actian a través del tenddén de Aquiles
(potente flexor plantar). Este compartimento contiene

los siguientes musculos flexores del tobillo.
a. Triceps sural formado por los dos gemelos y el
soleo.

b. Plantar delgado.

2.1.3.1.2 Compartimento Posterior Profundo.

Contiene a los siguientes musculos.

a. Tibial posterior, ayuda a soportar el arco longitudinal
del pie en asociacion con el peroneo lateral largo.

b. Flexor largo de dedo gordo.

c. Flexor largo de los dedos.

2.1.3.1.3 Compartimento Lateral.

Contiene Unicamente dos musculos.
a. Peroneo lateral largo.

b. Peroneo lateral corto.

2.1.3.1.4 Compartimento Anterior.

Contiene los siguientes musculos.

a. Tibial anterior.

b. Extensor largo del dedo gordo.

c. Extensor largo de los dedos.

d. Peroneo Anterior. Es parte del extensor largo de los
dedos no se distingue su origen tibial, se inserta en
el quinto metatarsiano, extiende el pie y ayuda a la

pronacion.
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Fig. 7. Mdsculos Extrinsecos del pie Fuente: Masculos del pie.

2.1.3.2 Musculos Intrinsecos.
En el dorso del pie hay un solo musculo, el extensor corto de los

dedos.
En la planta del pie los musculos intrinsecos se disponen en cuatro capas.

2.1.3.2.1 Primera Capa.
Todos los musculos se originan en el calcaneo y se inserta en

las falanges proximales. Situados bajo la aponeurosis plantar.

a. Abductor del primer dedo.
b. Flexor corto de los dedos.
c. Abductor del quinto dedo.
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2.1.3.2.2 Sequnda Capa.

Constituida por los siguientes musculos.

a. Cuadrado plantar.
b. Musculos lumbricales.

2.1.3.2.3 Tercera Capa.

Se encuentran musculos relacionados con el primero y

quinto dedo.
a. Flexor corto del primer dedo.
b. Aductor del primer dedo
c. Flexor corto del quinto dedo.

21324 Cuarta Capa.
Es la mas profunda de los musculos intrinsecos de la planta

del pie.
a. Mdsculos inter6seos, cuatro dorsales y tres

palmares.

M. Extensor Largo
y Petonéo

M ExtansorLorgo
del Dedo Gordo

M Extensor Corto M Lumbricalas

de los Dedos

M Flaxor Corto

M Extensar Corto del Dedo Gordo

del Dedo Gordo M. Interoséo Flanar

M. Flaxor Corto
de los Dedos

M Abductor
del Dedo Gordo

M Imerdseos
Dorsales

M. Abductor
Minimo de los
Dedos

Fig. 8. Musculos Intrinsecos del pie Fuente: Huesos del pie.
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2.2 BOVEDA PLANTAR.

Producida por el desarrollo del talén. Se ha discutido el significado de
béveda plantar hasta demostrar que no es mas que la perfecta adaptacion de la

forma del pie a su funcion.

Moreno de la Fuente (2002) afirma que si tomamos un bloque sélido
de la misma longitud, anchura y altura que el pie y a nivel de su tercio posterior le
aplicamos un peso semejante al que le llega de la pierna, estudiando las lineas de
fuerza de dicho bloque nos saldra la forma del pie humano, las trabéculas éseas
marcaran las fuerzas de compresion. Las formaciones musculo ligamentosas (que

rellenan la boveda esquelética) las fuerzas de distraccion.

Es un conjunto arquitecténico que asocia de manera armonica todos
los elementos ostoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus
cambios de curvatura y a su elasticidad, el pie se puede adaptar a todas las
irregularidades del terreno y transmitir al suelo los impulsos y el peso del cuerpo

en las mejores condiciones mecanicas y en las circunstancia mas diversas.

Actla a modo de amortiguador, indispensable para la suavidad de la
marcha, las alteraciones que aumentan o disminuyen sus curvaturas afecta
severamente al apoyo en el plano horizontal y son determinantes en el curso de la
marcha o incluso de la simple bipedestacién. Entre las diversas teorias esta la que
considera la béveda plantar como una estructura sostenida por tres arcos: uno

trasversal y dos laterales. El pie segun esta teoria se apoya en tres puntos.

a. Apoyo posterior: tuberosidad plantar del calcaneo.
b. Apoyo anterior: la cabeza del primer metatarsiano, capaz de ligeras
oscilaciones sobre los sesamoideos.

c. Apoyo externo: apoyo del quinto metarsiano.

La huella plantar normal de estos tres puntos solo muestra con

claridad el apoyo posterior calcaneo, los dos apoyos anteriores estan
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comprendidos en una banda transversal ancha que constituye el talén anterior. El
borde externo del pie aparece como una banda interna, mas delgada y concava
hacia adentro. Los dedos aparecen por el pulpejo plantar. Esto se debe a que la
huella traduce méas que el apoyo 6seo inmediato apoyo mediato. Las piezas 6seas
ligeramente distantes del suelo transmiten su presion a través de un espacio
almohadillado de partes blandas. Los tres puntos de apoyo inmediato estan unidos
por arcos que soportan la boveda plantar. Es concava en todos los sentidos pero
de manera irregular, es mas amplia de atras hacia adelante que en sentido

transversal.

Fig. 9. Béveda Plantar Fuente: Kapandji, I.

2.2.1 Arco Interno.

Se encuentra dos puntos de apoyo anterior y posterior, comprende

cinco piezas 0seas de adelate hacia atras:

2.2.1.1 Primer Metatarsiano: descansa en el suelo por su cabeza.

2.2.1.2 El primer Cuneiforme: no tiene contacto con el suelo.

2.2.1.3 Escafoides: clave de la boveda de este arco se encuentra por

15y 18 mm por el encima del suelo.
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2.2.1.4 Astraqgalo: recibe los impulsos transmitidos por la pierna y los
distribuye por la boveda.
2.2.1.5 Calcaneo: que descansa sobre el suelo por su extremo

posterior.

La estructura O0sea del pie esta configurada de manera que permite
el mantenimiento de sus concavidades que se ven conservadas por la accién de

potentes ligamentos y salvaguardadas por el entretramo muscular.

Muchos ligamentos plantares sujetan las cinco piezas 0seas, resisten

los esfuerzos violentos, aunque de duracion limitada. Estos ligamentos son:

Ligamento Cuneometatarsiano.
Ligamento Escafocuneal.

Ligamento Calcaneo Escafoideo Inferior.

oo o p

Ligamento Calcaneo Astragalino.

Los musculos que unen dos puntos mas o menos alejados del arco,
forman a modo de cuerdas parciales o totales, actuando como auténticos

tensores. La musculatura implicada comprende:

a. Tibial posterior

b. Peroneo lateral largo

c. Flexor propio del dedo gordo
d. Aductor del dedo gordo.
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Fig. 10. Arco Interno. Fuente: Kapandji, I.

2.2.2 Arco Externo

Ocupa la region situada entre el talon posterior y el apoyo antero

externo y esta constituido por tres piezas 0seas.

2.2.2.1Quinto Metatarsiano: cuya cabeza constituye el punto de apoyo

anterior del arco externo.
2.2.2.2Cuboides: suspendido por completo por encima del suelo.
2.2.2.3Calcaneo: cuyas tuberosidades posteriores constituyen el punto

de apoyo posterior del arco.

Este arco se eleva en suave pendiente de la tuberosidad calcanea a
través de la apdfisis mayor del cuboides. Aqui se encuentra su punto mas alto,
gue solo esta separado del suelo 3 a 5 mm. Después desciende a través del

gquinto metatarsiano para acabar en el apoyo antero externo.

Mientras el arco interno es muy flexible gracias a la movilidad del

astragalo sobre el calcaneo, el arco externo es mas rigido para poder transmitir el
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impulso motor del triceps. Esta rigidez se debe a la potencia del ligamento
calcaneo cuboideo plantar, cuyos fasciculos profundos y superficiales impiden que
las articulaciones calcaneo cuboideas y cuboidea metarsiana se entreabran por

parte inferior cuando recae sobre ellas el peso del cuerpo.

La clave de la boveda del arco esta constituida por la apofisis mayor
del calcaneo donde vienen a oponerse los refuerzos de los arbotantes posterior y

anterior. Los tensores activos de este arco son los siguientes 3 musculos:

1. Peroneo Lateral Corto: cuerda parcial del arco: Como el ligamento calcaneo
cuboideo, impide que las articulaciones se entreabran por su parte inferior.
Abductor del quinto dedo: forma la cuerda total del arco externo.

El peroneo anterior y el extensor comun de los dedos: al actuar sobre la

convexidad del arco externo disminuye su curvatura.

Fig. 11. Arco Interno. Fuente: Kapandji, |. Fisiologia Articular.
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2.2.2.3 Arco Anterior.

Este arco se extiende desde la cabeza del primer metatarsiano que
descansa a su vez en los dos sesamoideos a 6 mm del suelo. Este arco anterior
pasa por la cabeza de los otro metatarsianos, la mas elevada 9 mm. Forma la
clave de boveda. La tercera 8,5 mm.y la cuarta cabeza 7mm, esta en posicion
intermedia. La concavidad de este arco se halla poco acentuada, y el apoyo del
suelo lo realiza a través de las partes blandas formado lo que algunos autores

llaman talén anterior del pie.

Esta suspendido por el ligamento inter metatarsiano sin gran eficacia
y por un solo musculo, el fasciculo transversal del aductor del dedo gordo, que
forma una serie de cuerdas parciales y totales entre la cabeza del primer
metatarsiano y la de los otro cuatro. EL aductor del dedo gordo no posee mayor

fuerza muscular por lo que es vencido con facilidad.

Cuando este arco se desploma (pie plano anterior) o incluso se invierte (pie
convexo anterior) implica la formacion de callosidades debajo de las cabezas
metatarsales descendidas por el exceso de apoyo y por consiguiente el

incremento de presiones.

La curvatura transversal del arco anterior prosigue de delante atras.
A nivel de los cuneiformes, el arco trasversal no comprende mas que cuatro

huesos y no se apoya mas que por su extremo externo a nivel del cuboides.

El primer cuneiforme se halla en posicion suspendida sin contacto
con el suelo, el segundo cuneiforme forma la clave de la béveda y constituye con
el segundo metatarsiano que lo prolonga hacia adelante, el eje del pie, la cuspide
de la boveda. El arco esta sostenido por el tendén del peroneo lateral largo que

actlia con gran potencia sobre la curvatura transversal.

A nivel del par escafoides cuboides el arco transversal solo se apoya
por su extremidad externa formada por el cuboides. El escafoides suspendido por

encima del suelo, se apoya sobre el cuboides, por su extremo. La curvatura de
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este arco esta mantenida por las expansiones plantares del tibial anterior y por la
potente accion del tibial posterior. En una vision inferior del pie puede observarse
como la curvatura transversal de la boveda estd mantenida por tres musculos que

de adelante hacia atras son:

Abductor del dedo Gordo: en direccion transversal.

b. Peroneo Lateral Largo: forma un sistema tensor oblicuo hacia adelante y
hacia adentro, cuya actividad alcanza los tres arcos.

c. Expansion Plantar del Tibial Posterior: desempefia un papel estatico y

constituye un sistema tensor oblicuo hacia delante y hacia afuera.
La curvatura longitudinal del conjunto de la béveda esté regulada por:

Aductor del Dedo Gordo: por dentro mas el flexor propio.

Abductor de quinto Dedo: por fuera.

Fig. 12. Arco Anterior. Fuente: Kapandji, I.
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2.3 FISIOLOGIA DEL PIE.

El pie actia como endocaptor y exocaptor del sistema postural fino.
Lo cual marca su gran importancia dentro de la Posturologia y evaluacién
preventiva. Su doble rol de informador del sistema postural fino y de punto fijo de
los movimientos oscilatorios de equilibracibn hace del pie la base de la

equilibracion ortostética.

Aseveramos que la funcion principal de este segmento es poner al
ser humano en relacion con el mundo externo e informar de su adaptacion con el
entorno. Es en este sentido un exocaptor (exoentrada), junto con el ojo y el oido
interno.

A la vez el pie permite el ajuste segmentario y da la informacion a la
pierna en relacion con el mismo, considerado como un punto fijo, esta informacion

es transmitida al tronco y al cuello produciendo los ajustes posturales necesarios.

Esta funciébn lo enmarca como endocaptor (endoentrada) del
sistema postural, al igual que los musculos extrinsecos del ojo y los musculos
cortos del raquis. Como indicamos en el capitulo anterior la funcion de endocaptor

la cumple a través de la planta del pie.

2.3.1 El pie como Exocaptor del Sistema Postural Fino.
Los exteroceptores plantares permiten situar el peso del cuerpo en
relacion al medio en que el hombre se desempefia, gracias a la medicion de la
presion a nivel de la superficie cutanea plantar. Esta caracteristica del pie fue

detallada en el primer capitulo.

2.3.2 El pie como Endocaptor del Sistema Postural.
Los propioceptores podales informan de aquello que sucede dentro
del individuo, permite conocer la posicion respectiva de los diferentes segmentos
articulares, huesos, ligamentos, musculos. Es decir en qué posicion permanece el

individuo. Son de tres tipos:
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2.3.2.1 Corpusculos de Ruffin, Paccini capsulares y

ligamentosos:

Informan sobre la variabilidad, la rapidez y la direccion del
movimiento articular. Permiten captar hasta los desplazamientos

mas minimos.

2.3.2.2 Los husos neuromusculares:

El huso neuromuscular es un receptor de longitud o estiramiento.
Frente a un estiramiento del musculo se produce una
contraccion; con esto las fibras del huso quedan laxas, pero las
fiboras gamma tienen como funcion mantener la longitud del uso
respecto de la del musculo para que pueda nuevamente
funcionar. Son comparables a tensiometros y estimulan la
actividad muscular gracias al reflejo miotatico. Poseen un débil

umbral de estiramiento (1 a 2 gr).

2.3.2.3 Organos tendinosos de Golqi:

Funcionan como unos disyuntores eléctricos y tienen un umbral

de estiramiento elevado (100 a 20 gr).

2.4 IMPORTANCIA CORPORAL Y POSTURAL DE LOS PIES.

Segun Aguilar, B el pie es el resultado perfecto de nuestra evolucion
hacia la verticalidad, durante la evolucion es importante destacar el paso de la
cuadrupedia, cuatro pilares de apoyo, a la bipedestacién, dos pilares de apoyo, la
cual marca una transicién evolutiva del pie debido a que en esta posicion dicho
segmento corporal debe soportar el doble de peso. Ademas sufrié varios cambios
osteo musculo esqueléticos, los cuales han hecho posible la deambulacion con la

marcha.
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Caminar, bailar, correr, y estar parados son actividades comandadas
por un érgano pequefio, el pie. Pero pese a ser pequefio constituye un complejo y
elevado componente de fuerza, flexibilidad y movimiento coordinado, capaz de

transmitir las tensiones por todo el cuerpo.

Por ejemplo, cuando se explora el reflejo de enderezamiento en el recién
nacido, se analiza en realidad la contraccion mantenida de los musculos
antigravitatorios en respuesta a los mensajes procedentes del apoyo plantar. El
tono postural podra ser inhibido o estimulado segun el control supraspinal, ejerza

un exceso de inhibicidn o de excitacion sobre el arco medular reflejo.

El sistema postural realiza una integracion de las mudltiples
aferencias que participan en el control de la postura ortostatica. El sistema del
equilibrio tiene como finalidad mantener al hombre de pie, con las manos libres y
la atencion libre.

En cuanto al sistema postural fino, intenta mantener la proyeccion del
centro de gravedad dentro de una zona central y el poligono de sustentacién, sin
embargo el control de la postura ortostatica es mas delicado que el simple
mantenimiento de la vertical de la gravedad. Este hecho demuestra la potencia
discriminadora de los receptores del sistema postural que permite regular los
fendmenos de estabilizacion con una sorprendente precision. Para dicho fin el
sistema postural fino se ayuda de varias tacticas, por ejemplo la utilizacion de las
informaciones de la entrada visual, la reparticion del tono y las de los apoyos
plantares.

El hombre de pie inmévil se puede comparar con un péndulo
invertido oscilando alrededor del eje de sus tobillos cuya base son los pies. Esta
ligeramente flexionado hacia adelante, su verticalidad de gravedad cae siempre
por delante del eje de los tobillos.

Esta tactica es econémica reduce el niumero de grados de libertad
gue se debe vigilar, aumenta la pertinencia postural de las informaciones

propioceptivas de los musculos de los compartimientos posteriores de las piernas,
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puesto que lo esencial ocurre alrededor de los tobillos, también se atribuye a los
musculos de las piernas un papel estabilizador particular, puesto que el papel de
la musculatura no solo es imponer movilidad, sino también resistir a las fuerzas
exteriores aplicadas de forma inesperada, para resistir pequefias perturbaciones

se evita el uso de las vias secundarias.

El mecanismo biofisico normal de las extremidades define la relacion
ideal entre los segmentos del pie y de la pierna para obtener la maxima eficacia
funcional durante la estatica o la dindmica. Las fuerzas de accidon o peso y, de
reaccion o resistencia del suelo a nivel del ante pie recaen en los metatarsianos
centrales como estructura mas fijas. La pierna se sitla en posicion vertical con
relacion al suelo, la rodilla, el tobillo y la articulacion subastragalina se sitian en
planos transversos paralelos a la superficie que soportan, y consecuentemente al
suelo. Los planos inferiores del antepié y retropié son paralelos entre si, y también

al plano del suelo y perpendiculares al eje de la pierna.

