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La importancia del analisis
postural en pediatria

Alessandro Carrafiello, MD'

Es mds facil hacer crecer nifos fuertes que
sanar adultos débiles.
Frederick Douglas

Introduccion

Con frecuencia, el cuerpo del nifio asume
posiciones espaciales asimétricas o que no
estan equilibradas porque asume funciones
incorrectas. Por tanto, con los anos, la estructura
esquelética y el cuerpo en general se desarrollan
con alteraciones.

Podemos afirmar que el nifio tiene un sistema
postural que se esta definiendo y, por tanto, no
tendra una estructura estable antes de los 12
anos. Las funciones principales que influyen en
el sistema postural desempenian un papel funda-
mental, de tal manera que, después de esta edad,
la estructuracion postural ya esta definida. Esto
significa que, si hay una funcion alterada, esta
determinara, a su vez, alteraciones anatomicas.

La posturologia se presenta como una rama
transversal de la medicina moderna, con solidas
bases de neurofisiologia, biomecanica y reexami-
nacion de la anatomia sobre bases funcionalistas.

Esta rama estudia la estructura, interpretada
como una disposicion espacial esquelética y sus
funciones, que son las expresiones dinamicas
que conforman la misma estructura.

La posturologia es una rama de la medicina que
se encarga de estudiar la posicion que el cuerpo
humano ocupa en el espacio y las relaciones que
se dan entre los diferentes segmentos corporeos.

La posturologia permite enfrentar las causas
funcionales de muchas patologias, hoy solo
diagnosticadas sobre la base de sintomas tales
como: cefalea tensional, hipertrofia adenoidea
por respiracion oral, otitis recurrente por mala
posicion mandibular y escoliosis postural, de
gran pertinencia pediatrica.

Al hacer frente a la causa funcional, a menudo,
es posible realizar un tratamiento basado en la
rehabilitacion funcional que sea capaz de pre-
venir futuros estados patologicos importantes.

Las principales zonas que se valoran postural-
mente en forma ambulatoria son:

e La cabeza (los huesos que la forman en
sus relaciones anatomico-funcionales y

1. Médico Cirujano y Ortodoncista. Magister en Posturologia Clinica. Director Clinico, Sociedad de Orto-

doncia Postural, Colombia. Director Sanitario, Cliniche Renova, Italia.
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algunos elementos especificos, que son sus
indicadores).

e Laboca (posicion mandibular, maloclusion).

e 1 0s hombros (su alineacion).

e La columna vertebral completa (torsiones
vertebrales, rotaciones de superficie, altura
de las crestas iliacas).

e La pelvis (altura de las crestas ilfacas).

e Elapoyo podalico (pie plano, pie cavo, defor-
midad en valgo o varo de rodilla y tobillo).

De igual manera, son importantes las funciones
relacionadas; es decir, el equilibrio del tono de
las principales cadenas musculares, la deglucion,
la respiracion, la masticacion y el tono de la
musculatura perioral.

Patogenia

Uno de los fundamentos de la posturologia que
deberfa interesarle al pediatra se puede resumir
en esta frase: una funcion alterada determinard
una compensacion postural, que, a su vez, lle-
vard a una alteracion estructural. Las funciones
alteradas que frecuentemente influyen en la
postura en el ambito pediatrico son:

e Alteracion de la biomecanica craneal (lesiones
esfenobasilares)

e Deglucion atipica

e Respiracion oral

e Actitud escoliotica.

Alteraciones de la biomecanica
craneal (lesiones fisiologicas)

El craneo, por lo general, y el del nifo, espe-
cialmente, tiene una gran plasticidad; es decir,
posee la capacidad de asumir establemente
formas diferentes segtn las fuerzas o tensiones
a que esté sometido.

La sinfisis esfenobasilar (articulacion entre el
occipucio y el esfenoides) es una articulacion
importante para el completo desarrollo corporal
del nifio y para la postura y equilibrio general
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del adulto. Durante toda la vida, conservara
una relativa movilidad en flexoextension, y sus
eventuales problemas tendran repercusiones
somaticas de gran alcance.

Durante el parto o también en el ttero, el craneo
del nifo esta sometido a presiones, traumas o
tracciones que pueden alterar las relaciones entre
el occipucio y el esfenoides, lo que contribuye
con una serie de modificaciones estructurales
que influiran fuertemente en la postura del nifio
y su desarrollo.

La plagiocefalia es la manifestacion mas evi-
dente y precoz (que usualmente tiene que ver
con los huesos periféricos); sin embargo, a un
nivel mas profundo y estable, son las relaciones
occipucio-esfenoides las que influiran en el
desarrollo futuro (figura 1).

Figura 1. Esfenoides (esf), occipital (occ) y, en el
circulo demarcado, la sinfisis esfenobasilar (ssb).

Tomada de: Carrafiello A. Gufa a la ortodoncia postural.
Editorial OpMed.

En particular, son importantes las fuerzas apli-
cadas sobre la sinfisis esfenobasilar, ya que de
ahinacen precisamente las lesiones fisiologicas.
Las mas frecuentes son:

e Strain vertical (base del esfenoide alto o base
del esfenoide bajo con respecto a la base del
occipucio).

e Torsion (rotacion sobre el eje anteroposterior).

o Flexion lateral (side bending rotation),
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e Strain lateral (desplazamiento lateral de las
dos bases).