Un individuo cuando esta parado sobre sus pies, lo sostiene una
superficie que solo alcanza unos 300 cm?, y ese breve espacio en que esta de pie,

soporta con estabilidad un peso promedio de 70 a 120 Kg.

Cuando el cuerpo esta en movimiento, el pie desempefia una funcion
mas compleja porque se adapta con flexibilidad a los desniveles de la superficie.
Los ligeros cambios internos de la planta permiten andar descalzos por la suave e

inestable arena de la playa o por caminos accidentados y pedregosos.

Estas posibilidades existen gracias a la anatomia del pie,
especialmente disefiada en la forma de sus huesos, articulaciones y ligamentos,
musculos y tendones, vasos (arterias, venas, linfaticos), nervios, tejido

subcutaneo, piel.
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Sabemos ademas que el pie posee captores sensibles, tanto a nivel
de sus baroreceptores, iniciadores de un reflejo antigravitatorio, como de sus
husos neuromusculares, iniciadores del reflejo miotéatico. Estos dos reflejos actian

en el mismo sentido.

Segun Moreno de la Fuente en una alteracion del equilibrio
ortostatico la actividad electromiografica del reflejo funcional de estiramiento
aparece en primer lugar a nivel de los musculos préximos a los muslos y de la
pelvis. De tales hechos podemos deducir que unas débiles estimulaciones podales
permiten modificar y regular la postura de un individuo gracias a sus cadenas

musculares.

El pie es el primer segmento corporal encargado de inducir al
movimiento, la identificacion y el conocimiento de los puntos de apoyo, permiten
identificar problemas en el equilibrio biomecanico y trastornos derivados de

apoyos incorrectos, mal reparto de cargas, mala transicion de fuerzas.

Un fallo de los elementos de contencién y de equilibrio a consecuencia de
diversos problemas o el minimo error de constitucion, orientacion o equilibrio
muscular se traduce rapidamente en manifestaciones dolorosas. Esto nos
recuerda que recolocar bien los pies permite hacer mas O6ptimos los
resultados con el fin de retomar un impulso nuevo y seguir con un buen pie®.

2.5 CADENAS BIOCINEMATICAS Y EL PIE.

El soporte del cuerpo humano corresponde al esqueleto, el cual esta
compuesto por los diversos eslabones 0seos unidos entre ellos por todo el aparato
ligamentoso a través de las articulaciones. Sin embargo quien ordena el
movimiento es el sistema nervioso y, quien lo ejecuta y lo asegura sera el sistema

de reclutamiento muscular.

2 Moreno De La Fuente, J. (2003) Podologia General y Biomecanica. Espafia: Masson.
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Cada musculo va a unir un segmento 6seo con otro, pasando en su
recorrido al menos por una articulacion; en la accidn locomotriz interactdan
entonces el sistema muscular, éseo y el sistema nervioso, de manera sincronica y
coordinada para permitirnos finalmente expresarnos de manera visible en nuestras

labores cotidianas, tales como actividades deportivas, laborales, sociales.

La organizacién de este sistema de palancas que conforman la union
del muasculo al hueso, asemeja la unién de eslabones que conformaran una
secuencia logica, tanto en direccién como planos, generando un circuito integrado

al cual llamaremos cadenas.

Las cadenas musculares tienen una influencia dinamica sobre el
miembro inferior y también ejercen una influencia estética, engendrando los
movimientos mas diversos, a las extremidades inferiores les corresponde la
estabilidad y la dinamica de las diferentes articulaciones, en consecuencia nunca

conservaran la misma alineacion por un tiempo prolongado.

Los mausculos estan contenidos en vainas interdependientes
llamadas fascias. De origen mesodérmico, todas las estructuras conjuntivas
(aponeurosis, vainas, tendones, ligamentos, capsulas, periostio, pleura, peritoneo)

forman parte, en el plano funcional, de una Unica fascia.

Segun Magazine Kinésico la fascia forma el envoltorio superficial del
cuerpo, esta presente desde la nuca hasta las plantas de los pies, interactlian en
conjunto, no se puede separar sus funciones. Por sus ramificaciones, penetra en
la profundidad de las estructuras hasta el envoltorio de la célula, ligan las visceras
al cuadro musculo-esquelético. Esta tela fascial fijada por el cuadro éseo no
aceptard que la tensen. Toda demanda de longitud en un sentido necesitara un
préstamo del conjunto de la tela fascial. Si este crédito de longitud no se puede
conceder, se produce una tension dolorosa, desencadenando por vias reflejas

tensiones musculares.

Asi se percibe la importancia de la buena relacion articular, de la

buena estatica y de la buena movilidad de este complejo sistema.
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2.5.1 Clasificacion de las Cadenas Musculares

Nuestro sistema muscular se divide en dos grandes grupos. Los

musculos dinamicos o fasicos y los musculos estaticos o ténicos.

Los musculos fasicos son los encargados del movimiento, tienden a la hipotonia y

a la atrofia si no se los ejercita.

En sus diversas combinaciones asociativas los musculos tonicos permiten la
posicion erecta y ademas coordinan la funcion estatica gracias a su accion
conjunta. Estos musculos tienden a la rigidez al acortamiento y a padecer de

contracturas.

El cuerpo humano esta constituido por ocho cadenas musculares, cada una
conformada por varios musculos con multiples planos de accion.
Los musculos estaticos asociados a diferentes grupos dinamicos aseguran

el movimiento gracias a su contraccion, de lo cual resulta los que llamamos
coordinacién motriz. =,

En el seno de la funcion estética intervienen dos grandes sistemas
musculares

2.5.1.1 Cadena Posterior.

Tiene como funcidn la extension, nos posiciona en contra de la gravedad a partir
de uno puntos fijos inferiores. Comienza en la base del craneo y acaba en el talén.

Incluye los muasculos espinales, los gluteos, los isquiotibiales y los gemelos.

Frente a una retraccion de esta cadena se podra ver una espalda plana,
proyeccion delantera del térax. En caso de que esta cadena presente una
hipertonia provocara una hiperlordosis lumbar, excesiva verticalidad de la pelvis,
genu varum (separacion) en rodillas y por retraccién de los masculos posteriores

del muslo y la pierna aparecen los pies cavos (huecos).

12 Souchard, Ph. (2000). Stretching global activo.(22 ed.) Espafia: Paidotribo
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Fig. 13. Cadena Posterior. Fuente: Busquet, L.

2.5.1.2 Cadena Anterior.

Esta cadena se encarga de la suspension, toma como apoyo los
puntos superiores. Incluye los masculos escalenos, intercostales y diafragma (que
mantienen el térax), psoas, aductores y musculos anteriores de la pierna. Influye

en la respiracion, y junto a la cadena posterior determina la postura en estético.

El acortamiento de la cadena anterior determina que la cabeza se
incline hacia adelante, se presenta una cifosis de la espalda, junta los hombros, en
el miembro inferior la retraccién de los adductores provoca un genu valgo (unién)
en rodillas, los musculos anteriores producen rotacion interna del miembro y los

pies parecen planos.

Existen seis cadenas musculares secundarias estéticas, las mismas que estan

relacionadas con los miembros superiores e inferiores.
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Fig. 14. Cadena Posterior. Fuente: Busquet, L.

2.5.1.3 Cadena Inspiratoria.

2.5.1.4  Cadena Superior del Hombro.

2.5.15 Cadena Antero interna del Hombro.
2.5.2.6 Cadena Anterior del Brazo.
2.5.1.7 Cadena Anterior Interna de la cadera.
2.5.1.8 Cadena Lateral de la Cadera.

53



Cadena inspiratoria

)
\ A

Cadena anterointerna
del hombro

Cadena anterointermna de
la cadera

Cadena anterior del brazo

Cadena lateral de los
miembros inferiores

Fig. 15. Cadenas Secundarias. Fuente: Busquet, L.

2.5.2 Alteracion funcional de las Cadenas Musculares

Las cadenas musculares se combinan entre si para satisfacer el

control postural, ademas se encuentran comunicadas gracias a la interaccion de

las fascias, y se acompafan de relaciones funcionales tan marcadas que nos

permiten considerar a todos los musculos de una cadena como si fueran uno solo.

Cada una de las cadenas musculares tiene una funcion perfectamente definida,

toda accion que produzca alteracion en un lugar de la cadena, tiene una

repercusion inmediata a distancia sobre otros elementos de la misma cadena.
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Segun Huerta, C. kinesiélogo, nuestro centro de masa (centro de
gravedad) se encuentra ubicado por delante del hueso sacro, en la pelvis, 2 cm.
por delante de la segunda vértebra sacra, al presentarse un desequilibrio postural

la primera accién mecanica compensatoria ocurriran a nivel de las pelvis.

Es precisamente aqui donde se pone en juego la interaccion que
presentan las principales cadenas musculares, en una especie de efecto domind,
donde las repercusiones pueden llegar, mediante las cadenas musculares, hasta
las articulaciones mas lejanas como cabeza, cuello rodillas, tobillos y dedos del
pie, favoreciendo la aparicion de alteraciones posturales tales como: aumento de
la curvatura lumbar, tendencia a juntar o separar las rodillas y talones, aumento o
disminucién de los arcos plantares, los cuales representan factores de riesgo de
patologias degenerativas y del tejido blando que esté rodeando a las

articulaciones comprometidas.

2.6 RELACION DEL TRICEPS SURAL, EL PIEY AL POSTURA

Segun kapandji, El triceps sural, es el musculo mas potente del
cuerpo después del gluteo mayor y de los cuadriceps, su posicion axial lo
convierte en extensor. Esta formado por tres cuerpos musculares poseen un
tenddn terminal comun el tenddn de Aquiles que se inserta en el cara posterior del

calcaneo

El triceps sural se posiciona oblicuamente en relacién a la planta del
pie. Cumple la funcion de levantar el cuerpo en bipedestacion mediante la flexion
plantar del pie en torno al eje del tobillo, ademas supina la articulacion
subastragalina. Cuando el pie esta apoyado en el suelo desacelera la dorsiflexion
del tobillo.

Los gemelos al contraerse durante la marcha son capaces de impeler
la sangre contenida en el interior de las venas en direccion al corazon

convirtiéndolo en una bomba de retorno venoso.
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Este musculo posee dos cuerpos biarticulares y un cuerpo

monoarticular.

El musculo séleo es la porcidbn monoarticular, se origina en la epifisis

superior del peroné y la tibia, y se inserta en el tendén de Aquiles.

El gemelo interno se origina en el condilo femoral interno y su
homologo en el condilo femoral externo, ambas porciones se insertan en un
tenddén ancho mediante una aponeurosis que se estrecha y forma con el tendén
del soleo el tend6n de Aquiles, el mismo que se inserta en la cara posterior de la

mitad inferior del calcaneo.

El gemelo interno tiene una accion de varo a nivel del calcaneo. El
gemelo externo tiene una accion de valgo a nivel del calcaneo. Los gemelos
desempeiian un papel de ligamento activo para el ligamento cruzado antero
externo en las fases de extension vy, al principio de la flexion son complementarios

de los isquiotibiales. EI gemelo externo tendra ayuda del masculo popliteo.

Al llevar a una flexion o a una extensibn maxima de la rodilla la
insercion de los gemelos se desplaza determinando un acortamiento o0 un

alargamiento relativo de igual medida o superior a su longitud.

Cuando se produce la extension de rodilla los gemelos experimentan
un estiramiento pasivo, en esta posicion pueden desarrollar su maxima potencia,

lo cual determina una transferencia de la potencia del cuadriceps al tobillo.

Con la flexion de rodilla los gemelos se acortan, en esta posicion
pierden toda su eficiencia, Unicamente actla el s6leo como principal flexor plantar

pero su potencia es insuficiente para llevar a cabo la marcha, correr, o saltar.

Partiendo de un movimiento de flexiébn del tobillo y extension de
rodilla hacia la extension del tobillo el triceps desarrolla su maxima potencia,

proporcionando asi el impulso motor en la ultima fase de la marcha.
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La disposicién de las fibras de estos tres vientres musculares junto
con las aponeurosis determina la estructura en espiral del tendén de Aquiles que
le proporciona elasticidad. La insercion del tendon de Aquiles en el calcaneo
simula una polea en la cual, al producirse movimiento, el tendén se desenrolla
sobre la porcion posterior del calcaneo. Este fendmeno contribuye a la eficacia del

triceps en la extension.

El triceps musculo implicado en la marcha al realizar su maxima
contraccién proporciona una torsion del paso con extension, aduccién y supinacion
del pie que dirige la planta hacia dentro y atras. Este componente del movimiento
se produce ya que el triceps actlia sobre la articulacion tibiotarsiana a través de la

articulacion subastragalina.

Cualquier alteracion del triceps sural como: debilidad, acortamiento o

pardlisis, dificulta la situacion erguida y tiende a deformar el pie.

La elevacion sobre las puntas del pie es imposible y se acompafa de un pie

céncavo debido a la accion del peroneo lateral largo.

La contractura del triceps da lugar a un pie equinovaro con
problemas en la marcha debido a la perdida de flexién del pie sobre la pierna. El
talon esta retraido en sentido proximal (posicion en equino); el tendon de Aquiles
se acorta y la masa muscular de la region sural, es decir el s6leo y los gemelos,
también se encuentra disminuida, el calcaneo se encuentra colocado de tal
manera que en lugar de estar abajo y algo lateral en relacién con el astragalo, se
encuentra abajo y en un plano mas bien medial al astragalo, lo cual hace que la

cara plantar del talbn mire hacia dentro.

En el caso de un pie plano la posiciébn en valgo del calcaneo y
verticalidad del astragalo asciende la insercion inferior del triceps sural; el tendon
de Aquiles resulta proporcionalmente mas corto. Si tomamos en cuenta que este
musculo cumple una funcién anti gravitatoria y forma parte de la cadena posterior

se puede afirmar que la contractura afectara a la alineacion de la postura.
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Esto debido al principio de globalidad descrito por Ph. Souchard; él
cual afirma que los musculos estaticos se asocian en cadenas funcionales unidos
entre si por un sistema de fascias y aponeurosis, de manera que no se puede tirar
del extremo de un musculo sin alterar el resto de la cadena. Cuando se produce
una lesion, ésta queda fijada en forma de acortamiento muscular, y se propaga a
lo largo de las cadenas musculares que tiene mas préximas pudiendo dar

sintomas a distancia. Para poder remontarnos a la causa habra que poner en
tension toda la cadena muscular afectada.

Ademas los musculos encargados de luchar contra la gravedad
tienen su punto fijo inferior, asi pues ante una alteracion, tienen que erguirnos
tomando como punto dijo su insercion inferior, mientras mayor es el desequilibrio
coaptard las articulaciones

mayor serd la contraccion muscular, lo cual

produciendo una mayor compresion sobre las articulaciones.
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Fig. 16. Triceps Sural y la Postura. Fuente: Posturologia un nuevo enfoque en Fisioterapia.
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Debido a la relacion que tienen los tipos de pies con algunas

alteraciones posturales a continuacion se exponen los tipos de pies.
2.7 CLASIFICACION SEGUN LOS TIPOS DE PIE.

La anatomia del pie esta sujeta a una gran variabilidad individual.
Una observacion minuciosa del antepi€, efectuada por su cara dorsal, permite
realizar una clasificacion del mismo segun la longitud de los dedos que dara origen

a las llamadas formulas digital.
2.7.1 Férmula Digital.

La clasificacion segun la férmula digital sera usada para caracterizar
los pies de los pacientes en este trabajo de disertacion. Debido a que las
herramientas de andlisis que se aplicardn van acorde con lo requerido para usar
dichas clasificaciones. En el estudio de la cara plantar, efectuando un analisis de
la huella plantar se evidencia la variacion de longitud digital dando origen a la

férmulas digital. Segun la longitud de los dedos, tenemos tres tipos de ante pie.

2.7.1.1 Pie Eqgipcio.

Se caracteriza por un primer dedo dominante. Es decir que es mayor
gue el resto de dedos. En este tipo de pie hay menos balance y predispone a

juanetes y a la artrosis.

Fig. Ne 1

Fig. 17. Pie Egipcio. Fuente: Musculos del Pie.
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2.7.1.2 Pie Griego.

Se caracteriza por un segundo dedo dominante, este mayor que el

tercero y la longitud sigue decreciendo hasta llegar al quinto.

Fig. N° 2

Fig. 18. Pie Griego. Fuente: Posturologia: Musculos del pie.

2.7.1.3 Pie Cuadrado o Polinesio.

Se caracteriza porque tiene el primero y el segundo dedos iguales de
largos y los restantes van disminuyendo la longitud hasta llegar al quinto dedo,

casi siempre son pequefios.

Fig. N 3

Fig. 19. Pie Polinesio. Fuente: Musculos del pie.
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2.7.2 Formula Metatarsal.

Denominamos formula metatarsal a un criterio que permite clasificar
todos los pies en tres categorias, en funcion de la longitud del primero y segundo

metatarsiano. Este estudio se lleva a cabo con ayuda del examen radiografico.

2.7.2.1 index Minus.

El primer metatarsiano es mas corto que el segundo. El tercero,

cuarto y quinto de longitud decreciente.

Fig. 20. index Minus. Fuente: Deformidades posturales del pie.

2.7.2.2 index Plus Minus.

El primer metatarsiano y el segundo son iguales. El tercero, cuarto y
quinto de longitud decreciente.
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Fig. 21. index Plus Minus. Fuente: Deformidades posturales del pie.

2.7.2.3 index Plus

El primer metatarsiano es mas largo que el segundo. El tercero,

cuarto y quinto de longitud decreciente.

Fig. 22. index Plus. Fuente: Deformidades posturales del pie.

2.7.3 Segun el Apoyo.

Segun el apoyo se toma en cuenta la disposicién de las estructuras
musculares, 6seas, ligamentosas, articulares que dan una caracteristica particular

externa al pie.
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2.7.3.1 Pie Cavo.

Se presenta cuando el arco interno que va desde los dedos del pie
hasta el talon estd demasiado elevado, tiene una altura excesiva, acompafiado de
dedos en garra. Puede estar asociado a cambios en el tono muscular. Tiende a

ser doloroso, debido a que se ejerce mas presion en la parte del metatarso.

2.7.3.2Pie Plano.
Constituye un aplanamiento del arco interno longitudinal, lo que implica una

anulacién de la béveda plantar.

2.7.3.3 Pie Equino.

El pie se encuentra en inversion, aparece en punta, fijado en flexion plantar del

tobillo. Posee apoyo Unicamente en le antepie.
2.7.3.4 Pie Talo.

El pie se encuentra fijado en flexion dorsal del tobillo apoyo mayormente en el
talén dejando casi sin apoyo a los metatarsianos.

2.7.3.5 Pie Varo.

El pie se apoya en su borde externo y con la planta girada hacia adentro. El talén

mira y gira hacia adentro.

2.7.3.6 Pie Valgo.

El pie se apoya en el borde interno con la planta girada hacia afuera. El talén mira

y gira hacia afuera
2.7.3.7 Pie Adducto. El antepié se desvia hacia adentro.
2.7.3.8 Pie Abducto: El antepié se desvia hacia afuera.

2.7.3.9 Pie Supinado: La planta del pie mira hacia adentro
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La planta del pie mira hacia afuera.

2.7.3.10 Pie Pronado:
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Fig. 23. Clasificaciéon segun El apoyo. Fuente: llustracién médica. Traumatologia

2.8 POLIGONO DE SUSTENTACION.
Segun la revista medicina de rehabilitacion el hombre en posicion erguida,

de pie, descansa sobre el suelo por una base de forma variable llamada poligono
de sustentacion, que se presenta en forma de figura geométrica determinada por

la posicién de los pies.
En el poligono de apoyo, los ejes de ambos pies se unen tras el talon y la
cara anterior del poligono forma la recta que unird los extremos de los dedos
gordos. Cada cambio de esta posicion produce variacion en la forma y superficie

del poligono de sustentacion.
El centro de gravedad de un cuerpo, es una construccion matematica que

se utiliza para estudiar el efecto externo de la fuerza de gravedad sobre dicho
cuerpo, pero no el efecto interno (tensién, deformacién). El centro de gravedad en

el ser humano erguido esta situado, segun algunos autores, por delante de la
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tercera vértebra lumbar, otros hablan de la vertebra sacra 2 y por delante del eje

de las tibiotarsianas.

Si bien esta posicion es aproximada, ya que depende de la constitucion
anatomica individual (construccion real del sistema), es importante recordar que
no ocupa un lugar fijo, varia al modificarse la posicion de los diferentes

subsistemas del cuerpo, pudiendo llegar en algunos casos a ser extra corporal.

La ubicacién de la linea de gravedad determina el tipo de estabilidad, esta
linea debera situarse dentro del poligono de sustentacion en condiciones
normales, esto debido a que la gravedad reina en la superficie terrestre.

El desplazamiento de la linea de gravedad de los ejes longitudinales da
como resultado una serie de patologias. No hace falta un gran trastorno para

sacar la proyeccion de la linea de gravedad de esta area.

La proyeccion del centro de gravedad dentro del poligono de sustentacion
permite al hombre almacenar energia al ponerse de pie. Esta energia brinda la
posibilidad de iniciar movimientos en todas las direcciones circunscriptas a la
mitad inferior de una esfera, s6lo dejando que la aceleracién de la gravedad
transforme su energia potencial en energia cinética. Es decir, permite generar
movimientos por accion de la fuerza de gravedad hacia abajo y delante, atras, o
los costados y en todas las posiciones intermedias. Pero, légicamente, no hacia

arriba.

Esta transformacion de energia potencial en energia cinética hace que el
inicio del movimiento sea veloz y econémico, sin utilizar energia del metabolismo

muscular.
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2.9 LA POSTURA Y SU RELACION CON EL EQUILIBRIO.

La Postura Corporal, es el resultado de la adaptacion de los musculos, tanto
de las cadenas musculares estaticas como dinamicas, a los estimulos
provenientes de los 0jos, pies, vestibulo elementos somato sensoriales, que
son analizados en el sistema nervioso. La postura se define como cada una
de las posiciones asumidas por el cuerpo en relacion espacial entre las
diferentes partes o segmentos que lo conforman. **

La postura no se refiere tan solo a la condicion predominantemente
estructural de estética y de la rigidez, al contrario, puede ser identificada con el
concepto general de balance en el sentido de optimizar la relacion entre el

individuo y su entorno.

La postura se define como cada una de las posiciones asumidas por el
cuerpo en relacion espacial entre las diferentes partes o segmentos que lo

conforman.

Bettina Paeth define a la postura como un movimiento en su minima
amplitud. La postura y movimiento son expresiones para movimientos minimos y
mayores. Cuando Ila amplitud de movimiento es pequefia y no visible, se
denomina postura. Si la amplitud de movimiento aumenta y es Vvisible

reconocemos como movimiento. La postura normal nunca es rigida e inmovil.

Es el reflejo de estiramiento el que admite los cambios posturales, siempre
y cuando la actividad de este sistema este modificada constantemente por la
influencia de la motoneurona que recibe estimulos procedentes de los sistemas

vestibulares, visuales y receptores propioceptivos del cuerpo.

La postura es la relacion que tiene el cuerpo con la linea que pasa

perpendicular al centro de gravedad en un plano paralelo a la superficie terrestre,

* Vélez, M. Posturologia como anélisis preventivo de las lesiones musculoesqueléticas [en linea],
Disponible:<http://marthakennyvlez.blogspot. com/>[Fecha de consulta 03/02/2009]
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es propia de cada persona y se fundamenta en que el movimiento normal es la
respuesta del mecanismo de control postural central a un pensamiento o un
estimulo sensitivomotor intrinseco o extrinseco. La respuesta del mecanismo de
control postural central sirve para alcanzar una finalidad sensitiva motora. Tiende a
ser econ6mica, coordinada, adaptada y automatica, voluntaria o automatizada.
Con un movimiento normal se trata de conseguir el objetivo deseado con el

minimo esfuerzo posible.
La postura activa se clasifica en dos tipos:
2.9.1 Postura Estatica.

Los grupos musculares actian para estabilizar las articulaciones en
oposicion a la gravedad y otras fuerzas como en la bipedestacion donde se

conserva el equilibrio.

El sistema de control de la postura ortostatica mantiene los minimos
movimientos del cuerpo en bipedestacion dentro de los limites gracias a pequeias
descargas de actividad fasica, al contrario, una contraccion tonica determina la
posicion media del cuerpo humano en el entorno vy controla las oscilaciones

posturales.

Es raro que se modifique el tono sin que se desestabilice el control de las
oscilaciones de un paciente ya inestable, esta desestabilizacion pasajera se
sigue en general de una normalizacion del control de la postura ortostatica a
las pocas semanas 0 meses®.

2.9.2 Postura Dinamica.

Es la base para el movimiento, la postura sufre modificaciones y ajustes
constantes para adaptarse a las diferentes circunstancias producto del

movimiento.

15 “ibid”.
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Desde el punto de vista de la biomecanica la postura con equilibrio
adecuado es cuando el centro de gravedad cae dentro de la base de sustentacion.
La cabeza y los hombros estdn equilibrados, la pelvis se dirige mas hacia
adelante, el abdomen esta recogido y plano y la columna esta con sus curvas
normales. Requiere de un tono muscular adecuado permitiendo mantener el

cuerpo en posicion de pie sin esfuerzo consciente.

Si la linea del centro de gravedad cae fuera de la base de sustentacion se
produce una inestabilidad la misma que perdurard hasta que la linea se oriente

nuevamente dentro de la base de sustentacion.

El equilibrio es el reflejo de una correcta postura corporal con respecto a la
gravedad y al medio sin caernos, tanto en reposo como en movimiento.
Manteniendo la proyeccion del centro de gravedad dentro del poligono de

sustentacion

Esta capacidad es adquirida por el ser humano de forma natural mediante

un aprendizaje. La funcidon de equilibrio puede ser subdividida en dos formas:

a. El control postural: mediante una posicidbn espacial del cuerpo y sus
segmentos correctos y acorde con el entorno, en reposo y en movimiento.
b. El control de la actividad 6culo motriz: garantiza la orientacion espacial
visual, manteniendo la fijacion ocular sobre un objetivo o campo visual
cuando se mueve el cuerpo o la cabeza.
El equilibrio tiene como objetivo final mantener al ser humano de pie, con

libertad en las manos y capaz de centrar su atencidn en diversas situaciones.

Un cuerpo esta en equilibrio cuando, como lo manifiesta la primera ley de
Newton, permanece en reposo 0 esta en movimiento con velocidad constante y
uniforme. Si esta en reposo se dice que esta en equilibrio estatico y si se mueve a
una velocidad constante se dice que esta en equilibrio dinamico en funcion de los

movimientos voluntarios o automaticos.
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El equilibrio del cuerpo va acompafiado de otro componente llamado

estabilidad, en base a la postura que este adopte.

Pierre, M. cuestiona el concepto de Borelli el cual afirma que para que un
cuerpo este en equilibrio la linea de gravedad debe caer dentro de la base de

sustentacion. Asevera que el hombre bipedo no esta nunca en equilibrio,

En la medida que el verbo estar designa un estado, el equilibrio se define
como dos fuerzas alineadas, iguales y de sentido contrario. Pero nunca se
llega a esta situacion de las resultantes de las fuerzas que actian sobre el
cuerpo. El hombre siempre busca su equilibrio y al hacerlo manifiesta esta
propiedad de los cuerpos que tienden a volver a su posicion de equilibrio
cuando se les aparta de ella y que se llama estabilidad. Participan en ello
varias tacticas: por ejemplo, aumentar el poligono de sustentacion separando
los pies; desplazar la reparticion de la masa corporal separando los brazos®.

La estabilidad es un concepto flexible por que el hombre a través de la
estabilidad dispone de mil maneras de mantenerse cerca de su posicion de

equilibrio.

La medida de la estabilidad se da mediante diferentes parametros en los

gue cada trastorno encuentra un lugar y una expresion.

Aragunde, J. plantea que la estabilidad es vital para mantener la postura
debido a que el cuerpo se debe ajustar continuamente para tolerar las fuerzas que
ejercen sobre el mismo. Ademas para lograr la bipedestacion la linea de gravedad
debe pasar por la base de soporte. Postula que al hablar de estabilidad hay que
tomar en cuenta que la estatica del cuerpo en bipedestacion es “una posicion
dindmica constate bajo la accion e interaccion funcional de diversas estructuras

pues es un desequilibrio permanente, constantemente compensado.”

Consecuentemente la postura y el equilibrio integran una dinamica que
proporciona estabilidad enfocada a la manera como una actividad cotidiana

desempefiada por una persona, se cumple.

'® pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Requlacién v alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
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Existen cuatro condicionantes biomecanicas que mantienen el equilibrio,
las mismas estan intimamente relacionadas con los factores que intervienen en la

postura. Asi tenemos:

a. Una adecuada biomecénica corporal.

b. Propiocepcion dada por los endocaptores y exocaptores. La postura del
cuerpo humano necesita en todo momento de una sintesis compleja de
informaciones sensoriales multiples para llegar a una distribucion adaptada
del tono muscular.

Reflejos automaticos

d. Fuerzas gravitatorias y anti gravitatorias.

Por lo tanto las malas posturas acarrean trastornos en el equilibrio, en la
eficacia y eficiencia de los movimientos, fatiga muscular, gran gasto energético,
incorrecta alineacion articular de cada una de las cadenas biocinematicas que
integran el sistema, comprometiendo las estructuras osteo musculares,
aumentando el acumulo de tension residual, origen del dolor y de incomodidad
corporal. Es factible corregirlas para lograr aprender, asimilar, y luego automatizar

todas las posturas adecuadas.

2.10 EVOLUCION DE LA POSTURA CON EL DESARROLLO.

El sistema musculo esquelético, que esta constituido por masculos, huesos

y articulaciones proporcionan al cuerpo estabilidad y movilidad.

Este sistema experimenta transformaciones a lo largo de la infancia debido
a factores como las variaciones en la velocidad del crecimiento de sus estructuras,
las distintas posturas que adopta el nifio desde la vida intrauterina, el desarrollo

muscular, neuroldgico y la influencias de la actividad fisica.

Segun Vojta en el Gtero el feto esta casi siempre en una posicion de flexion,
con la curva convexa de la columna vertebral que se extiende frente a la curva de
la pared uterina. La cabeza, los brazos y piernas del feto estan flexionados sobre

el torso. El feto se encuentra suspendido en el liquido amniético, que tiene una
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gravedad especifica que contribuye a la postura en flexion. La postura normal de
los recién nacidos se conserva en flexion simétrica de los hombros, los brazos, los
codos, las caderas, las rodillas y las piernas con cierta resistencia a la extensiéon
completa de las articulaciones. Un hallazgo fisioldgico normal es encontrar de

guince a treinta grados de contractura en flexion de la rodilla.

Después del nacimiento el desarrollo de la postura se ve afectada por
fuerzas constantes ejercidas por la gravedad. En decubito prono o supino, la
fuerza gravitacional se ejerce sobre un plano horizontal y tiende a contrarrestar la

postura en flexion.

Cuando el bebé esta en posicién horizontal, los flexores de la cadera, los
musculos anteriores del cuello y los musculos abdominales se estiran y casi no se
contraen, mientras que los extensores del cuello, la espalda y los muslos estan

relajados y son los primeros en aumentar su potencial motor.

Alrededor de los 2-3 meses de vida, el bebé comienza a sostener su
cabeza, en decubito prono la puede levantar, es entonces que, como adaptacion a
esa nueva funcién comienza a formarse la curvatura cervical, de manera que el
aumento de tono y fuerza de la musculatura posterior de cuello y cabeza genera la

lordosis cervical.

La segunda curvatura fisiol6gica que se genera en la columna vertebral es
la lordosis lumbar se desarrolla levemente de 5 a 7 meses de vida, cuando el bebé
comienza a extender los brazos en prono, descargando el peso sobre abdomen y

pubis y comienza a levantar un brazo.

En posicion sedente de los 6 a 7 meses el nifio soporta el peso de la
cabeza, posee una actitud flexora de caderas lo que influye en la posicion de la
columna vertebral, determinado nuevamente una convexidad posterior de toda la

columna.
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De 10 a 12 meses de vida el nifio se incorpora de pie mediante el
desplazamiento de la cadera dejando de lado el apoyo de los brazos para
traccionar e incorporarse, asi la columna adquiere mayor movilidad. En el primer
afo de vida el cambio mas relevante que se da en el cuerpo es la formacion de las

curvaturas fisioldgicas en la columna vertebral.

Segun Kapandji, el raquis lumbar a los 5 meses de vida extrauterina tiene
una ligera concavidad hacia adelante , al afio se puede apreciar una ligera lordosis
lumbar la cual se consolida a los 8 afilos y adopta una curva definitiva a los 10

anos.

Segun la revision bibliografica se afirma que la cifosis fisiol6gica normal
dorsal y sacra son generadas pasivamente ante el desarrollo de la lordosis

cervical y la lordosis lumbar.

Cuando el ser humano alcanza la bipedestacion otras estructuras
corporales se modifican. Al iniciar la marcha la base de sustentacion es amplia los
dedos de los pies se orientan hacia afuera, lo que conlleva a un aspecto de

rodillas en genu varo, posicion caracteristica hasta los 18 meses.

Las extremidades inferiores junto con la planta del pie experimentan
cambios en su estructura musculo esquelética. Las cuales son cronolégicamente
variables. Entre los 12 a los 18 meses el pie llegard a medir la mitad de lo que
medird en la edad adulta, el arco interno aumenta el colchon graso dando la

apariencia de un pie plano falso, el cual predomina hasta los tres afios.

Cuando el nifio adquiere confianza y mas agilidad en la marcha, la base de
sustentacion se estrecha y con frecuencia lleva los pies hacia dentro, disminuye la
anteversion del cuello femoral, se origina una rotacion de la tibia lo que produce
una rotacion del miembro inferior e influye en el apoyo de los pies, adoptan un
valgo de retropié con mayor apoyo en la parte interna. Asi adquiere una genu
valgo de rodilla fig. 24. Al permanecer mas tiempo de pie, la fuerza de gravedad

se ejerce en sentido vertical, y se desarrolla los musculos gluteos, abdominales,
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formando en la columna vertebral una concavidad lumbar marcada que da un
tipico aspecto de hiperlordosis, un abdomen abultado y forma una convexidad
dorsal conocida como cifosis fisiol6gica normal. Estas caracteristicas son usuales

en nifios preescolares.