Segtn un estudio de Friedmann, aproximada-
mente el 80 % de los nifios nace con una de estas
lesiones. Si estas no son tratadas y permanecen, la
asimetria de la sinfisis esfenobasilar condicionara
todo el crecimiento del nifio, lo que determinara
importantes adaptaciones posturales.

El esfenoides y el occipucio, de hecho, son el
fulcro (punto de apoyo de una palanca) del
crecimiento craneal del nifio.

Existe un fenomeno fisiologico importante lla-
mado flexion de la base craneal. Este consiste
en la flexion o el cierre del segmento anterior
presfenoido-etmoido-frontal, sobre el segmento
posterior postsfenoido-occipital. En esencia, la
relacion entre el occipucio y el esfenoides cambia
considerablemente hasta los 10 afios, pasando
de un angulo de aproximadamente 130 grados
al nacer a 120 grados alrededor de los 6 afios.
Este cambio angular conduce y determina las
relaciones esqueléticas entre el neurocraneo
y el esplacnocraneo; por ejemplo, lleva a un
tipo braquicéfalo o dolicocéfalo y también, de
manera refleja, al desarrollo del cuerpo entero
(por intermedio de las inserciones meningeas,
que aqui son craneales y sacrales, a lo largo de
toda la columna vertebral no tenemos inser-
ciones directas de las meninges; por tanto, la
linea de transmision de las fuerzas de tension
es craneosacral y viceversa).

El esfenoides y el occipucio influyen sobre la
totalidad de los otros huesos craneales en su
posicion y, por tanto, en las simetrias de cre-
cimiento del craneo y del cuerpo completo del
nino. En particular, el crecimiento del occipucio
genera un movimiento de frontalizacion del
hueso petroso del temporal, en una “rotacion

externa”!

que es posible monitorizar con las
minimas variaciones de posicion del pabellon
auricular, que cambia significativamente su
posicion relativa en los primeros 8 afos de

vida (figura 2).

En efecto, las meninges, que como sabemos son
flexibles pero inextensibles, a su vez desempefan
un papel fundamental en la transmision de lineas
de tension determinadas por las diferentes posi-
ciones reciprocas 6seas, no solo intracraneales,
sino también del cuerpo entero, por su integra-
cion funcional con las cadenas musculares.?
Por consiguiente, una posicion alterada de la
cabeza también inducira torsiones, curvas com-
pensatorias de la columna, que se transmitiran
ala pelvis y la desnivelaran. El apoyo podalico
en este punto buscara compensar una pierna,
que funcionalmente es mas larga, con una mas
corta: tendremos asi un apoyo inarmonico
compensatorio, que puede normalizarse con la
regularizacion de las diferentes compensaciones
que lo han determinado.

Una compensacion postural es una adaptacion
de una determinada zona corporal. Cada adap-
tacion es generada por una causa o por varios

1. La osteopatia describe los diferentes movimientos de los huesos craneales, como las rotaciones, que corresponden a
especificas y minimas rotaciones sobre determinados ejes de rotacién. Dichos micromovimientos no son de huesos
individuales, sino que estan asociados con movimientos encadenados y llevan a diferentes tipologias de esquemas

craneales.

2. Las cadenas musculares son unidades funcionales que incluyen tejidos conectivos, faciales y musculares. Su identifica-
ci6n varfa seglin la escuela; sin embargo, las principales son: 1. Cadena anterior de cierre-flexién. 2. Cadena posterior
de apertura-extension. 3. Cadena central ritmico-ortostdtica. 4. Cadena cruzada de apertura. 5. Cadena cruzada de

cierre. Estas acompanfan el desarrollo psicomotor del nifio.
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Figura 2. Variaciones posturales del hueso temporal.

—
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Paciente con incompetencia labial, mandibula antepuesta, el temporal y el relativo pabellén en fuerte rotacién posterior.
Después de 1 aio de tratamiento, el tono muscular, la competencia labial y la posicion mandibular correctas se acompanan
de una rotacién fisiol6gica anterior del temporal. El pabellén auricular cambia de posicién aproximadamente en 10 grados.

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

factores originarios: si la causa principal es cra-
neal (posicion dental, disfuncion lingual, lesion
craneal fisiologica, entre otras), las adaptaciones
por fuerza seran de la zona cervical hasta el pie
y, por tanto, definiran una influencia “descen-
dente”. Si, por el contrario, la causa principal es
anivel podalico o lumbar, y las adaptaciones son
anivel craneal u oclusivo, se definird como una
patologia postural “ascendente”. En la practica
clinica, hasta los 14-16 anos, por porcentaje,
en todo caso, son mayores las influencias de
tipo descendiente.

Deglucion atipica y respiracién oral

Una correcta deglucion se caracteriza por la
colocacion inicial de la punta de la lengua en
contacto con las arrugas palatinas retroincisivas.
Luego, la porcion mediana de la lengua entra en
contacto con el paladar duro y la parte posterior
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se pone a 45 grados contra la pared faringea,
para empuijar el bolo alimenticio o la saliva hacia
el lumen faringeo.

Hay varios factores, como el empleo del chupo,
la succion del dedo, la lactancia artificial con
biberon, las parafunciones (onicofagia, succion
del labio, por ejemplo), entre otros, que indu-
cen a la alteracion de la funcion deglutoria y
que asume, por tanto, un modelo incorrecto.
La lengua empuja contra los dientes frontales,
laterales o posteriores y la presion ejercida por
esta se descarga contra las arcadas dentales, en
lugar de hacerlo contra el paladar duro.