De cuatro a siete afios el genu varo desaparece, las extremidades inferiores

se alinean repartiendo las cargas sobre el pie uniformemente.

De seis a siete afios el colchén graso de la planta del pie ha desaparecido,
las estructuras 6seas de los arcos plantares se posicionan espontaneamente. Es

el momento adecuado para diagnosticar anomalias en los arcos del pie.

En la etapa de la pubertad se genera un crecimiento corporal muy
acelerado el cual segun Texas Children’s Hospital tiene un promedio de duracién
de 3 a 4 afios y se caracteriza por un rapido crecimiento del esqueleto en mayor
medida que un crecimiento muscular lo que determina una postura cifética dorsal
marcada, la cual puede ir acompafiada de hiperlordosis y antepulsion de

hombros.

En las mujeres adolecentes la cifosis dorsal marcada puede estar
relacionada con el crecimiento de las glandulas mamarias debido a que tratan de

ocultarlas adquiriendo esta postura.

La velocidad maxima de crecimiento se manifiesta por un aumento o
crecimiento lineal de aproximadamente 8 cm en la mujer y unos 10 cm en el varon.
Es seguida por una desaceleracién o enlentecimiento progresivo del crecimiento
lineal hasta que se detiene por la fusion de las epifisis de los huesos largos como

consecuencia hormonal.

El crecimiento corporal no es homogéneo, se produce en gradiente distal
proximal, es decir, los pies y las manos crecen antes que lo hacen las piernas y

los antebrazos, y éstos lo hacen antes que los muslos y los brazos. La cadera
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crece antes que los hombros y el tronco. Es ésta dismetria fisiolégica la que causa

cierta torpeza motora.

En cuanto al pie, llega al limite de su crecimiento a los 12 afios en las
mujeres y 16 afios en los varones debido a la osificacion del cartilago de
crecimiento que se acelera en las niflas por factores hormonales. Hecho que
determina la perdida de laxitud articular. En adulto presenta un valgo (pronacién)
de aproximadamente 5 °, efecto fisioldgico que adopta para adaptarse a las
irregularidades del terreno y soportar las enormes cargas y presiones producidas
en cada impacto del pie contra el suelo durante la carrera.

Ante estos cambios que experimentan los pies se concluye que la evolucién
de la boveda plantar inicia con la aparicion del arco longitudinal al tomar la
posicion erecta, se modifica con el crecimiento debido a la reduccion de la grasa
subcutanea y a la disminucion de la laxitud de los tejidos.

Como se ha descrito, los cambios posturales van evolucionando acorde con
el crecimiento del cuerpo, sometiéndose a mas cambios en la etapa de la primera
infancia, el grupo sometido a estudio en este trabajo comprende nifios de 10 a 12
afos , edad en la cual las curvaturas fisiologicas de la columna vertebral se hallan
estructuradas, asi como los arcos del pie, por lo que ya se puede establecer una
relacion entre estos parametros, sin que la evolucién dada por el crecimiento

pueda influir en estas evaluaciones.

GENU VARO GENU VALGO

Fig. 24. Evolucion de ejes de las extremidades. Fuente: llustracion médica. Traumatologia
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CAPITULO 3

3.1 ALTERACIONES POSTURALES.

Las alteraciones de la postura pueden ser producidas por varios factores
pero Aragunde, J. plantea las siguientes causas.

e Enfermedades osteo musculares que afectan al movimiento y condicionan
la postura.

e Malos habitos posturales que conllevan a la automatizacién de posturas y
acciones.

e Herencia pues se evidencia la relacion y muchas veces similitud entre la
constitucion.

e Traumatismos.

e Actitudes psicolégicas.

e Debilidad muscular.

e Factores hormonales, metabdlicos y psicomotores.

e Alteracion de los 6rganos de los sentidos.

e Factores culturales y socioeconémicos.

3.1.1 Clases de alteraciones Posturales.

Segun Kendall, las posturas incorrectas representan un mal habito, se
originan en la mala utilizacion de las capacidades del cuerpo y no en la estructura
y funcion del cuerpo normal, ademas argumenta que estos fallos originan
malestar, dolor, y pueden llegar a la discapacidad incapacitante. Dichos fallos
estan clasificados en funcion de la gravedad y persistencia de los mismos. Asi se

dividen en dos tipos de alteraciones.

3.1.1.1 Alteraciones Funcionales.

Son deformidades que no comprometen el complejo osteoarticular, estas
desaparecen en decubito, o con estiramientos. La causa principal son los malos
habitos posturales. Si no se corrigen a tiempo pueden convertirse en alteraciones

estructurales.
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3.1.1.2 Alteraciones Estructurales.

Abarcan todas aquellas alteraciones posturales que ocasionan dafos en la
estructura de los musculos, huesos y articulaciones. Se caracterizan por ser

irreversibles.

Los movimientos y requerimientos a los que es sometido el cuerpo en el
desempefio de actividades cotidianas producen una adaptacién de la postura. En
general las malas posturas son consecuencia del estiramiento o contraccion, por
tiempo prolongado, a los que son sometidos los musculos desencadenando una
adaptacion postural, alterando la alineacion de los segmentos corporales, otra
causa la constituye las compresiones inadecuadas de las carillas articulares, las

tensiones incorrectas sobre los huesos, ligamentos y musculos.

Los patrones culturales de la civilizacion moderna imponen tensiones
adicionales sobre las estructuras basicas del cuerpo humano, con una
actividad cada vez mas especializada y al mismo tiempo, limitada. Es
necesario pues, aportar una serie de influencias compensatorias para lograr
una funcionalidad éptima bajo las condiciones impuestas por nuestro modo
de vida. En la actualidad la elevada incidencia de errores posturales se debe
a la tendencia a realizar patrones de actividad muy especializada y repetitiva.
Los procesos dolorosos asociados con errores de la mecanica corporal son
frecuentes. ElI motivo de consulta mas frecuente esta representado por el
dolor en la region inferior de la espalda.”

El Terapeuta Fisico, especialista en mantener la economia, confort y
equilibrio del movimiento, interviene en la promocién, prevencién y tratamiento de
este tipo de alteraciones posturales mediante la aplicacion de técnicas y
procedimientos que se definen mediante el planteamiento de objetivos tras una
evaluacion individual, exhaustiva, detectando las principales anomalias musculo

esqueléticas que afectan a la postura adecuada.

Ante una alteracion postural funcional el objetivo del tratamiento es corregir

dicha alteracion, prevenir la instauracion de una alteracion estructural y contribuir a

" Kendall, F. (2001). Musculos, pruebas, funciones y dolor postural. Espafia: Marban.
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la restauracién el estado natural de la persona, aplicando desde ejercicios de

estiramiento, coordinacion, reeducacion, relajacion, entre otros.

Si se presenta una alteracion funcional la intervencion del Terapeuta Fisico
se enfocara en buscar la estrategia terapéutica factible para evitar que el grado de
deformidad progrese, previniendo deformidades corporales permanentes que
incapacitan a las personas como es el caso de la escoliosis estructural severa. Si
la alteraciéon estructural requiere de cirugia el tratamiento tendra como objetivo

intervenir en la etapa pre y post operatoria.

A continuacidn se describe brevemente estas alteraciones.

3.1.1.2.1 Cifosis Dorsal o hipercifosis: Aragunde, L. la define como

un aumento de la curvatura dorsal de convexidad posterior.

Supone un incremento significativo de la convexidad posterior
en la region dorsal. Se caracteriza por la forma redonda del dorso
en actitud asténica, es frecuente su aparicion durante la pubertad.
En ocasiones se acentla una cifosis toracica o aparase una cifosis
toracolumbar, el cuerpo vertebral va adquiriendo deformidades
estructurales y se ejercera mayor presion en la parte anterior del
disco intervertebral*

Segun Rodrigez, L. En una cifosis dorsal los masculos que se
contracturan son:

e Pectoral mayor
e Abdominales
e Los musculos que se elongan son:

e Espinales

18Rodrl’guez, L.(2000) Alteraciones de la Columna Vertebral [en linea],
Disponible:<http://docs.google.com/viewer?a=v&g=cache:f4FL81Qi3ZYJ:www.felipeisidro.com/recursos/documentacion_pdf
_entrenamiento/alteraciones_columna_vertebral.pdf+tipos+de+alteraciones+posturales. Fecha de consulta 03/04/2010]
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e Romboides
e Trapecio
e Serrato mayor

El analisis clasico a considerado estos factores como los productores de la
cifosis. En contra posicién a esto Souchard no considera que los mencionados
musculos, elongados sean los responsables de la cifosis, si no mas bien la
contractura de los musculos de la cadena anterior ya que por ejemplo los
musculos espinales son posturales y si estuvieran débiles no podriamos
mantenernos de pie.

Columna con cifosis Columna normal

4 ’ y f -
N W

L £ .

Fig. 25. Alteraciones de la columna. Fuente: Medicoya

3.1.1.2.2 Hiperlordosis Lumbar: Aragunde, L. la define como un

aumento de la concavidad posterior de la columna lumbar y
cervical. Serna, C. argumenta que cuando esta presente en la
columna lumbar presenta debilidad o flacidez de los musculos
abdominales que se evidencia en un abdomen prominente. Se
manifiesta por una exageracion de la curva lumbar en
bipedestacion con una basculacion pélvica hacia adelante,
abdomen prominente y nalgas salientes. Puede ser

compensatoria a una cifosis dorsal, puede ser secundaria a la
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retraccion del psoas iliaco, relajacion de la del musculo recto
anterior del abdomen, luxacion bilateral de cadera o una coxa

vara bilateral.

3.1.1.2.3 Escoliosis: Aragunde, L. afirma que es la desviacion lateral
de la columna vertebral y puede ser en forma de C o en forma
de S, segun sea la curva. Existen tres tipos de escoliosis:
postural, funcionales o compensatorias y estructurales. Alvarez,
A. las define asi.

3.1.1.2.3.1 Escoliosis _postural: como su nombre lo indica son
secundarias a malos habitos posturales o adquiridas por
una posicion antélgica. A la evaluacion se corrigen cuando
se agacha o se acuesta.

3.1.1.2.3.2 Escoliosis compensatorias funcionales: pueden ser
causa de asimetria en el miembro inferior y se corrige
cuando se nivela la pelvis por ejemplo en posicion
sentada.

3.1.1.2.3.3 Escoliosis_estructurales: son fijas y no se corrigen
con los cambios de posturas. Puede estar presente en la
region lumbar, dorsal, lumbodorsal o puede ser de doble
curvatura en forma de C o en forma de S. Va acompaiiada
de una rotacién vertebral, las apdfisis espinosas de la
zona de mayor curvatura sufren una rotacion hacia la
concavidad, a la vez empujan las costillas hacia atras del
lado convexo y las costillas del lado concavo se aproximen
unas a otras. Los espacios discales se estrechan mas en
el lado coéncavo. Estos fenOmenos tienen como
consecuencias la formacion de wuna gibosidad. La
escoliosis estd acompafiada de curvas compensatorias sin
embargo estas no producen gibas ya que no se efectla
una rotacion vertebral, estas curvas reequilibran el tronco.
Una escoliosis altera la simetria del triangulo del talle
aumentandolo en el lado de la concavidad y sufre una
disminucién del lado contrario. Su sentido derecho o
izquierdo esta definido por la direccion que mira su
convexidad, es decir, debe ser nombrada por el lado de la
convexidad.
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Tipos de Escoliosis
Toracica Lumbar

Fig. 26. Alteraciones estructurales. Fuente: Dr. Antonio Alcala.

3.1.1.2.4 Espalda Plana: La columna cervical se encuentra ligeramente

extendida y la columna dorsal y lumbar en la parte inferior recta.

Acompafada de retropulsion de la cabeza.

Supone la presencia de un raquis dorsal rectilineo se observa
en bipedestacion. En ella se incluye una lordosis toracica o
inversion de la curva cifética dorsal, cifosis dorsal o inversiéon de la
lordosis lumbar y la lordosis total o presencia de una curva de
suave concavidad anterior en todo el raquis®.

3.1.1.2.5Dorso _Redondo: Aragunde, L. la caracteriza porque la

columna forma una convexidad posterior en mayor parte de su

trayecto. Puede existir angulacion aguda en la base o region

lumbar inferior y basculacion de la pelvis.

*Rodriguez, L.(2000) Alteraciones de la Columna Vertebral [en linea],
Disponible:<http://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:f4FL81Qi3ZYJ:www.felipeisidro.com/recursos/documentacion_pdf
_entrenamiento/alteraciones_columna_vertebral.pdf+tipos+de+alteraciones+posturales. [Fecha de consulta 03/04/2010]
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3.1.1.2.6 Alvarez, A. habla de la conexion existente entre la cabeza y el
cuerpo a través la columna cervical, debido a que su movilidad
permite el movimiento tridimensional de la cabeza, que al mismo
tiempo hace posible la orientacién en las diferentes direcciones
del espacio. Es por esta interaccion que las alteraciones en la
columna cervical se evidencian en las alineaciones incorrectas
de la cabeza en diferentes planos. Se describen de la siguiente

manera.

3.1.1.2.6.1 Inclinacién: consisten en una desviacion de la cabeza
a la derecha o izquierda. Es evidente esta alteracion en el

plano posterior y anterior.

3.1.1.2.6.2 Antepulsion: proyeccion de la cabeza hacia delante

en el plano frontal. Al examen postural es evidente en

plano lateral.

Toda postura considerada mala o inestable agrava la cifosis dorsal
con descenso de los hombros. Esta postura defectuosa empuja la
cabeza hacia adelante y aumenta la lordosis cervical®.

3.1.1.2.6.3 Retropulsién: proyeccion de la cabeza hacia atras en
el plano frontal. Puede tener relacién con la rectificacion
de la lordosis cervical. Al examen postural es evidente en
plano lateral.

La lordosis cervical es el resultado de la forma de cuiia que tienen los
discos intervertebrales cervicales. La altura anterior de los discos
cervicales es aproximadamente un 40% mas que la altura de los discos
en la parte posterior. La rectificacion de la lordosis cervical es la pérdida
de esa curvatura cervical®.

“cailliet, R. (1993). Sindromes dolorosos: cuello y brazo. (3 ed). México D.F., México: El manual moderno, S.A.
2Lepas g
ibid
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3.1.1.2.7 Pugliesel, N. describe las alteraciones posturales en la
alineacion del hombro asi:

3.1.1.2.7.1 Antepulsién: consiste en un desplazamiento hacia
delante de los hombros, sufren una proyeccion hacia
delante, regularmente presenta depresion del torax y
aumento de la cifosis dorsal. Evidente en plano lateral.

3.1.1.2.7.2 Retropulsién: consiste en un desplazamiento posterior
exagerado de los hombros, presente en dorsos planos.
Evidente en plano lateral.

3.1.1.2.7.3 Inclinacidn: consiste en la asimetria de la alineacion
horizontal de los hombros en plano posterior o anterior. Se
observa un hombro mas alto que el otro, que se produce
por una menor fijacion de la porcién superior del masculo
trapecio de un lado que del otro.

3.1.1.2.8 Las alteraciones en la alineacion de la pelvis en plano lateral
son las siguientes:

3.1.1.2.8.1 Anteversion: inclinaciéon de la pelvis hacia adelante
girando en torno a su eje transversal. Cuando hay un
desplazamiento pelvico por delante de la linea de
gravedad.

3.1.1.2.8.2 Retroversion: inclinacion de la pelvis hacia atras
girando en torno a su eje transversal. #

2pygliesel, N. Desorganizaciones posturales en nifios. [en linea],
Disponible:<http://www.tinitus.com.ar/Download/Articulos/Fonoaudiologia/Foniatria/Desorganizaciones_posturales.doc>[Fec
ha de consulta 03/04/2010]
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Fig. 27. Principales alteraciones en la alineacion postural. Fuente: Dr. Antonio Alcalé.

3.1.1.2.9 Las principales alteraciones en la rodilla descritas por la

revista de ortopedia Podoortosis son:

3.1.1.2.9.1 Genu Varo: las rodillas se desvian del plano medio
hacia afuera, dan lugar a piernas arqueadas o0 en

paréntesis. Al examen postural son evidentes en plano
anterior y posterior.

3.1.1.2.9.2 Genu Valgo: las dos rodillas sufren una desviacion

hacia el plano medio. Existe un choque entre las mismas.
Comunmente conocida como piernas en X. Al examen

postural son evidentes en plano anterior y posterior

3.1.1.2.9.3 Genu_Recurvatum: existe una hiperextensiéon de las

rodillas, forman una convexidad posterior.