Elimpulso lingual incorrecto puede ser de varios
tipos; los mas frecuentes son:

e Impulso anterior alto, que lleva a mordida
abierta anterior, con retropulsion mandibular

y paladar ojival (segunda clase de Angle).
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e Impulso anterior bajo, que lleva a un ade-
lantamiento anémalo mandibular (tercera
clase de Angle).

e Impulso posterior o mediana lateral, que
lleva a cruces dentales (cross bite) o rotacio-
nes dentales.

En la esfera postural, la posicion lingual tiene
importantes repercusiones en la disposicion
cervical (figura 3).

Partamos del presupuesto de que una posicion
fisiologica lingual facilita el mantenimiento de

Figura 3. Diferentes posiciones linguales en
diferentes esquemas craneocervicales.
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En la parte superior, la posicién lingual fisiolégica; en el
centro, la interposicién lingual anterior, que lleva abajo
y atrds la mandibula; y en la parte superior, el plano de
Frankfurt, que acentda la lordosis cervical. En la parte
inferior, la posicién lingual baja empuja anteriormente la
mandibula, invirtiendo asf la lordosis cervical.

Tomada de: Bocca e scoliosi. Guaglio C. Italia: Editorial
Nike; 2010.

la lordosis cervical, mientras que una posicion
baja facilitara una inversion de la curva y una
cifosis cervical. Esta situacion conduce al llamado
bloque funcional osteopdtico, que obstaculiza
la dinamica normal de la articulacion occipi-
toatlantoidea, que, a su vez, crea tension en los
musculos periestafilinos.

Los musculos periestafilinos estan funcional-
mente encargados de la tension del velo del
paladar y de la apertura y cierre del orificio de
las trompas de Eustaquio, para permitir una
correcta ventilacion de la caja del timpano.

En caso de disfuncion deglutoria, las trompas
estaran abiertas permanentemente, lo que
se asociara con descoordinacion constrictiva
faringea y terminara en otitis, rinitis y sinusitis.

Respiracién oral

La respiracion oral esta relacionada fuertemente
con la deglucion atipica. De hecho, si en los
primeros anos de vida, la lengua no desarrolla
correctamente su papel conformador sobre la
arquitectura esquelética del esplacnocraneo, y no
se establece una respiracion nasal-diafragmatica,
habra deformaciones tipicas, descritas como
facies adenoidea.

Lalengua, en su funcion fisiologica, apoyando-
se en el paladar, lo conforma estimulando un
correcto crecimiento en sentido transversal.
Ademas, sus correlaciones funcionales involu-
cran significativamente la funcion reciproca del
occipucio y del esfenoides. Debe recordarse que
el paladar es el “techo de la boca”, pero también
es el “piso de la nariz”; por tanto, si se reduce
la dimension de uno, se reducira igualmente la
dimension del otro. Una reduccion de la base
nasal implica una deformacion anatémica, que
induce la respiracion oral para aumentar la
ventilacion. La respiracion oral necesariamente
obliga a la lengua a posicionarse debajo, lo que
empeora el problema (figuras 4 y 5).
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Figura 4. Facies adenoidea, con el hipoténico
muscular tipico, hipotrofia cigomatica, ojeras,
boca entreabierta, postura lingual baja y lleva también a la reduccion de los volumenes

mirada cansada. de los senos paranasales, frontales y esfenoi-
dales, que no son estimulados por la presion
intrasinusal de la ventilacion y disminuyen de
volumen, lo que produce alteraciones esquelé-
ticas tipicas, tales como:

La ventilacion fallida a través de las vias nasales

e Facies adenoidea (lengua baja, boca semia-
bierta, hipotonia muscular y ojeras).

e Hipertrofia de los sitios linfaticos amigdalinos
y adenoideos.

e Hipertonia de los musculos infrahioideos.

e Alteraciones cervicales.

e Alteraciones de la columna vertebral.

Tomada de: Google Sites, Dra. I. Menieri. o Alteraciones de la musculatura abdominal.

Figura 5. Tipo de postura del respirador oral, con anteversién de la pelvis, plano escapular
atrasado, hombros avanzados con cierre de térax, boca entreabierta con hipertonia de los
misculos infrahioideos y de los miisculos respiratorios accesorios (incluidos el trapecio y
esternocleidomastoideo), hiperlordosis lumbar hipoténica de los abdominales, plano de Frankfurt
inclinado hacia el alto e hiperextensi6n de la cabeza sobre el cuello, con mandibula atrasada.

Hiperextension
de la cabeza
sobre el cuello,
con mandibula

atrasada
Retraccion de la Maxilar
Los masculos mandibula contraido y
respiratorios avanzado
accesorios se
contraen
Deglucion
Plano ESCE}PUW disfuncional
posterior
Hombros

Hiperlordosis lumbar
hipoténica avanzados con

cierre de torax

Anteversion de
la pelvis

Tomada de: Posturologia - La postura del respiro orale. [Internet]. Consultado en mayo de 2018. Disponible en: www.
nuovadentale.net.
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Actitud escoliética

Laactitud escoliotica no es especificamente una
funcion alterada, aunque puede considerarse
COMO Un esquema motor, un engrama postural
secundario a una compensacion postural que,
si se dilata en el tiempo, provoca alteraciones
estructurales importantes.

Una mordida cruzada o una lesion craneal de la
sinfisis, como torsion o flexion lateral, le impone
al fisico una compensacion que, en casi todos
los casos, lleva a desnivelacion de la pelvis, con
apoyo podalico alterado. Esto obliga a mantener
siempre la mirada paralela al suelo. Para poner
la linea bipupilar horizontal, el sistema postu-
ral introduce efectos de torsion de la columna
vertebral e inclinacion de la pelvis, que son
compensaciones, no alteraciones escolidticas
reales de la columna.

La actitud escoliotica (figura 6A) es, por tanto,
una desviacion de la columna sobre el plano
frontal, completamente reducible en posicion
supina. Por su parte, la escoliosis verdadera
(figura 6B) es una desviacion permanente de
la columna sobre el mismo plano, no reducible
en posicion supina del tronco,” acompanada
por una rotacion de los cuerpos vertebrales,
responsable de la gibosidad.

Esta aclaracion es fundamental, pues, con fre-
cuencia, la alarma de los padres induce a la toma
de medidas drasticas, como levantamientos o
bustos, sin considerar la posibilidad de que se
trate de una forma de compensacion y no de
una escoliosis real.

El problema radica en que, colocando cualquier
ortesis correctiva en una actitud escolioti-
ca en edad pediatrica, con el tiempo puede

transformarse en una escoliosis real, ya que la
estructura de la columna vertebral y del orga-
nismo completo se adaptara deformandose y
creando, por tanto, un dafo yatrogénico.

Manifestaciones clinicas

En posturologia, tenemos que interpretar las
diferentes manifestaciones clinicas como un
todo; es decir, una serie de compensaciones o
adaptaciones funcionales que llevan también
a modificaciones estructurales. El cuerpo se
adapta a las disfunciones en diferentes zonas
y no siempre es facil redirigir la clinica a una
relacion lineal de causa y efecto.

Describiremos las manifestaciones clinicas mas
frecuentes que observamos en posturologia cli-
nica, de manera esquematica, para sensibilizar
al mundo de la pediatria sobre la intercepcion
de disfunciones que, creemos, desemperian
un papel fundamental en cualquier sociedad.

Asimetrias faciales asociadas
con lesiones fisiol6gicas

Estas son, quizas, las tnicas manifestaciones
clinicas que tienen un origen definido; es decir,
derivan de las relaciones entre la base occipital
y la base esfenoidal. Uno de los efectos mas
inmediatos de una alteracion a nivel de la sin-
fisis esfenobasilar son las maloclusiones, que
pueden interpretarse también como indicadores
de asimetrias estructurales y como efectos de
funciones alteradas.

Laidentificacion de dichas asimetrias es impor-
tante, ya que estas siempre generan posiciones
posturales descendientes, que son puramente
de pertinencia pediatrica, al menos en la

3. Clinostatismo del tronco: posicién horizontal del tronco obtenida estirando las manos hacia la punta de los pies.
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Figura 6. Actitud escoliética (A) versus escoliosis real (B).

A. Actitud escoliética: doblando hacia adelante, desaparece

la desviacion de la columna y no crea la joroba.

Fuente: www.medicinaonline.com.

intercepcion, ya que en los adultos (precisamente
después de los 12-15 atios) son muy dificiles de
solucionar, mientras que antes de los 8 afios es
relativamente simple y poco invasivo (figura 7).

Maloclusiones

Muchas de las maloclusiones son parte de
compensaciones posturales enviadas en acto
para adecuar el cuerpo a una disfuncion; por
ejemplo, la posicion mandibular puede variar
significativamente en funcion de la motilidad
lingual o respiratoria, que es la causa.

Facies adenoidea
Esta es una de las manifestaciones clinicas

mas frecuentes de una alteracion funcional que
determina alteraciones posturales y estructurales,
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B. Escoliosis real: al inclinarse hacia adelante, la
desviacién de la columna crea la joroba.

que en el rostro son: cara alargada, fosas nasales
con coana pastosa y ligeramente agrandada, ojo
apagado, boca entreabierta, pomulos ligeramente
pronunciados, labios incompetentes (superior
retraido e hipertonico e hipoténico inferior) e
hipertrofia adenoidea, con sintomas infecciosos
relacionados. En cuanto a las manifestaciones
posturales, véase la figura 5.

Actitudes escoliéticas

Como ya se menciono, son manifestaciones
clinicas de disfunciones funcionales craneales
que tienen reflejos descendientes.

Deglucién atipica o errada

Cualquier tipologia de deglucion no correcta
comporta alteraciones morfoestructurales mas o
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Figura 7. Pequeiia paciente con lesion fisiolégica en flexion lateral (side bending) derecha de la sinfisis
esfenobasilar. Nétese el ojo mas evidente a la izquierda, la linea comisural y acromial inclinada. Al
lado, el esquema craneal de la flexion lateral.

LIRS

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

menos evidentes. Por tanto, es muy importante
detectar y tratar esta disfuncion, ya que siempre
genera adaptaciones posturales (figura 8).

Diagnostico*

La postura es, por tanto, el resultado de una
suma de factores funcionales sobre el organismo,
por lo que el diagnostico en edad pediatrica se
basa en una serie de investigaciones que parten
de la observacion de las simetrias faciales, de
las compensaciones corporales y de pruebas

diferenciales que evaltian los principales sis-
temas (estomatognatico, visual, podalico y de
la columna).

En nuestra practica clinica,’ los principales
indicadores que recomendamos valorar en
pediatria son el sistema estomatognatico, el
sistema podalico y la columna.