Al examen postural son evidentes en lateral.
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3.1.1.2.9.4 Genu _Flexo: no se logra una extension completa las

rodillas permanecen en flexion, forman una convexidad

anterior. Al examen postural son evidentes en lateral.

loy 10}

GENU VARO GENU FLEXO
o) Ao .
n \
GENU VALGO GENU RECURVATUM

Fig. 28. Deformidades posturales de rodilla. Fuente: Podoortosis.
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3.1.1.2.1 En el pie existen diversas alteraciones las mas comunes

descritas por la revista de ortopedia Podoortosis son:

3.1.1.2.1.1 Pie Plano: El pie pierde el arco interno y, en
consecuencia, se pone totalmente en contacto con el
suelo. Disminuye o0 desaparece la boveda plantar,
constituida por el primero y quinto metatarsiano y el apoyo
del calcaneo. Ademas el astrdgalo se posiciona
verticalmente. Puede deberse a un defecto congénito o a
una debilidad muscular. La no formacion del arco plantar
produce entorpecimiento en la marcha, desgaste desigual
y rapido del calzado, pero rara vez produce dolor u otros
sintomas. El pie plano puede asociarse a una deformidad
de rodillas en valgo, deformaciones torsionales de la tibia y

deformidad en valgo del talon.

3.1.1.2.1.2 Pie Cavo: o excavada, béveda plantar aumentada. Es
el caso contrario del pie plano, en el pie cavo, tanto el arco
interno como el externo tienen mayor curvatura de la
normal con lo que son anormalmente altos, o que provoca
un acortamiento del pie. Esta mayor altura de los arcos
longitudinales supone una disminucién de la superficie de
carga, por lo que los pies cavos padecen de
sobrepresiones en talén y antepié. En ocasiones el pie
cavo estd acompafiado de varo del talon. Presentan
debilidad de los musculos intrinsecos del pie con los
dedos en forma de garra. La disminucién anormal del peso
en el pie conduce a formacion excesiva de callos bajo las

cabezas de los metatarsianos y el talon.
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3.1.1.2.1.3 Pie Varo: hay deformidad del talén en inversion,
aducion del pie en la que una de sus partes se aproxima al
plano medio. Acompafado de cierto grado de flexién
plantar, acortamiento del tendon de Aquiles y cierta
detencion del crecimiento general del pie. Es frecuente
encontrarlo  en niflos mayores y adultos como
consecuencia de una correccién incompleta del pie zambo

equinovaro congénito.

3.1.1.2.1.4 Pie Valgo: es la posicién en la cual el pie se encuentra
en eversion. El retropié se desvia hacia dentro del eje o
linea media. Es el defecto posicional en la cual el pie o
una de sus partes se aleja del plano medio corporal.

) | \\‘\ - ;\ :

PIE PLANO PIE CAVO

VARO VALGO

Fig. 29. Deformidades posturales del pie. Fuente: Podoortosis.
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3.1.1.2.10 Principales deformidades de los dedos del pie descritas

por la revista de ortopedia Podoortosis son:

3.1.1.2.1.5 Hallux Valgus: el dedo gordo esta desviado hacia

afuera y el primer metatarsiano hacia dentro. La falange
proximal deslizante del dedo gordo descubre la cabeza del
metatarsiano. Puede provocar una bursitis por el
rozamiento de la cabeza del primer metatarsiano contra el
calzado. En algunos casos se produce por un primer
metatarsiano corto y varo de retropié hereditario. Si la
deformidad es grande el dedo gordo puede pasar por
encima o debajo del segundo dedo. Los huesos
sesamoideos debajo de la cabeza del primer metatarsiano
pueden sufrir trastornos y producir dolor localizado debajo

de la primera articulacidbn metatarsofalangica.

Fig. 30. Hallux Valgus del primer dedo del pie. Fuente: llustracién médica. Traumatologia
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3.1.1.2.1.6 Dedos en Martillo: es una deformidad de Ilas

articulaciones, se caracteriza por una hiperextension de
las articulaciones metatarso faldngicas e Interfalangicas
distales y flexion de las articulaciones Interfalangicas

préximal.

Un dedo cn martillo es un dedo

que tene s coyuntura de en medio
doblada hucia arriba permanentemente.

Fig. 31. Dedo en Martillo. Fuente: llustracién médica. Traumatologia

3.1.1.2.1.7 Dedos en Garra: deformidad en la que se caracteriza

por hiperextension de las articulaciones metatarso
falangica y flexion de las articulaciones Interfalangicas

proximales y distales.

Fig. 32. Dedo en Garra. Fuente: llustracién médica. Traumatologia

3.1.2 Correlaciéon de las Alteraciones Posturales.

Souchard, PH. Titul6 uno de los capitulos de su libro con la frase

“‘Encadenados para lo bueno y lo malo” es facil afirmar este postulado ya que

88



todos los elementos musculares y éseos de nuestro cuerpo forma un solo sistema

en el cual, el mal funcionamiento de uno, compromete la estabilidad del resto.

El posicionamiento de las estructuras corporales esta dado por el tono de
los musculos que se insertan en ellas, las superficies articulares también
determinan los ejes mecanicos del movimiento. Por estos dos controles un cambio

ténico por minimo que sea desencadena modificaciones.

El pie pronado provocara un aumento de cargas a nivel de la region externa
de la pierna, del menisco y condilo femoral externo, mientras que el pie supinado
puede alterar todas las estructuras de la zona interna de la rodilla; estas
alteraciones se proyectan luego en la cadera, la region lumbar y por este mismo

mecanismo ascienden a la cintura escapular y a la region cervical.

Por el contrario, es decir en forma ascendente los desarreglos de la cintura
pélvica, las alteraciones de muslo, los defectos angulares de rodilla o las
rotaciones de la tibia van a provocar que el pie reaccione, adaptando sus
estructuras de tal manera que le permita al individuo tener una base o poligono de
sustentacion segura, amplidndola para estar en equilibrio, al igual que aduciendo,

pronando o supinando sus segmentos segun la desviacion superior.

Sin embargo nuestro cuerpo busca la estabilidad para continuar con el

cumplimiento de las actividades que nos exige el diario vivir.

Esto no significa que la estabilidad devuelve la armonia osteoarticular, al
contrario exige un mayor gasto energético en consecuencia del desequilibrio. Asi
nuestro cuerpo se sostendra cual torre de PISSA, en la postura requerida pero con

desalineaciones de las estructuras.

La cintura pélvica es un conjunto 0seo que trasmite fuerzas entre el raquis y

el miembro inferior.

Una alteracion en la armonia pelvipédica repercutira notoriamente desde la
planta del pie a la pelvis. Las modificaciones de la postura son sutiles, asi se trata

de una tendencia al valgo mas que un valgo marcado o franco.
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La diferencia entre las rotulas se debe a una leve rotacion externa del muslo
unilateral o bilateral. Se valora con los pies paralelos, se fija la rétula entre el
pulgar y el indice para inmovilizarla con el fin de apreciar mejor la direccion de su
plano, cuando los pies son paralelos el plano rotuliano esta ligeramente girado

hacia dentro unos cuantos grados.

Ceccaldi y Moreau detallaron las desviaciones posturales y sus posibles

consecuencias en el resto de estructuras.

El valgo de retro pie se asocia a una pronacién del antepié, acompafado de
genu valgo y flexo, de una rotacion interna de la pierna y del muslo, de una
anteversion de la hemipelvis y de pérdida de altura del conjunto del miembro

inferior que se traduce en una bascula pélvica de ese lado.

El varo de retropié asociado a la supinaciéon del antepié, se acompafa de
rotacion externa del muslo, genu varo y recurvatum en rodilla, retroversion
hemipelvica, rotacion de la pelvis del mismo lado y aumento de la altura del

miembro inferior que participa en la bascula de la pelvis del lado opuesto.

Las rotaciones de los miembros inferiores y la pelvis en plano horizontal

suelen ser secundarios a movimientos de traslacion en el plano frontal.

La alineacion horizontal de la pelvis puede sufrir alteraciones del equilibrio,
causadas por desbalances musculares entre aductores y abductores (tensor de la
fascia lata, gluteo mediano y menor). Que en condiciones normales aseguran la

estabilidad pélvica trasversal.

Si por un lado los abductores tiran, mientras que por otro predominan los
aductores, la pelvis se desplaza lateralmente hacia el lado donde predominan
los aductores, si no se restablece el equilibrio muscular se producira la caida
lateral.®

La asimetria en longitud de miembros inferiores es otra causa de este

desequilibrio pélvico. La pelvis sufre una basculacién del lado del miembro mas

% Kapandiji, I. Fisiologia Articular. (52 ed.). Tomos Il. Espafia: editorial Panamericana.
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corto, ocasionando el traslado del tronco en bloque hacia el lado del miembro
largo y la inclinacion inversa de la linea de los hombros, como mecanismo
compensatorio. Dando como respuesta alteraciones en la columna vertebral como

una escoliosis funcional o compensatoria.

Kendall's al relacionar la escoliosis con alteraciones en la alineacion pelvica
asevera que: cuando la pelvis bascula lateralmente la columna lumbar se desplaza
con la pelvis, dando lugar a una curvatura lateral, convexa hacia el lado

descendido de la pelvis.

Toda alteracion funcional es susceptible de convertirse en una alteracion
estructural si no se toma las medidas correctivas necesarias a tiempo. Asi la
escoliosis provocada por el acortamiento de miembros inferiores se convertira en

una escoliosis estructural.

Ademas de las desviaciones laterales, es comdn encontrar
alteraciones asociadas en otras estructuras corporales como: en las curvaturas
fisiologicas, por exageracion o disminucion de estas, siendo frecuente en los
adolecentes una cifosis dorsal mas marcada con hombros redondeados hacia
adelante. Y de curvas compensatorias, asi ante una escoliosis estructurada dorsal

derecha hay una incurvacion lumbar y cervical izquierda.
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Fig. 33. Desviacion de la armonia pelvipédica. Fuente: Posturologia: Regulacion y alteraciones de
la bipedestacion.

3.2 POSTUROLOGIA CLINICA.

La Posturologia clinica segun Vélez, M. es una nueva especialidad médica
gue estudia e integra el sistema postural fino. Por medio de test clinicos permite
saber la causa primaria de la disfuncion. En la mayoria de los casos, las causas
estan en un sistema diferente del lugar donde aparece el sintoma y la respuesta
médica aporta hasta el presente la prescripcién de un tratamiento anti sintomatico.
El tratamiento postural busca la etiologia del sindrome postural fino y da una

respuesta teniendo en cuenta los captores posturales.

La manipulacion de una o mas entradas del sistema modifica
inmediatamente algunos signos de asimetria antes de hacer desaparecer a largo

plazo los signos y sintomas.

La estrategia diagndstica del posturologo se apoya en una serie de datos

gue constituyen el cuadro clinico de la enfermedad para basar su hipétesis
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diagnéstica. El posturologo inicia regularmente con la anamnesis, en la cual se
formulan una serie de preguntas para conocer el estado del paciente y continda
con la exploracion clinica. Al final de la anamnesis, la exploracion clinica postural
nos sugiere plantear algunas preguntas sobre las entradas del sistema postural.
En este trabajo de disertacion Unicamente se usara como prueba especifica la

plantigrafia detallando lo referente a la planta del pie.

Un dolor en la zona del apoyo del pie especialmente puede inducir a la
paricion de una postura antalgica con todas las adaptaciones posturales
desfavorables que alteran el resto de segmentos del cuerpo. Hay que saber
buscar el dolor, no solamente en el presente sino olvidado en el pasado
recordando que un dolor en el apoyo dorsal de los dedos del pie en martillo
pueden inducir a una postura antalgica. *

3.3 EVALUACION DE LA POSTURA.

Regularmente evaluamos la postura en posicion bipeda ya que nos permite
identificar el desequilibrio de la alineacién y nos indica los problemas musculares
especificos. Pese a esta gran ayuda son necesarias varias pruebas especificas

gue contribuyan al diagndstico.

Partimos de un modelo postural, herramienta necesaria para tomarla como
referencia. Debe constar de principios vélidos, con pardmetros de medicion y

ciertas posturas que impliqguen una maxima eficacia musculo esquelética.

Sin embargo la postura modelo, aquella que sugiere que la linea vertical de
la plomada pase por puntos especificos implicando que toda posicion tenga
alineacion de las articulaciones y las estructuras osteomusculares tengan una
perfecta alineacion, no puede ser la postura promedio, la diversidad de las

personas las predispone a una variabilidad.

Por esta variabilidad, la bibliografia revisada sugiere observar la postura en

tres frentes como una “alineacién compuesta”.

 pierre-Marie, G. (2001). Posturologia: Requlacién y alteraciones de la bipedestacién. Espafia: Masson.
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Se parte del uso de la linea de la plomada, la misma que divide al cuerpo

en planos, anterior, posterior y lateral en las mismas condiciones de equilibrio y

peso corporal. Representa la elongacién de la linea de gravedad, esta debe

coincidir con ciertas estructuras anatdmicas. Se las describe a continuacion.

a. PLANO ANTERIOR: en forma descendente la linea debe pasar por

Centro de la frente

Centro de la nariz

Centro de la boca

Centro del esternon.

Centro del ombligo

Cruzar la sinfisis pubica

En medio de los maléolos internos.

b. PLANO POSTERIOR:

c. PLANO LATERAL:

Centro de la nuca descartando rotacion e inclinacion
Apdfisis espinosas de las vertebras de todo la columna
vertebral

Por el centro del pliegue gluteo medio.

Por la mitad de los miembros inferiores (muslos,
rodillas piernas)

Terminar entre los talones.

Conducto auditivo externo

Proceso odontoideo del axis y cuerpos vertebrales de
la columna cervical

Centro de la articulacién acromio clavicular (hombro)
Por medio del tronco

Por los cuerpos vertebrales de la columna lumbar
Promontorio del sacro

Ligeramente por detras de la articulacion de la cadera
y el trocanter mayor del fémur

Ligeramente por delante del centro de la articulacion
femorotibial (rodilla)

A través de la articulacion calcaneo cuboidea
Finalmente por delante del maléolo externo.
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3.2.1 Técnica para realizar la Evaluacién Postural.

Las técnicas para la evaluacion postural son parte de la exploracion clinica
la cual busca determinar el estado general de la persona, describiendo
detalladamente la semiologia postural y luego con un test mas especifico indagar
las causas de dichas alteraciones, verificando las anomalias y relacionarlas con

algiin componente plantar.

Este trabajo investigativo aplicara cuatro herramientas para recolectar
datos. Dichas herramientas analizan Unicamente la postura ortostética del
paciente. Postura corporal que consiste en mantener el cuerpo erguido apoyado

normalmente sobre los dos pies sin presentar desplazamientos.

La postura ortostatica permite analizar la vertical de gravedad, la actividad
muscular fasica que devuelve la verticalidad de gravedad a su posicidon media
cuando se altera, también a la actividad muscular ténica que determina la posicion
media del centro de gravedad. El control de las oscilaciones posturales y la
regulacion de la actividad ténica postural son dos realidades diferentes sin

embargo estan muy ligadas en las afecciones del sistema postural fino.

Los sistemas informativos de la posicion del pie permiten controlar con
precision la variacion de la posicion del cuerpo. Estimulos que son emitidos por los
0jos, pies, oidos y tension muscular interna con base en el equilibrio de los

sistemas, ortostaticos, ligamentarios, y musculares.

3.2.1.1 Posturograma.

Constituye una herramienta diagndéstica basica que permite desarrollar
examenes especificos con registro de imagenes, proporcionando datos precisos

para elaborar un tratamiento con objetivos medibles.

Ayuda a determinar el estado de la postura en bipedestacion. Permite
valorar las desviaciones y desequilibrios posturales, cuantificarlos midiendo

distancias entre puntos anatémicos en escalas métricas.
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Para dicho fin se usara un posturégrafo, que comprende una lamina
totalmente transparente puede ser acrilico, vidrio o plastico con una base. La

misma tiene dibujadas cuadriculas simétricas de diez cm.

Para este trabajo de disertacion se elabor6 un posturégrafo artesanal de 90
cm. de ancho por 170 cm de alto, hecho con vidrio de seis lineas con base de

aluminio. Para dividir las cuadriculas se us6 papel adhesivo de color negro.

Adicionalmente se usara una plataforma para todos los pies de los
pacientes la cual nos permitird ubicarlos en la linea media del posturografo. Se
trazard una linea en la parte posterior para ubicar los talones, con un angulo de
30° entre los dos pies. Este parametro fue tomado de la vertical de Barré la

misma que analiza la normalidad del sostén de la posicion bipeda.

Al usar vidrio y un registro fotografico se debe tomar en cuenta ubicar al
posturdgrafo delante de una superficie de color blanco y que tenga la iluminacion
adecuada, el evaluador debe registrar sus fotografias a contra luz pare evitar la
presencia de reflejos. A una distancia de 1.50 a 2.00 metros del paciente para

obtener una visualizacion total del cuerpo.

Para iniciar con la valoracion el paciente debe estar en ropa interior o traje
de bafo, colocarse detras del posturégrafo en con los pies dentro de la plataforma,
adoptar la posicion ortostatica natural, pies ligeramente separados, con la mirada
al frente, los brazos deben reposar a los costados, evitando que adopte posicion

de firmes.

Este método al funcionar a través de un registro de imagenes agilita el
andlisis, permite reevaluaciones comparativas, si el tratamiento no es del todo
efectivo, facilita el andlisis para ubicar alteracion que persiste y tomar las

correcciones pertinentes.

Para este estudio se usard las fotografias y una hoja de registro que
ayudara asignar un valor a cada postura dividida por segmentos. Calificando con

el valor de 0 a la postura normal y de 5 a todas las posturas anormales. Si el
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puntaje es bajo esta dentro de los parametros de normalidad y si el puntaje va en

aumento es sefal de patologia.