Observacion general

La observacion es una practica fundamental en
posturologia. Observar quiere decir mirar con

4. El andlisis postural también se beneficia de elementos instrumentales, como la plataforma estabilométrica, el esco-

liosémetro, la plataforma baropodométrica, la espirometria de toda la columna con Formetric y mds. Para que este
articulo sea Gtil y practico en la vida cotidiana de la mayorfa de los pediatras, hemos incluido deliberadamente la
semiologia médica observacional a expensas de la instrumental.

5. Cliniche Renova es una serie de clinicas en Italia donde colaboran diversas disciplinas: ortodoncia, podologfa, fonoau-

diologia y osteopatfa, y cuya prioridad es la intercepcién de funciones que pueden alterar el correcto desarrollo postural

y corporal del nifo.
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Figura 8. Lesion de la sinfisis esfenobasilar en torsion derecha: ejemplo de alteraciones posturales
descendientes de origen intracraneal.

Pie plano Pie cavo

Torsion d.

Pie cavo I. Pie plano

La torsion de la sinfisis esfenobasilar induce lineas oclusoras convergentes y asimétricas, que alteran la posicién de
toda la regién craneocervical con desnivelacién de los hombros, compensacién de la pelvis (a su vez desnivelada)

y pierna corta funcional. 1: linea bitragélica (muestra el occipital). 2: linea oclusal, (muestra el esfenoides). 3: linea
biacromial. 4: Iinea bispinoiliaca. 5: pierna corta funcional homolateral al lado con soporte abierto para las piernas
en la abertura (hueco). 6: pierna larga funcional con soporte en el cierre (plano) compensatorio. En la vista posterior,

se observa la compensacién de la columna en una actitud escolitica.

Modificada de: www.midisegni.it.

la intencion de buscar algo con una finalidad.
De hecho, se procedera colocando al sujeto en
frente de una cuadricula, de pie, en un entorno
tranquilo. En la posicion ortostatica frontal es
posible evaluar (figura 9):

e La horizontalidad de la cabeza.
e La horizontalidad de los hombros.
e La altura de la pelvis (palpacion espinosa

iliaca anterior).

En ortostasis lateral podemos observar:
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e Posicion de la cabeza, si se proyecta hacia
adelante en extension, alineada con los hom-
bros, con reduccion de la lordosis cervical.

e Posicion de los hombros y la pelvis en general
o con respecto a un hilo vertical plomado
en la punta.

Andlisis del sistema estomatognatico

En el andlisis de la boca, debera considerarse
aspectos funcionales y estructurales, tales como:
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Figura 9. Ejemplo de la cuadricula para el
andlisis postural.

Noétese como con simples referencias paralelas, en el fondo,
se observan facilmente las asimetrias. Aqui estan marcadas
las lineas bitragalicas (orejas-temporales), bicomisural (Iinea
de oclusion, maxilar-esfenoides) y biacromial (compensacion
del cingulo escapular).

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

e Tonicidad y competencia de los labios.

e Posicion de la lengua en reposo y en deglucion.

e Posicién mandibular en el plano anteropo-
sterior (si es retropostérica o antepuesta; es
decir, segunda o tercera clase).

e Eventuales desviaciones laterales (estas, a
menudo, se asocian con cruces dentales (cross
bite), que influyen significativamente sobre
las actitudes escolioticas).

Observacion del rostro

En la observacion del rostro, las relaciones
espaciales de las lineas principales, como las

bipupilar, bitragal y comisural, pueden indicar
mucho sobre el esquema craneal presente en
el nino.

La observacion del rostro, con un minimo de
experiencia y conocimiento, ya nos puede indicar
si hay lesiones fisiologicas presentes y qué tipo
de craneo tenemos al frente. Véase el esquema
de abajo, en la figura 10.

Frontalmente, los principales indicadores en la
observacion del rostro son:

e Posicion de las orejas (si estan separadas o
unidas a la cabeza), que indica la posicion
del hueso temporal, a su vez unido a la bio-
mecanica del occipucio.

e Los ojos que siguiendo al esfenoides (que
con su gran ala forman parte de la pared
posterior de la orbita) se pueden posicionar
o mas hundidos o prominentes.

e Linea bicomisural, que une los angulos de
la boca y nos indica la inclinacion de los
maxilares (a su vez, unidos al esfenoides).

Las asimetrias creadas por las lesiones fisiologi-
cas, a sl vez, apoyan varios tipos de maloclusion,
que, por tanto, no son simplemente mala posicion
dental, sino que corresponden a un efecto en
gran medida de la posicion de los huesos del
craneo (figura 11).

Andlisis del sistema podalico

La observacion del soporte podalico es inmedia-
ta, mas aun si usamos un podoscopio (figura 12).

Los principales elementos que deben obser-
varse son:

e Tipo de apoyo, si es plano o cavo, en forma
estatica y en forma dinamica; es decir, hacien-
do caminar al paciente.

e Tipo de rodilla, si es genu valgo o genu varo.

e Tipo de tobillo, si esta cerrado o abierto.
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Figura 10. El rostro del nino en las diferentes lesiones fisiolégicas (A y B).