Se realiza un examen objetivo de las condiciones morfolégicas con

particular detalle en los tres planos.
a. Vista Anterior o Plano Frontal.

El paciente debe estar colocado de espaldas a la linea media, coincidiendo con la

mitad de su cuerpo. En esta vista se observa:

e La implantacion de la cabeza.
e Altura de los hombros.
e Triangulo del talle (espacio comprendido entre el térax y el brazo).
e Rodillas (genu varo, genu valgo)
e Altura de las rotulas.
e Alteraciones en los dedos presencia del hallux valgus, dedos en matrtillo,
dedos en garra.
Ademas se apreciara la formula digital, pies egipcios, griegos o cuadrados (pero

se registrara mas adelante)

b. Vista Lateral o Plano Sagital.

El paciente debe coincidir el hombro con la linea media. Se observa los siguientes

parametros:

e Cabeza en antepulsiéon o retropulsion.
e Hombros en antepulsién o retropulsion.
e Curvas de la columna dorsal, lumbar.

e Abdomen prominente.

¢ Rodilla (recurvatum, o flexo).

¢ Pie plano o cavo.
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c. Vista Posterior o Plano Dorsal.

El paciente debe estar de frente a la linea media, coincidiendo con la mitad de su

cuerpo. Se observa:

e Laimplantacién de la cabeza.

e Altura de los hombros

e Escapula alada

e Altura de la escapula

e Escoliosis dorsal, lumbar.

¢ Pliegue glateos.

e Pliegues popliteos.

e Pie valgo o varo. Se traza una linea imaginaria que baja por dentro del
hueco popliteo (corva), desciende a lo largo de la parte posterior de la
pierna pasando por el centro de los gemelos, llega hasta el tendon de
Aquiles y desciende por el talén. Esta linea nos indica en qué posicion se

encuentra el calcaneo.

Fig. 36. Plataforma para la exploracién de la vertical de Barré. Fuente: Posturologia: Regulacion y
alteraciones de la bipedestacion.
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Fig. 37. Posturégrafo. Fuente: llustracion médica. Traumatologia

3.2.1.2 Plantigrama.

Es un método de evaluacion y exploracion estatica no invasiva para valorar
el apoyo plantar y diagnosticar la alineacion de los segmentos corporales.
Consiste en la impresion plantar del pie, debido a que es la base de la
bipedestacion y del aparato locomotor, que influye directamente en la normalidad
de las estructuras musculo-esqueléticas y no puede ser considerado como un

organo independiente.

El pie es el segmento del sistema postural que mejor se presta a una
evaluacion clinica completa, por ser accesible a una serie de examenes
visuales, manuales, por palpacion, funcionales y dentro de la Posturologia
Clinica como registro del apoyo plantar®.

La plantigrafia revela el perimetro total de la porcién del pie que se apoya y
la presion que ejerce el peso del cuerpo sobre el pie mediante escalas de puntos
de presion que son mas claros, huellas mas obscuras en los centros de menor

presién 0 ausencias.

% vélez, M. Posturologia como andlisis preventivo de las lesiones musculoesqueléticas [en linea],

Disponible:<http://marthakennyvlez.blogspot. com/>[Fecha de consulta 03/02/2009]

100



Para tomar la impresion de la huella plantar el paciente debe estar
descalzo, se impregnan las plantas de los pies con talco, se le pide mantener la
bipedestacion con las plantas de los pies apoyadas sobre la lamina de color

oscuro, finalmente se lo retira de la lamina sin crear una doble imagen.

Debido a que el talco es un elemento que no se fija permanentemente en la
lamina oscura, limita la posibilidad de realizar minuciosamente el analisis y la
valoracion necesaria en la huella impresa ya que tiende a borrarse al manipularla.
Existe otro método para tomar la impresion de las huellas plantares, es mediante
el uso del pedigrafo de libro, un dispositivo utilizado en el campo de la podologia

para elaborar plantillas. (fig. 5).

Pedigrafo de libro

Fig. 38. Pedigrafo de libro. Fuente: Graficos.

Consta de una almohadilla impregnada de tinta negra cubierta por arriba
con un caucho delgado, en la parte de abajo permite colocar cualquier lamina de
15cm. por 30 cm. para impregnar la huella, ademéas de un rodillo de tinta y
alcohol. Tiene la ventaja de que el paciente no se manchara el pie y la huella se
impregnard definitivamente en la lamina. Se procede a colocar contadas gotas de
alcohol sobre la almohadilla para activar la tinta que reposa sobre la misma, el
alcohol debe ser esparcido con el rodillo por todo lo largo y ancho de la
almohadilla, para que al momento de tomar la huella la tinta no se concentre en
un solo lugar, se coloca una lamina en la parte de abajo de la almohadilla en este
caso se usara hojas de papel blanco con las medidas anteriormente indicadas, se
coloca la cubierta de caucho hacia arriba y con el paciente descalzo, en posicion

sedente se le pedira sentarse al borde de la silla.
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El examinador tomara el tobillo del paciente y lo posicionara sobre el
dispositivo colocando primero el talon y luego el resto del pie. Una vez posicionado
el pie se le pide al paciente que se incorpore llegando a la bipedestacion, el
examinador debe continuar tomando el tobillo para evitar crear doble imagen, la
toma no debe ser brusca, tampoco ejercer presion debido a que alterara los
resultados. Finalmente se le pide al paciente sentarse nuevamente y con ayuda
del examinador (con la toma del tobillo) se retira el pie del dispositivo. El mismo

procedimiento se realiza con el otro pie.

Para interpretar la huella plantar se marca sobre la lamina el punto medio
del dedo con mayor longitud y el medio del talén estos puntos permiten trazar el
eje sagital del pie, permitiendo en primera instancia medir la longitud de este

segmento.

Seguido a esto se traza una linea transversal en el centro de la huella (linea
transversal) quedando el pie dividido. La zona media coincide con el hueso
cuboides, las cuias y el escafoides. Una vez trazadas las lineas de referencia,
longitudinal y transversal, nos encontramos tres zonas en la huella: una zona mas
ancha en la parte anterior llamada antepié, otra estrecha en el medio pie llamada

istmo 0 mesopie y otra de forma redondeada o talon posterior llamada retropié.

a. Apoyo de los dedos: En un pie normal todos los dedos deben apoyarse.
El dedo gordo o primer dedo tiene un valor de 3, los dedos 2°, 3°y 4° un
valor de 2 y el quinto dedo 1, en total la suma es 10. Si falta el apoyo de
uno de los dedos o si su superficie es reducida se resta el valor

correspondiente del total.

b. Ante pie: Es la zona de apoyo de las cabezas de los metatarsianos. Se
mide la longitud con el eje mayor ligeramente oblicuo de dentro afuera y

de adelante hacia atras.

c. Indice Antepie Istmo: Sirve para establecer una relacién entre la medida

del arco anterior y el istmo. En un pie normal la anchura de la huella del
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antepie es tres veces la anchura de la huella del istmo, la medida se
compara con el otro pie. Cuando la huella del antepie es menor del triple
de la medida del istmo, siendo este mas ancho, nos indica que podemos
encontrarnos ante un pie plano, cuanto mas ancha sea la huella del
mesopie o istmo mas plano sera. Por el contrario, cuando la medida del
antepie constituye mas del triple de la medida del mediopié nos indica
gue podemos encontrarnos ante un pie cavo, cuando mas estrecha sea
la huella del mesopie o itsmo mas cavo sera. Llegando hasta el punto de

perderse quedando solo la huella del antepié y del retropié o talon.

d. Las rotaciones de la pierna se evidencian en la impresion de la huella
plantar, midiendo el angulo que se forma entre el eje sagital y el eje
bimaleolar el mismo que se traza entre el retro pie en sentido
horizontal desde el borde externo mas saliente al borde interno mas
saliente. El angulo que se forma debe medirse hacia adelante y hacia
afuera. Si el angulo es superior a 107° la pierna esta en rotacion externa
y si es inferior a 97° la pierna esta en rotacion interna. El rango entre 98°

y 106° es normal.

Fig. 39. Deteccion de la rotacion de la pierna mediante la huella plantar. Fuente: Posturologia:
Regulacion y alteraciones de la bipedestacion.
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3.2.1.3 Test de Schober total Modificado.

Si las caderas no estan rigidas, la mayor parte de los individuos pueden
tocar el suelo con los dedos cuando se inclina hacia adelante manteniendo las
rodillas en extensién. Algunos no obstante no lo consiguen por completo pese a la

absoluta normalidad de su columna vertebral.

Todas las articulaciones intervertebrales lumbares y dorsales intervienen en
la flexion del tronco hacia adelante, pero gran parte del movimiento se da en la

charnela lumbosacra: en L4- L5y en L5, S1.

Este test mide la flexibilidad del indice de la columna vertebral
especificamente en la region lumbar, la articulacion de la cadera y la elasticidad

de los musculos isquiotibiales.

Es importante porque la movilidad general depende de la sumatoria de las
movilidades parciales de todos los segmentos cinéticos que la constituyen. El
papel mecéanico del raquis es esencial porque permite los movimientos del
cuerpo incluso de las extremidades. Esta dada por la calidad y forma de la
curvatura y por la posibilidad de que el sujeto toque con los dedos de la mano
los dedos de los pies®.

Kendall’s decribe este test de la siguiente manera: el paciente debe estar
en flexién, sentado sobre una superficie plana se le indica inclinarse hacia
adelante tan lejos como le es posible, sin flexionar las rodillas e intente topar los
dedos del pie usando los dedos de la mano. Esta maniobra se califica en cuatro

grados.

a. Muy Buena (1): cuando la region lumbar se dobla de manera uniforme,
la articulacion de la cadera se desplaza, los musculos isquiotibiales
permiten el acercamiento y el sujeto topa con los dedos de las manos
los dedos de los pies.

b. Buena (2): la longitud excesiva de los musculos de la espalda con
acortamiento ligero de los musculos isquiotibiales y los dedos de las

manos quedan muy cercanos a los dedos de sus pies.

26 “ibid”
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c. Regular (3): presenta una longitud excesiva de los musculos de la regién
superior de la espalda, ligero acortamiento de los de la regidbn media e
inferior de la espalda, con longitud normal de los musculos isquiotibiales.
El sujeto puede estar cerca de la punta de los pies pero lo hace a
expensas de la cifotizacion de la region dorsal alta y extension forzada
de los brazos. Se lo considera un falso positivo.

d. Mala (4): La region lumbar presenta rigidez, leve limitacion de la
flexibilidad en la regién media de la espalda. La regién superior presenta
un exceso de flexibilidad. Los musculos isquiotibiales se hallan

acortados, el sujeto queda a una gran distancia de la punta de los pies.

Kendall's sugiere tomar en cuenta la edad del paciente, al realizar este test
y al dar una calificacién debido a que existen variantes de acuerdo a la edad. Los
nifios de once a catorce afios no presentan signos de acortamiento muscular sin
embargo no topan los dedos del pie, esto se debe a que existe una diferencia de
proporcién en longitud entre el tronco y las piernas.

Fig. 40. Movilidad. Test de Schober. Fuente. Posturologia un nuevo enfoque en Fisioterapia.
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3.2.1.4 Test de Adams.

El test de ADAMS es una herramienta Util que nos ayuda a explorar la
columna vertebral en busca de asimetrias o gibas costales, las mismas que

aparecen cuando hay una escoliosis.

Colocamos al paciente de espaldas al examinador pedimos que se agache
manteniendo las rodillas extendidas y los brazos colgados hacia delante con las

piernas ligeramente separadas para no perder el equilibrio.

En esta posicion ademas podemos evaluar la flexibilidad de la columna, lo
que se realiza observando la silueta, que normalmente tiene una curva suave.
Cuando el térax se flexiona hacia adelante se observa como las apdfisis espinosas
se separan, la cifosis reemplaza la lordosis lumbar, la columna lumbar y la
columna dorsal forman al final del movimiento una curva regularmente convexa

evidente en plano posterior.

Ante la presencia de una escoliosis es importante distinguir durante el

examen si la escoliosis es estructural, postural 0 compensatoria.

En la escoliosis estructural se evidencia una giba del lado de la convexidad,

las curvas compensatorias desaparecen y persiste la incurvacion escoliotica.
La escoliosis postural desaparece al ejecutar la maniobra de Adams.

La escoliosis compensatoria se corrige al nivelar la pelvis.

Fig. 41. Test de Adams Fuente: llustracion médica
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3.2.1.5 Lonqitud de Miembros Inferiores.

Al evaluar los miembros inferiores debemos comparar su longitud. Medir la
longitud de los miembros inferiores nos ayuda a valorar la oblicuidad de la pelvis.
Existen dos técnicas para realizar dicha medida.

3.2.1.5.1 Lonqitud real: El paciente debe estar en decubito supino,

sobre una superficie plana con los miembros inferiores en
extension debe usar ropa cdmoda para poder acceder con
facilidad a la cresta iliaca antero superior y el maléolo interno.
Con la ayuda de una cinta métrica procedemos a ubicarla
sobre la cresta iliaca antero superior y la extendemos a lo
largo de la extremidad inferior por el borde interno hasta el
maléolo interno. Repetimos la técnica con ambos miembros y
registramos la medida. En caso de dar una medida asimétrica,
se pensara en la existencia de una escoliosis compensatoria

0 acortamiento real de cualquiera de los miembros inferiores.

Segun Kendall’s una diferencia real de longitud de miembros
inferiores origina una bascula lateral de la pelvis en posicion

erecta, la cual desciende hacia el lado de la pierna mas corta.

3.2.1.5.2 Longitud Aparente: Para realizar esta medicién el paciente

debe estar en las mismas condiciones ya descritas en la
longitud real. La diferencia radica en la ubicacion proximal de
la cinta métrica. Se la debe colocar en el borde inferior del
ombligo hasta el maléolo interno. Se registra la medida de
ambas extremidades. Si la medida aparente es asimétrica el

problema de desequilibrio esta en la columna vertebral.
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3.2.1.6 Prueba de Trendelemburg.

En condiciones normales ante un apoyo unilateral, con un solo miembro
inferior, el equilibrio horizontal de la pelvis esta comandado por la contraccion de

los musculos abductores del miembro que se encuentra en apoyo.

La cintura pélvica puede considerarse como un brazo de palanca de primer
genero, en donde el punto de apoyo esta constituido por la cadera, la resistencia
por el peso del cuerpo y la potencia por la fuerza del gluteo mediano aplicada a la
fosa antero superior?.

La contraccién del musculo gluteo medio debe ser lo suficientemente fuerte
para conservar la pelvis horizontal, para que “la linea de las caderas permanezca

horizontal” en apoyo monopodal.

Esta prueba muscular complementa el test postural y afirma el diagnéstico
de una escoliosis compensatoria ya que permite verificar la bascularizacién pélvica
mediante el diagnostico de debilidad o paralisis de dos musculos abductores de la

cadera, gluteo medio y menor.

Dicho test se ejecuta con el paciente en bipedestacion con apoyo en una
sola pierna (apoyo unilateral). Ante la debilidad de estos musculos, del lado de la
pierna apoyada, la pelvis bascula hacia el lado opuesto desplazandose hacia
donde predomina la fuerza de los aductores, a la vez el tronco en bloque se inclina

al lado de la pierna apoyada para restablecer el equilibrio.

Kendall’s sugiere realizar esta prueba para el gliteo mediano en caso de
dolor en la region de dicho musculo, asi como en casos de dolor en la regiéon

lumbar asociados a la basculacion pélvica lateral.

% Kapandii, I. Fisiologia Articular. (52 ed.).Tomos II. Espafia: editorial Panamericana.
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Normal Patolégico

Fig. 42. Prueba de Trendelemburg Fuente: llustracion médica.
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1. METODOLOGIA.

El tipo de estudio es cuantitativo descriptivo ya que se determinar cuales
son las alteraciones posturales, y musculo esqueléticas de los estudiantes. Los
resultados se demuestran estadisticamente con la finalidad de producir un
conocimiento mas cabal de la Posturologia y su relacion con el apoyo plantar. Es
un estudio transversal, porque se lo realiza en un determinado momento, haciendo

un corte en el tiempo, se estudian las variables simultaneamente.

8. PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS.

8.1 ANALISIS DE DATOS

El presente trabajo fue realizado a través de una muestra aleatoria de 21
nifnos escolares de 10 a 12 afios de la escuela San Antonio de Padua, distribuidos
en 7 escolares de sexo masculino constituyendo el 33 % y 14 de sexo femenino

constituyendo el 67%. Como se puede observar en el grafico 1.

GENERO %
33%
. ® Masculino
B Femenino

Grafico N° 1 Clasificacion por Género.

En la primera parte se realizo el test postural y esto fue trasladado a las
tablas en las que se relacion6 el nimero de la historia clinica con las alteraciones,

descritas.

A continuacion se detallan las alteraciones detectadas mediante el Test Postural,

tanto en su vista anterior, posterior y lateral. (Anexo 6 pag. 157)
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Alteraciones en vista anterior:

Alteraciones en la cabeza: como podemos ver en el grafico N° 2 existe un nifio

con rotacion izquierda de la cabeza, mientras 20 presentan una disposicion

normal.