A. Ejemplo de lesion fisiolégica en la torsion B. Ejemplo de lesién fisiolégica en flexion lateral
occipitoesfenoidal izquierda. Los indicadores son el ojo izquierda. Obsérvese el ojo izquierdo menos evidente
mas evidente a la izquierda y la oreja mds separada del (indicador del ala esfenoidal en rotacién interna) y la

mismo lado (indicador temporal en rotacién externa); oreja separada siempre a la izquierda (rotacion externa
linea media mandibular desviada. del temporal); la linea media desviada.
RI\ - _ RE\ @RI
. = | L _
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Tomada de: www.disegniamatita.it. Consultado el 11 de mayo de 2018.

Figura 11. Asimetria de 10 grados entre el temporal derecho e izquierdo, que indica una posicién
diferente de los dos temporales® en el mismo paciente. Si no recibe tratamiento, este nifo crecera
estructurando mas asimetrias posturales.

=y

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

6. En imagen superpuesta, el goniémetro ototemporal (G.O.TE.), herramienta biométrica que permite resaltar las rota-
ciones de los dos huesos temporales.
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Figura 12. Podoscopio con luz polarizada.

Nétese el soporte podalico diferente; a la derecha, cavo;
a la izquierda, normal, ligeramente plano: ejemplo de
soporte inarménico.

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

Muy importante es considerar que la maduracion
del apoyo podalico ocurrira al menos a los 5-6
anos, edad antes de la que facilmente habra
un apoyo en cierre y plano del pie, debido a la
btsqueda fisiologica de la mayor estabilidad de
un nino que tiene el sistema postural en madu-
racion. El soporte del arco deberia levantarse
fisiologicamente hacia a los 6 afos, simultanea-
mente con la aparicion de los primeros molares
permanentes y la completa mielinizacion de los
nervios ciaticos.

También debe determinarse si estamos en pre-
sencia de una extremidad corta real o funcional.

El presupuesto funcional importante es que
un pie cavo, de hecho, alarga funcionalmente
la pierna completa, mientras que un pie plano,

la reduce. Un pie plano o cavo puede ser (y a
menudo lo es) una compensacion funcional, que
puede ser abandonada por nuestro sistema pos-
tural cuando las condiciones varian; por tanto,
puede volver a la normalidad. En consecuencia,
antes de corregir establemente un pie, hay que
cerciorarse de que no sea una compensacion
funcional, ya que, en este caso, la correccion
Nno sera necesaria.

Un punto fundamental es discriminar la efec-
tiva simetria de los miembros inferiores; es
decir, cerciorarse de si estamos en presencia de
miembros simétricos o de un eventual miembro
corto real o funcional.

En el campo médico, en efecto, a menudo
hay mucha confusion en la prescripcion del
levantamiento en los casos de dismetria de los
miembros inferiores. Todo esto debido a la poca
claridad y ala dificultad de reconocimiento entre
un acortamiento real del miembro inferior o
un falso acortamiento debido a otros factores.

Sila prescripcion del levantamiento se hace sin
las oportunas valoraciones clinicas posturales, se
corre el riesgo de prescribir una ortesis a un pie
perfecto. El efecto mas grave es que, en el caso de
que fuese levantado un falso miembro cortoy, por
tanto, un acortamiento compensatorio postural,
un eventual alzamiento induciria a inclinaciones
de la pelvis, con curvas compensatorias a nivel
de la columna y a efectos de escoliosis.

Existen diferentes componentes funcionales
compensatorios que determinan un falso acor-
tamiento de la extremidad, tales como:

e El valgo de calcanar o de rodilla, mayor de
un lado con respecto al otro, provoca una
disminucion de la distancia del suelo del
acetabulo; bajando este ultimo, se determi-
na una falsa pierna corta. Esta condicion, a
menudo, se asocia con un denominado pie
inarmonico, que puede probarse con una
adecuada estimulacion plantar propioceptiva.
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e Equilibrio del hueso iliaco, que puede influen-
ciar la altura del acetabulo. Un equilibrio
anterior baja el acetabulo, determinando asi
una falsa pierna larga; un equilibrio posterior
levanta el acetabulo, determinando asi una
falsa pierna corta.

o Actitud escoliotica.

e Inclinacion de la pelvis.

Es absolutamente indispensable, por tanto,
cerciorarse de si realmente hay presencia ver-
dadera de una pierna corta. Con este proposito,
seguidamente se sugieren algunas pruebas de
facil e inmediata ejecucion.

e Prueba (o test) de los maléolos: el paciente,
en posicion supina, eleva la pelvis con las
piernas ligeramente dobladas. Esto corrige
malas posiciones de la pelvis, que pueden
falsear la prueba. Luego, el médico hace
apoyar la pelvis, distiende las piernas y
acerca los maléolos internos, verificando su
simetria. Una diferencia suele ser indicador
de heterometria (que debe ser estudiada
para confirmar si es funcional o estructural)
(figura 13).

e Prueba o (test) de Meersseman: indaga el
origen funcional de una estereometria. Una
vez hallada la heterometria en la prueba
de los maléolos, se colocan dos rollos de
algodon dental en la boca del paciente, se le
hace caminar y deglutir y, siempre con los
rollos entre las arcadas dentarias, se repite
la prueba de los maléolos. Si la heterometria
desaparece, la pelvis estaba inclinada debido a
la interferencia que se origina en la boca; por
tanto, no se debe hacer alzamiento alguno u
otra cosa, sino investigar la oclusion.

Prueba (o test) visual-palpatoria
de la cresta iliaca

Rotacion de la pelvis, que generalmente baja

el acetabulo del lado propulsado, espina iliaca
anterosuperior y espina iliaca posterosuperior.
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Figura 13. Prueba de los maléolos.