CABEZA
1

’
\ 20 ’

0

® Rotaciéon
Derecha

E Rotaciéon
Izquierda

Normal

Gréafico N° 2 Alteraciones Posturales en la Cabeza. Vista Anterior.

Posicion de los hombros: 3 nifios presentan elevacién derecha, 6 elevacion

izquierda y 12 una disposicién normal. Se presenta esta informacién en el grafico

N° 3.

HOMBRO

|

12

-

H Elevacion
Derecha

E Elevacion
Izquierda

Normal

Gréfico N° 3 Alteraciones Posturales en el Hombro. Vista Anterior.

Triangulo del talle: En cuanto a la relacion entre la parte lateral del tronco y el
miembro superior se puede evidenciar que existen 6 nifios con el triangulo del talle

derecho aumentado, 7 nifilos con el triangulo del talle izquierdo aumentado, como

se puede ver en el gréfico N° 4.
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TRIANGULO DEL TALLE

m Derecho
Aumentado

® |zquierdo
Aumentado

Normal

Grafico N° 4 Alteraciones Posturales en el Triangulo del Talle. Vista Anterior.

Alteraciones en la Rodilla: En la gréfica siguiente se puede apreciar que de 21
nifios, 18 nifios presentan Genu Valgo en rodilla, siendo este el de mayor

incidencia, Unicamente 3 nifios presentan Genu Varo.

RODILLA

® Genu Varo
m Genu Valgo
Normal

Grafico N° 5 Alteraciones Posturales en la Rodilla. Vista Anterior.

Rotula: en cuanto a la alineacion de la Roétula, la desviacion de la misma al lado
Izquierdo tiene una incidencia de 12 nifios, la desviacion de la Rétula derecha 3
nifios, 3 nifios presentan una elevacion de la Rotula del lado derecho, 3 del lado

izquierdo. Datos representados en el grafico N° 6.
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ROTULA

m Derecha Elevada
® |zquierda Elevada

= Desviacion Rétula
Derecha

E Desviacion Roétula
Izquierda

Grafico N° 6 Alteraciones Posturales en la Rétula. Vista Anterior.

Hallux Valgus: en cuanto a la deformidad del dedo gordo del pie, 4 nifios la
presenta en el dedo derecho del pie y 2 en el dedo izquierdo del pie, 17 nifios no

presentan dicha deformidad. Estas proporciones se grafican a continuacion.

HALLUX VALGUS

® Dedo Derecho
® Dedo Izquierdo
= Ausente

Grafico N° 7 Alteraciones en los Dedos del pie. Vista Anterior.

Dedos en Martillo: En toda la poblacion analizada no se presento dicha

deformidad en los dedos del pie, lo cual se representa en el grafico N°8.
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DEDOS EN MARTILLO
0

® Pie Derecho
H Pie Izquierdo

= Ausente

Gréfico N° 8 Alteraciones en los Dedos del pie. Vista Anterior.

Dedos en Garra: El siguiente grafico muestra que 8 nifios presentan dedos en
garra en el pie derecho, 6 en el pie izquierdo, mientras 13 no presentan dicha
deformidad.

DEDOS EN GARRA

E Pie Derecho
® Pie Izquierdo
= Ausente

Gréfico N° 9 Alteraciones en los Dedos del pie. Vista Anterior.

Alteraciones en Vista Posterior: Las alteraciones posturales detectas se detallan
a continuacion: ( Anexo 6 pag.158)

Alteraciones en la Cabeza: mediante el test postural de vista posterior se aprecio
gue 1 nifio presenta inclinacion derecha de la cabeza, mientras los 20 restantes

presentan una alineacioén normal. Datos expuestos en el grafico N° 10.
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CABEZA

0 1

H Inclinacion
Derecha

® Inclinacion
Izquierda

= Normal

Grafico N° 10 Alteraciones Posturales en la Cabeza. Vista Posterior.

Alteraciones en la Escéapula: la grafica siguiente se representa las diferentes
alteraciones en la escapula, 17 nifios presentan escapula alada derecha e
izquierda, 1 nifio con escapula ascendida derecha e izquierda, 3 nifios presentan

escapula derecha normal y 4 nifios presentan escapula alada normal.

ESCAPULA

® Derecha Alada

B [zquierda Alada

m Derecha Ascendida
® |zquierda Ascendida
® Normal Derecha

® Normal Izquierda

Gréfico N° 11 Alteraciones Posturales en la Escapula. Vista Posterior.
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Alteraciones en la Columna Vertebral: los 21 nifios analizados en este estudio
presentan alineacion normal a la largo de su columna vertebral, dato representado
en el gréafico N° 12.

COLUMNA VERTEBRAL

0

Lo
0 0

m Escoliosis Dorsal
Convexidad Derecha

H Escoliosis Dorsal
Convexidad Izquierda

= Escoliosis Lumbar
Convexidad Derecha

® Escoliosis Lumbar
Convexidad Izquierda

= Normal

Gréfico N° 12 Alteraciones Posturales en la Columna Vertebral. Vista Posterior.

Alteraciones en el Pliegue Gluteo: la principal alteracion postural es el descenso
del mismo, el cual se halla presente en 1 nifio del lado izquierdo, los 20 restantes

no presentan alteracion alguna. El grafico N° 13 representa los datos anteriores.
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PLIEGUE GLUTEO
01

m Derecho
Descendido

H [zquierdo
Descendido

= Normal

Gréfico N° 13 Alteraciones Posturales en el Pliegue Gluteo. Vista Posterior.

Pliegue Popliteo: el grafico N° 14, nos indica que 3 nifios presentan el pliegue
popliteo descendido. Mientras los 18 restantes no padecen de alteracion en este
segmento corporal.

PLIEGUE POPLITEO
0

m Derecho
Descendido

H [zquierdo
Descendido

= Normal

Gréfico N° 14 Alteraciones Posturales en el Pliegue Popliteo. Vista Posterior.

Alteraciones del Pie: las principales alteraciones posturales del pie se evidencian
en el grafico N°15. De los 21 nifios 17 presentan pie valgo derecho, 7 nifios pie
valgo izquierdo, ausencia de pies en varo, 3 nifios tienen el pie derecho normal y
10 el pie izquierdo normal.
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PIE

® Valgo Derecho

® Valgo Izquierdo
m Varo Derecho

® Varo Izquierdo

® Derecho Normal
¥ [zquierdo Normal

Gréfico N° 15 Alteraciones Posturales en el Pie. Vista Posterior.

Alteraciones en Vista Lateral. (Anexo 6 pag.159)

Alteraciones en la cabeza: como se presenta en el grafico N°16 la alteracion de
antepulsion de la cabeza esta presenta en 6 nifios y 13 nifios tienen una

alineacién normal de la misma.

CABEZA

® Antepulsion
® Retropulsion
® Normal

Gréafico N° 16 Alteraciones Posturales en la Cabeza. Vista Lateral.
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Alteraciones en los hombros: la principal alteracion en la alineacion de los
hombros es la antepulsién presente en 6 nifios, 15 nifios presentan una alineacion
normal. Dichos datos se representan el grafico N° 17.

HOMBROS

® Antepulsion
® Retropulsion
= Normal

Grafico N° 17 Alteraciones Posturales en el Hombro. Vista Lateral.

Alteraciones en la columna vertebral: en el grafico N° 18 se puede evidenciar
gue la principal alteracién es la cifosis presente en 13 nifios, 2 nifilos presentan
dorso plano, 8 nifios hiperlordosis, y 1 nifio rectificacion lumbar. 6 nifios poseen un

dorso normal y 12 nifios con la columna lumbar con la curvatura normal.

COLUMNA VERTEBRAL

m Cifosis

® Dorso Plano

= Hiperdorlosis

® Rectificacion Lumbar
® Dorsal Normal

B Lumbar Normal

Gréafico N° 18 Alteraciones Posturales en la Columna Vertebral. Vista Lateral.
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Alteraciones en el Abdomen: como evidenciamos en el grafico N° 19, de los 21
nifos 8 niflos presentan abdomen prominente, los 13 restantes no presentan
patologia postural.

ABDOMEN

® Prominente
E Normal

Gréafico N° 19 Alteraciones Posturales en el Abdomen. Vista Lateral.

Alteraciones Posturales de la pelvis: 9 de los 21 nifios presenta anteversion de
pelvis, 1 nifio presenta retroversion y los 11 restantes no presentan alteracion.
Esta relacion se evidencia en el grafico N° 20.

PELVIS

B Anteversion
B Retroversion
= Normal

Gréafico N° 20 Alteraciones Posturales en la Pelvis. Vista Lateral.

Alteracion Postural en Rodillas: en el grafico N° 21 se presentan las

alteraciones de la rodilla siendo el recurvatum en la rodilla derecha e izquierda la

120



MAs recurrente ya que esta presente en 16 nifios, 1 nifio presenta rodilla en flexo,

y la poblacion restante constituida por 4 nifios no presenta alteracion.

RODILLA

B Recurvatum Derecho
B Recurvatum Izquierdo
= Flexo Derecho
B Flexo Izquierdo

= Normal

Gréafico N° 21 Alteraciones Posturales en la Rodilla. Vista Lateral.

Alteraciones del Pie: Las alteraciones posturales mas frecuentes son: el pie
plano derecho presente en 10 nifios, pie plano izquierdo presente en 12 nifios, pie
cavo derecho presente en 5 nifios, pie cavo izquierdo presente en 2 nifios, 7 nifos
poseen el pie izquierdo normal y 6 nifios presentan el pie derecho normal. Estos
datos estan representados en el grafico N° 22.

PIE

® Plano Derecho
® Plano Izquierdo
m Cavo Derecho
® Cavo lzquierdo
2 = Normal Derecho

= Normal Izquierdo

Grafico N° 22 Alteraciones Posturales en el Pie. Vista Lateral.
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Alteraciones posturales con mayor incidencia.

En la segunda parte se realizd6 un consolidado con todas las alteraciones
posturales encontradas. En las que se evidencié las siguientes con mayor

incidencia:

ALTERACIONES POSTURALES

m Cifosis

® Escapula Alada

= Rodilla Genu Valgo

®m Rodilla Genu
Recurvatum

® Pje Valgo

Grafico N° 23 Alteraciones Posturales con Mayor incidencia.

En el plano o vista posterior (Anexo 6 pag.158): escapula alada con una
incidencia del 82% correspondiente a 17 nifilos de los cuales 10 son nifias

representando el 48% y 7 son nifios que corresponde al 34%.

ESCAPULA ALADA %
19%

® Escépula Alada
® Normal

Grafico N° 24 Alteracion Postural en la Escapula.

122



ESCAPULA ALADA %

B Femenino
® Masculino

Gréfico N° 25 Alteracion Postural en la Escapula.

Valgo de pie con una incidencia del 86,4% correspondiente a 18 nifios de
los cuales 12 son niias representando el 57,6 % y 6 son nifios que corresponde
al 28,8%.

PIE VALGO %

14,4%

® Pie Valgo
E Normal

Grafico N° 26 Alteracion Postural en el Pie.
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PIE VALGO %

B Femenino
® Masculino

Gréafico N° 27 Alteracion Postural en el Pie.

El test postural en plano o vista lateral (Anexo 6 pag. 159): muestra una
incidencia de cifosis del 62% correspondiente a 13 nifios de los cuales 7 son nifias

representando el 34% y 6 son nifios que corresponde al 29%.

CIFOSIS %

m Cifosis
® Normal

Grafico N° 28 Alteracion Postural de la Columna Vertebral.
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CIFOSIS %

H Femenino
® Masculino

Grafico N° 29 Alteracién Postural de la Columna Vertebral.

Otros segmentos evaluados que representan mayor relevancia de
alteraciones son los segmentos de la rodilla en la cual se pudo observar, en plano
0 vista anterior (Anexo 6 pag.157): genu valgo con una incidencia del 81,6%
correspondiente a 17 nifios de los cuales 11 son nifias representando el 52,8% vy
6 son niflos que corresponde al 28,8%.

GENU VALGO %

® Genu valgo
® Normal

Grafico N° 30 Alteracion Postural de la Rodilla.
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GENU VALGO %

B Femenino
E Masculino

Grafico N° 31 Alteracion Postural de la Rodilla.

En el mismo segmento, plano o vista lateral genu recurvatum (Anexo 6 pag.
157): con una incidencia del 81,6 % correspondiente a 17 nifios de los cuales 11

son nifias representando el 52,8% Yy 6 son nifios que corresponde al 28,8%.

GENU RECURVATUM %

19,2%

m Genu
Recurvatum

E Normal

Grafico N° 32 Alteraciéon Postural de la Rodilla.
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GENU RECURVATUM %

B Femenino
® Masculino

Gréafico N° 33 Alteracién Postural de la Rodilla.

La evaluacion de la planta del pie se efectu6 mediante la aplicacién de la
plantigrafia (Anexo7. pag.160) Dentro de los resultados los datos mas relevantes
son pie plano con una incidencia del 72% correspondiente a 15 nifios de los
cuales 9 son niflas representando el 43,2% y 6 son niflos que corresponde al

28,8%.

PIE PLANO %

® Pie Plano
® Normal

Grafico N° 34 Alteracion Postural del Pie.
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PIE PLANO %

B Femenino
® Masculino

Grafico N° 35 Alteracion Postural del Pie.

Pie cavo (Anexo7 pag. 161) con una incidencia del 28,8% correspondiente
a 6 nifos de los cuales 5 son niflas representando el 24% y 1 nifio que
corresponde al 4,8%.

PIE CAVO %

E Pie Cavo
® Normal

Grafico N° 36 Alteraciéon Postural del Pie.
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PIE CAVO %
4,8%

B Femenino
® Masculino

Grafico N° 37 Alteracion Postural del Pie.

Ademas se complemento la evaluacion postural con otras pruebas o test
especificos, de los cuales en la diferencia de longitud de miembros inferiores
tanto; longitud real y aparente, y test de Adams no se presentaron datos

significativos.

Por lo contrario el test de Schober (Anexo 8 pag.162) demuestra que la
flexibilidad calificada como muy buena corresponde al 4,8 % perteneciente 1
nifia, bueno corresponde al 72% representando a 15 nifios y regular de 24 %
representando a 5 nifios. De los 15 nifios representando el100% el 24%
corresponde a 5 nifios, el 48% corresponde a 10 niflas. De los 5 nifios
representando el100% el 9,6% corresponde a 2 nifos, el 14,4% corresponde a 3

ninas.

TEST DE SCHOBER %
4,8%

24%

B Muy Bueno
® Bueno
Regular

Grafico N° 38 Test de Schober.
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TEST DE SCHOBER %
(MUY BUENO)

0%

® Femenino
® Masculino

Grafico N° 39 Test de Schober.

TEST DE SCHOBER % (BUENO)

B Femenino
® Masculino

Gréafico N° 40 Test de Schober.

TEST DE SCHOBER % (REGULAR)

H Femenino
® Masculino

Gréfico N° 41 Test de Schober.
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En la aplicacion del test de Trendelemburg (Anexo 9 pag.163) el 37,6 %
representando a 8 nifios corresponde a un diagnostico negativo. Y el 62,4 %
representando a 13 nifios corresponden a un diagnostico positivo. De los 13 nifios
representando el 100% el 19,2% corresponde a 4 nifios y el 43,2 % corresponde a

9 nifas.

TEST DETRENDELEMBURG %

37,6%

® Positivo
® Negativo

Gréfico N° 42 Test Detrendelemburg.

TEST DETRENDELEMBURG %
(POSITIVO)

19,2%

® Femenino
® Masculino

Gréfico N° 43 Test De Trendelemburg.

El motivo de este estudio, es buscar si existe o no relacion entre las
alteraciones en la huella plantar con algunas deformaciones en columna. Por este
motivo, luego del andlisis respectivo de la postura, hemos tomado como referencia

las alteraciones mas frecuentes encontradas en este estudio en los diferentes
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planos de evaluacion postural y las hemos relacionado con las deformidades
encontradas mediante el analisis de la huella plantar, a continuacion se detalla

estas observaciones.
8.1.2 Relacién del Pie Plano con la Cifosis.

Podemos observar en el grafico N°44, que del3 nifios que tienen cifosis,

10 nifos que constituye el 77%, tienen asociado pies planos.

RELACION DEL PIE PLANO CON CIFOSIS %

m Cifosis y pie
plano
m Cifosis

Gréafico N° 44 Relacion del Pie Plano con Cifosis.

8.1.3 Relacién del Pie Cavo con la Cifosis.

Como podemos observar en el siguiente grafico, no existe relacién directa
del pie cavo con la cifosis, de 13 nifios con cifosis solo 3 que constituye el 23%,

presentan pies cavos.
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RELACION DEL PIE CAVO CON CIFOSIS %

m Cifosis

m Cifosis y pie
cavo

Gréafico N° 45 Relacién del Pie Cavo con Cifosis.

8.1.4 Relacion del Pie Plano con Escapula Alada.

En el grafico N°46 se evidencia que de 17 nifios con escapula alada, 13

nifos que constituyen el 77% presentan asociado pies planos.

RELACION DE LA ESCAPULA ALADA CON PIE
PLANO %

® Escépula Alada
pie plano

® Escépula Alada

Gréfico N° 46 Relacion del Pie Plano con Escapula Alada.