1. Hacer levantar la pelvis. 2. Traccién ligera y reposicio-
namiento de los tobillos. 3. Acercar los maléolos mediales

y comprobar su altura.

Tomada de: www.posturafacile.it.

Prueba (o test) de rotacion vertebral

Esta sencilla prueba mide la rotacion del tron-
co. Permite valorar si hay una variacion de la
rotacion vertebral con un simple escoliosometro,
introduciendo una variable (espesor oclusal o
podalico). En este caso, si tenemos una mejoria
del dato inicial; es decir, los grados de rotacion
disminuyen; estaremos en presencia de causas
funcionales; de otro modo, en presencia de un
defecto estructural.

Tratamiento

El papel del pediatra es fundamental consideran-
do que la prevencion es la mejor de las terapias.
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Aprender nuevos métodos de analisis en un
sentido postural permite ver las patologias antes
de que se manifiesten en un nivel anatomico.
También le permite al pediatra remitir con
prontitud al paciente con el especialista mas
indicado para tratar la disfuncion principal
que lo afecta.

El tratamiento de intercepcion es el mejor ins-
trumento para contribuir a una mejoria real,
incluso a nivel social.

Los tratamientos son diferentes y de acuerdo
con la principal alteracion postural hallada.

En presencia de asimetrias, el pediatra deberia
investigar, con la semiologia médica, el origen
o al menos las funciones mds alteradas que
impedirian un desarrollo equilibrado del nifo.

Seglin nuestra experiencia, al menos el 80 %
de las alteraciones posturales pediatricas tiene
origen descendiente; es decir, craneal y bucal.

Por tanto, en primer lugar, la valoracién pos-
tural por parte del pediatra, con una adecuada
formacion, puede excluir causas anatomicas
congénitas, al tiempo que puede identificar el
origen funcional de la alteracion postural. Una
vez definida la etiologfa de la alteracion postural,
sera oportuno interpelar a los especialistas de
la zona interesada.

Ortodoncia postural, fonoaudiologia y fisio-
terapia son los tratamientos que con mayor
frecuencia facilitan un enfoque integrado y, en
ciertos casos, resolutivo en una edad compren-
dida entre los 5 y los 11 atios.

En presencia de maloclusion, no es aconsejable
esperar a la aparicion de los dientes permanentes,

sino que es fundamental intervenir de manera
precoz teniendo bien claro cual es la causa que
ha determinado la maloclusion. En la vision
postural, una maloclusion casi siempre es
secundaria a una disfuncion.

La ortodoncia funcional de intercepcion inter-
viene principalmente sobre la funcion alterada
con dispositivos o aparatos que respetan la
funcionalidad lingual, respiratoria y muscular’.

Actualmente, se disponen de “equilibradores” de
la funcion, que se estan imponiendo en Europa
cada vez mas, ya que intervienen a nivel miofun-
cional y de las suturas craneales, armonizando
el esquema craneal, y, por consiguiente, también
a nivel dental (figuras 14, 15, 16 y 17).

Figura 14. Ejemplo de equilibrador intraoral.

Hay un espacio central libre para una funcionalidad lingual
correcta. Estan disponibles con diferentes durezasy formas
para los distintos patrones craneales. Nétese el escudo
vestibular que “obliga” a corregir la respiracién nasal y
diafragmatica.

Tomada de: www.eptamed.com.

7. Muy a menudo, los aparatos de ortodoncia méviles tienen tornillos palatinos y extensiones de resina que ocupan el espa-
cio fisiolégico de la funcién lingual, impidiendo de este modo la recuperacién que se necesita para la funcion correcta.
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Figura 15. Resultados de una terapia ortodéntica postural.

Antes

Después

Occipital en hiperflexion Correccién en extension " .'

Paciente de 5 anos, con una situacién inicial a la izquierda con esquema de occipucio craneal en hiperflexién, tercera
clase, posicion mandibular avanzada e hipotonia de los masculos faciales. A la derecha, la situacion después de 1 ano
de tratamiento es completamente diferente. El tono de los misculos faciales y la respiracién correcta han llevado a un
perfil equilibrado. Terapia con equilibrador y fisioterapia craneosacral.

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

Figura 16. Flexi6n vertical alta en un paciente con craneo en flexion.

Antes Después

Temporali15:°en
hiperrotacion externa

Flexion vertical alta, craneo Correccion craneal .
en hiperflexion

Temporal/5*%en
rotacion fisiolgica

En la foto de la izquierda, la situacién inicial muestra a una paciente pequeia con craneo en hiperflexion y disfuncién
lingual; el pabell6n auricular muestra una posicién patolégica del temporal y de la cavidad glenoidal, que contribuye a
la mala posicion mandibular. En la foto de la derecha, justo después de 18 meses de tratamiento con el equilibrador y
miofuncional, el craneo tiene una configuracién diferente, con un nuevo patrén en extensién relativa vy fisiol6gica. La
posicién mandibular ahora es correcta y el pabell6n auricular ha cambiado completamente de posicion.

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.
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Figura 17. Beneficios posturales de una terapia ortodéntico-postural.

Antes

Después

Paciente de 8 aios que es respirador oral. Las fotografias superiores corresponden al inicio del tratamiento. La postura
que se muestra es la real, con hipertonia de los musculos respiratorios accesorios, posicién de la cabeza y hombros
alterados por la funcién respiratoria y alteracion lingual. Abajo, después de 1 afo de tratamiento con equilibrador y
rehabilitacién funcional respiratoria y lingual, obsérvese la posicién de la cabeza y los hombros equilibrados. El color del
rostro ahora indica una buena oxigenacion. Incluso, la oclusién ha mejorado, en comparacién con la mordida profunda
y el paladar estrecho inicial.

Foto: archivo personal del Dr. Alessandro Carrafiello.

Las caracteristicas posturales que diferencian e La diferente dureza de las mezclas plasticas

estos aparatos “equilibradores” con respecto a correspondientes a los diferentes tonos
los tradicionales aparatos de ortodoncia son: musculares de los pacientes. En efecto, es
fundamental que el paciente haga ejercicios
e Formas diferentes para diversos esquemas especificos mientras lleva puesto el aparato.
craneales (craneo en flexion, o en extension, e Elescudo vestibular que “obliga” al paciente a
en tercera clase esquelética o segunda, entre respirar correctamente por la nariz y estimula
otros). la fisiologia diafragmatica en detrimento de

e Laforma interior con rampa lingual diferente la respiracion patologica intercostal.

segun el esquema craneal, que lleva la lengua

hacia una correcta funcionalidad, ya que, Por lo general, al menos hasta los 9-11 afos,
como hemos visto, las disfunciones linguales  las asimetrias posturales se eliminan casi por
pueden ser diferentes. completo a través de la terapia de ortodoncia
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funcional de intercepcion, y en casos con dis-
funciones linguales o respiratorias graves, con
el apoyo del fonoaudiologo. En caso de que
persistan las asimetrias posturales, el pediatra
puede introducir la terapia fisioterapéutica,
buscando posibles “bloques funcionales” en
varios niveles.

Conclusiones

El pediatra desempenia un papel fundamen-
tal en la intercepcion de las disfunciones

Lecturas recomendadas

que llevan a alteraciones posturales. Luego,
remitiendo al nifio al profesional competente
para el distrito individual, tendra cuidado de
cerciorarse de que la disfuncion sea tratada
y no solo la alteracion anatomica inducida
por esta. Asumiendo esta “responsabilidad”,
podra desarrollar un papel de formacion e
innovacion en el tratamiento en equipo de
las patologias posturales, que solo pueden
ser manejadas eficazmente por profesionales
que colaboran bajo la “direccion” del pediatra,
que comprenda la totalidad de las relaciones
corporales.
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22. Una causa frecuente de alteracién postural puede ser:
a. Deglucién atipica
b. Lesion fisiolégico-craneal
c. Lesion anatémica

d. Escoliosis real

e. Pierna corta

e
Una maloclusién se debe tratar:
a. Cuando la denticién ya esta completa.

el
23.

b. Lo antes posible.

c. Cuando causa problemas funcionales.

d. Cuando es estéticamente evidente.

e. Cuando es sintomatica en el ATM.

Los huesos craneales tienen posiciones reciprocas:

24.

a. Fijas y estables en el tiempo.
b. Variables, dependiendo de las situaciones externas.

c. Que siguen un esquema con precisas interconexiones funcionales

d. Su posicién esta determinada genéticamente.
e. Su posicion depende del desarrollo psicomotor.

La funcionalidad lingual es importante porque:

25.
a. Permite la alimentacion.
b. Conforma funcionalmente gran parte del craneo.

c. Permite la comunicacion.
d. Permite la respiracion.
e. Es expresion de la estructura de los huesos craneales.

La escoliosis real y la actitud escoliética se diferencian porque:
a. Hay una diferencia del tono muscular derecho e izquierdo.

b. La escoliosis real se mantiene en posicién supina del tronco.

c. La actitud escoliética se mantiene en posicién supina del tronco.

26.
d. La escoliosis real mejora con el tratamiento de las disfunciones.

e. No hay ninguna diferencia.
Volumen 17 Ndmero 2

h y




La importancia del analisis postural en pediatria

27. La maloclusién es expresién anatémica de:
a. Una alteracion poddlica

b. Una disfuncién lingual

c. Una disfuncién respiratoria

d. Esta genéticamente predeterminada

e. No tiene origenes determinantes

e
et

28. La ortodoncia funcional tiene que estar apoyada por: o
a. Aparatos fijos metalicos para desplazar los dientes.

b. Aparatos méviles para desplazar los dientes.

c. Dispositivo mévil estudiado especificamente para restablecer
correctamente las principales funciones, junto con ejercicios
especificos de rehabilitacién miofuncional.

d. Plantillas correctivas.
e. Tiene que estar respaldada por gimnasia aerdbica.

29. El tratamiento de un paciente que padece de otitis recurrente,
maloclusion y actitud escoliética es competencia de:
a. Un dentista

b. Un ortopedista

c. Un fisioterapeuta

d. Un pediatra

e. Un grupo coordinado de profesionales

30. El origen de las asimetrias faciales posturales estd dado por:
a. La relacién entre la base del occipucio y la base del esfenoide

b. La mala posicién dental

c. Escoliosis real

d. Alteraciones posturales de diferentes tipos

e. Maloclusién
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Clave de respuestas
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4:D 12: A 20: B 28: C 36: B
5:E 13: C 21: C 29:D 37: A
6: D 14: B 22: A 30: B
7:A 15: C 23: D 31: B
8:D 16: E 24: C 32:D
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