8.1.5 Relacion del Pie Cavo con Escapula Alada

El siguiente grafico demuestra que de 17 nifios que presentan escapula
alada 5 que constituye el 29% presentan pie cavo asociado.
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RELACION DEL PIE CAVO CON ESCAPULA
ALADA %

® Escapula Alada

® Escépula Alada
pie cavo

Grafico N° 47 Relacion del Pie Cavo con Escapula Alada.

8.1.6 Relacion del Pie Plano con Genu Valgo.

El estudio reveld6 que de 17 nifios con rodilla en genu valgo 13 que

representa el 75% tienen pies planos. Datos representados en el grafico N° 48.

RELACION DEL PIE PLANO CON GENU
VALGO %

® Genu Valgo

® Genu Valgo y pie
plano

Gréfico N° 48 Relacion del Pie Plano con Genu Valgo.

8.1.7 Relacion del Pie Cavo con Genu Valgo.

El gréfico N° 49 nos muestran datos no muy significativos. En los que de 17
nios con genu valgo de rodilla, 4 nifios, representando el 23% tienen asociado

pies cavos.
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RELACION DEL PIE CAVO CON GENU VALGO %
23 %

® Genu Valgo

® Genu Valgo y pie
cavo

Grafico N° 49 Relacion del Pie Cavo con Genu Valgo

8.1.8 Relacion del Pie Plano con Genu Recurvatum.

Podemos observar en el grafico N°50 que de 17 nifios que tienen genu

recurvatum, 13 nifilos que constituye el 75%, tienen asociado pies planos.

RELACION DEL PIE PLANO CON GENU
RECURVATUM %

m Genu
Recurvatum

B Recurvatumy
pie plano

Grafico N° 50 Relacion del Pie Plano con Genu Recurvatum.
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8.1.9 Relacién del Pie Cavo con Genu Recurvatum.

De 17 nifios que tienen genu recurvatum, uUnicamente 4 nifios que
representan el 23% tienen asociacion con pies cavos. Datos representados en el
gréafico N° 51.

RELACION DEL PIE CAVO CON GENU
RECURVATUM %

23%

® Genu Recurvatum

B Recurvatum y pie
cavo

Gréfico N° 51 Relacion del Pie Cavo con Genu Recurvatum.
8.1.10 Relacién del Pie Plano con Pie Valgo.
El grafico N°52 representan la relacién del pie plano con el pie Valgo o

Valgo de retropié, en la cual de 18 nifios con valgo de retropié, 14 nifios que

constituyen el 77% padecen de pies planos.

RELACION DEL PIE PLANO CON PIE
VALGO %

23%

® Pie Valgo

® Pie Valgo y
plano

Grafico N° 52 Relacion del Pie Plano con Pie Valgo.
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8.1.11 Relacion del Pie Cavo con el Pie Valgo.

En el gréfico N°53 se evidencia que de 18 nifios que presentan pie valgo,

Unicamente 4 nifios que representa el 22%, asocian un pie cavo.

RELACION DEL PIE CAVO CON PIE
VALGO

22%

® Pie Valgo

® Pie Valgo y
cavo

Gréfico N° 53 Relacion del Pie Cavo con Pie Valgo.
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9. CONCLUSIONES.

Tras realizar el andlisis y tabulacién de datos recolectados mediante el test

postural, plantigrafia y test especificos podemos concluir que:

e En la evaluacion postural, plano anterior Unicamente se presentd una
alteracion con mayor incidencia: genu valgo con 81,6% correspondiente a 17
nifos.

e En base a la valoracion del plano posterior las alteraciones posturales con
mayor incidencia son: escapula alada con 82% correspondiente a 17 nifios y
valgo de pie con una incidencia del 86,4% correspondiente a 18 nifios.

e EIl test postural en plano o vista lateral mostr6 datos significativos en la
incidencia de: cifosis con 62% correspondiente a 13 nifios, genu recurvatum

con una incidencia del 81,6 % correspondiente a 17 nifios.

En cuanto a la aplicacién de la plantigrafia para el andlisis de la huella

plantar, los resultados mas relevantes son:

¢ Pie plano con una incidencia del 72% correspondiente a 15 nifios.
e Pie cavo con una incidencia del 28,8% correspondiente a 6 nifios, siendo

menor a la incidencia del pie plano.

Los test especificos aplicados para este estudio mostraron mayor incidencia

en:

o El test de Schober, con 4,8 % correspondiente a una flexibilidad calificada
como muy buena, 72% de una flexibilidad buena y 24 % de una flexibilidad

regular.
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e El test de Trendelemburg con 62,4 % correspondiente a un diagnostico

positivo. Y 37,6 % representando a un diagnostico negativo.

De los datos anteriormente descritos, tomando los que representan alta
incidencia, se establecié una relacién entre pies planos, cavos y las alteraciones
posturales. Cumpliendo asi con el objetivo general propuesto en este estudio. De

esta relaciéon podemos concluir que:

e Los nifios, a los que se les detectd pie plano, en la gran mayoria tienen en
comun asociadas alteraciones como: escapula alada, cifosis, genu valgo, genu

recurvatum, pie valgo.

e Por lo contrario, no se encontrd una relaciéon significativa entre los casos que

presentaron pie cavo con las alteraciones posturales antes mencionadas.

e Por larelacion comun que tiene el pie plano con las alteraciones antes citadas,
se pude concluir que la cadena acortada, en estos casos, es la cadena
maestra anterior, lo que nos vincula directamente con el concepto de Philips
Souchard, debido a que como manifiesta el citado autor, el acortamiento de
esta cadena se manifiesta mediante una cifosis, escapulas aladas, valgo de

rodillas, valgo de retropié y pies planos.

e Para concluir con el andlisis de los datos podemos decir que existe una
relacion directa entre el pie plano y el acortamiento de la cadena maestra

anterior.
e La aplicacién del posturograma o posturografo junto a la vertical de Barré

permite un facil diagnostico, proporcionando informacion mas analitica debido

a su estructura y precision ya que posee divisiones en escalas métricas.
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Usualmente el estudio de la huella plantar ha sido méas bien de tipo cualitativo,
el uso de la plantigrafia constituye una herramienta que permite un analisis
cuantitativo de la planta del pie, facilitando el estudio mediante trazos y
mediciones determinando con mayor certeza las caracteristicas propias del

mismo.

Un inconveniente que se produjo en el desarrollo de la investigacion y limité el
namero de la muestra fue el hecho de que la mayoria de padres de familia no
accedid a que sus hijos usaran traje de bafio para realizar el test postural, pese
a las previas explicaciones dadas del procedimiento a desarrollar. Cuestién
gue se le puede atribuir al miedo o recelo de exponer el cuerpo.

Se elabor6 un plan de educacién postural preventivo dirigido a nifios, padres y
maestros de cultura fisica, como estrategia de promocion de la salud. Se utilizd
como medio de transmision la educacion directa a través de la modalidad
exposicion, se enfatizd en el proceso de ensefianza - aprendizaje planteando
objetivos referentes al reconocimiento de informacion y al desarrollo de
habilidades. Sin embargo la mayoria de padres no acudieron el dia convocado
para la ejecucion del plan. Dicha ausencia se la puede atribuir al desinterés de

los padres, ya que se citod previamente via telefénica.

Con los asistentes, se notd desconocimiento del tema a tratar sin embargo se
mostraron interesados en la charla educativa cumpliendo los objetivos de la

misma.
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10.

RECOMENDACIONES.

Se debe insistir en el trabajo global en los pacientes, pues muchas ocasiones
se trabajan independientemente los trastornos del pie, sin tomar en cuenta los

acortamientos de las cadenas musculares implicadas en dichos trastornos.

Para llevar a cabo un tratamiento global los profesionales de la salud,
encargados del cuidado de la postura deben fomentar como método
diagnostico el test postural utilizando el posturégrafo debido a que brinda
precisibn por su escala métrica y facilidad de elaboracién incluso

artesanalmente.

El analisis de la huella plantar a través de la plantigrafia constituye un examen
sencillo de desarrollar, proporcionando mas informacion de la estructura
corporal por lo cual debe ser ejecutado para complementar un test postural
global. Ante la falta de un pedigrafo (herramienta utilizada para dicho analisis)

se puede utilizar materiales afines.

Se debe fomentar la participacion de los Terapeutas Fisicos en las escuelas y
colegios, como ente promotor en la prevencion e instauracion de Trastornos
Musculo Esqueléticos, en nifios y jévenes, a través de la evaluacion, educacion
y tratamiento de desordenes posturales, a su vez, a través del cumplimiento
de este objetivo se deberia fortalecer la interrelacion entre Terapeutas Fisicos
y docentes de Cultura Fisica, para promover el conocimiento de la biomecanica
corporal, de tal manera que en la ejecucién de actividades fisicas no se cause

dafo a los estudiantes.
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La ejecucion de un plan de educacién postural con fines preventivos en
escuelas y colegios, es indispensable, porque contribuye con la transmision de
conocimientos basicos, necesarios para incentivar el cuidado del cuerpo a
través de la higiene postural, sobre todo en la etapa de la nifiez debido a que
este es el periodo de aprendizaje mas adecuado, para inculcar desde el

sistema educativo los estilos de vida saludables.

Se debe involucrar en la ensefianza del cuidado postural de los nifios, a los
padres de familia quienes supervisaran que lo enseflado se ponga en practica.
De esta manera se evitara que las alteraciones posturales halladas se
conviertan en un problema que comprometa la integridad osteo muscular a

futuro
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12. ANEXOS

ANEXO 1

Historia Clinica Postural.

EVALUACION POSTURAL

N.- HISTORIA:
DATOS DE AFILIACION.
Apellido:
Nombre:
Edad:
Fecha de nacimiento:
Lateralidad:
PROCEDENCIA.
Provincia:
Ciudad:
FECHA DE EVALUACION:

EVALUADO POR:
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VISTA ANTERIOR.

Rotacion derecha Normal Rotacion izquierda
CABEZA
Elevacion derecha Normal Elevacion izquierda
HOMBROS
Aumento derecho Normal Aumento izquierdo
TRIANGULO
DEL TALLE
Genu Valgo Normal Genu Varo
RODILLA
Elevacion derecha Normal Elevacién izquierda
ROTULA
Desviacion lateral rotula Desviacion lateral
Normal S
derecha. rotula izquierda.
Dedo del pie derecho Ausente | Dedo del pie izquierdo
HALLUX
VALGUS
Pie derecho Ausente Pie izquierdo
DEDOS EN
MARTILLO
Pie derecho Ausente Pie izquierdo
DEDOS EN
GARRA
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Inclinacion derecha Normal Inclinacién izquierda
CABEZA
Alada derecha Normal Alada izquierda
ESCAPULA
Derecha Ascendida Normal Izquierda Ascendida
ALTURA ESCAPULAR
Convexidad derecha Normal Convexidad izquierda

VISTA POSTERIOR.
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ESCOLIOSIS DORSAL

Convexidad derecha Normal Convexidad izquierda
ESCOLIOSIS LUMBAR
Derecho descendido Normal Izquierdo descendido
PLIEGUE GLUTEO
Derecho descendido Normal Izquierdo descendido
PLIEGUE POPLITEO
Valgo derecho Normal Valgo izquierdo
PIE
Varo derecho Normal Varo izquierdo

149




VISTA LATERAL

Antepulsion Normal Retropulsion
CABEZA
Antepulsion Normal Retropulsiéon
HOMBROS
Cifosis Normal Dorso plano
COLUMNA DORSAL
Hiperlordosis Normal Rectificacion
COLUMNA LUMBAR
ABDOMEN Prominente Normal
Antepulsién Normal Retropulsion
PELVIS
Recurvatum derecho Normal Recurvatum izquierdo
RODILLA
Flexo derecho Normal Flexo izquierdo
Plano derecho Normal Plano izquierdo
PIE

Cavo derecho

Cavo izquierdo
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Test de Schober total
Modificado.

Muy Buena

Buena

Regular

Mala

Test de Adams

Derecho

Positivo lzquierdo

Negativo

Longitud de Miembros Inferiores.

Longitud Real Medicion

Miembro inf. Derecho

Miembro inf. Izquierdo

Longitud Aparente Medicién

Miembro inf. Derecho

Miembro inf. Izquierdo

Prueba de Trendelemburg.

Derecho

Positivo Izquierdo

Negativo

151




Plantigrafia.

Apellido:

Nombre:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Lateralidad:

Provincia:

Ciudad:

HUELLA PLANTAR:
Derecha

FORMULA DIGITAL:

ANEXO 2.

EVALUACION DE LA PLANTA DEL PIE

PUNTO MEDIO

Medicion. (eje sagital)

Longitud del Pie.

DEDOS DEL PIE

Impresion Plantar

Valor

Valor
Preestablecido

ler Dedo

2do Dedo

3er Dedo

4to Dedo

5to Dedo

= ININ N (W

TOTAL

10
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MEDIDA ANTEPIE

Longitud:

MEDIDA

ITSMO

Longitud:

INDICE ANTEPIE

ITSMO
Normal Cabo Plano
ANGULO DE ROTACION DE
LA PIERNA

Medida del angulo: Normal Rotacion Rotacion
interna externa
menos 97° mas 110°

HUELLA PLANTAR:

Izquierda
FORMULA DIGITAL:
PUNTO MEDIO

Medicion. (eje sagital)

Longitud del Pie
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DEDOS DEL PIE

Valor
Impresion Plantar Valor Preestablecido
ler Dedo 3
2do Dedo 2
3er Dedo 2
4to Dedo 2
5to Dedo 1
TOTAL 10
MEDIDA ANTEPIE
Longitud
MEDIDA ITSMO
Longitud
INDICE ANTEPIE
ITSMO
Normal Cabo Plano
ANGULO DE ROTACION DE
LA PIERNA
Medida del angulo: Normal Rotamon Rotacion
interna externa

menos 97° mas 110°
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ANEXO 3.

Solicitud dirigida a las autoridades del Plantel.

Pomasqui, marzo 24 del 2010

Reverenda Hermana
Clara Chafuelan
DIRECTORA DE LA ESCUELA SAN ANTONIO DE PADUA

Presente

De mis consideraciones:

Reciba el saludo de Paz y Bien de Monica Ramos egresada de la carrera de
Terapia Fisica de la Universidad Catdlica, a través de la presente solicito se me
autoricé llevar a cabo la valoracién postural el dia viernes 26 de los corrientes, a
un grupo de 20 nifios de la Institucidon que usted muy acertadamente la dirige, para
realizar mi trabajo de disertacion previo a la obtencion de mi titulo.

Por la favorable atencion que se digne dar a la presente reitero mis
agradecimientos.

Atentamente,

Modnica Ramos Sh.
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ANEXO 4

Autorizaciéon de los Padres de Familia.

Pomasqui, abril 2010

Sefor Padre de Familia
Presente

Reciba un saludo de Paz y Bien, el motivo de la presente es para solicitar muy
comedidamente permita llevar a cabo un test postural a su

Esta actividad se esta coordinando conjuntamente con las Autoridades del Plantel,
la misma que consiste en evaluar durante 15 minutos el sistema 6seo, muscular a
través de técnicas especificas (su nifio/a ya las conoce) para lo cual es necesario
gue usen traje de bafo.

Los resultados de dicho test aportaran informacion necesaria para ejecutar
medidas preventivas evitando la instauracion de enfermedades que alteran la
estructura 0sea. Si requiere conocer mas sobre la presente, favor llamar al 2-351-
930, con todo gusto le proporcionaré la informacion necesaria.

Agradezco su atencion y espero su acertada colaboracion.
Atentamente,
Monica Ramos

Firma del representante:
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ANEXO 5

Plan de Educacién Postural Preventivo dirigido a nifios, padres de familiay
ninos de la Escuela San Antonio de Padua Pomasqui.

POBLACION: Lic. de cultura fisica Edwin Ramirez, padres de
familia y 21 nifios de 10 a 12 afios pertenecientes
a la institucion.

FECHA: Viernes 4 de Junio del 2010
LUGAR: Auditorio de la institucién
TIEMPO DE DURACION: 1 hora
TEMA: Educacién en Salud Postural. Propuesta
preventiva.
Objetivos:

e Exponer los resultados de la evaluacion.

e Explicar los principales problemas posturales que pueden constituir un riesgo
para el sistema osteo muscular.

e Capacitar a los participantes sobre los principales cuidados posturales que
deben tomar en cuenta al realizar actividades escolares, incentivando la
importancia de la higiene postural.

e Describir la ejecucion de los ejercicios de reeducacion postural global para
tratar el acortamiento de la cadena anterior y la cadena posterior.

e Practicar las posturas ergonémicas y los ejercicios de reeducacion postural
global aprendidos

CONTENIDO METODO RECURSOS EVALUACION
Anatomia Método: e Computadora |e Participacion
Problemas y Exposicién e Infocus activa.
alteraciones objetiva e Colchonetas

posturales. 5 e Desarrollo
Consecuencias | © Obs_er_vaC|.c3n de . las
de las malas o Part|C|pa_u,:|on actividades
posturas. e Evaluacion propuestas.

Higiene postural
Ejercicios de
reeducacion
Postural.
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ANEXO 6

Fotografias del Test Postural Vista Anterior.
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Fotografias del Test Postural Vista Posterior.
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Fotografias del Test Postural Vista Lateral.
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ANEXO 7

Plantigrafia.
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Plantigrafia.
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ANEXO 8

Test de Schober.
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ANEXO 9

Test de Trendelemburg.
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