¥y ¥ ¥y

Colombia Médica
ISSN: 0120-8322

Colombia Medica . . .
. . colombiamedica@correounivalle.edu.co
Universidad del Valle

Colombia

Barreto, José Fernando
Sistema estomatognatico y esquema corporal
Colombia Médica, vol. 30, nim. 4, 1999, pp. 173-180
Universidad del Valle
Cali, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=28330405

Cémo citar el articulo (€ &\ \( /‘\ 9

Numero completo . ., o
P Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal

Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=283
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=28330405
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=28330405
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=283&numero=1059
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=28330405
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=283
http://www.redalyc.org

ColombiaMédica

Vol. 30 N° 4, 1999

Sistema estomatognatico y esquema corporal

José Fernando Barreto, O.D.*

RESUMEN

Sepresentaunavisionintegral del ser humano conel propdsitodedestacar lasimplicaciones

gue en la patologia estomatognatica tienen los conceptos de esquema corporal, sistema
somatoestésico, sistema cinestésico entre otros, cuando se consideran las necesidades de
rehabilitacion estomatognatica con el enfoque derehabilitacién neuroclusal.

Palabras claves. Estomatognatico. Esquema corporal. Somatoestesia. Cinestesia.

Rehabilitacién estomatognatica neuroclusal. Cintura escapular.

La infortunada circunstancia que
para poder entender al ser humano
como un todo integral e integrado se
presentan muchasdificultades, halle-
vado a las ciencias humanas a una
“viviseccién” del “hombre”, cadavez
mas intensa 'y profunda, con el resul-
tado dequelasllamadas* cienciasdel
comportamiento humano” (psicolo-
gia, dianética, trabajo social, antro-
pologia, etc.) y las “ciencias de la
salud humana” se han separado cada
vez mas, con €l agravante de que
dentro de ellas el conocimiento y su
guehacer se han sectorizado al maxi-
mo, al punto que algunos*“ especialis-
tas” consideran innecesaria la prepa-
racion en las denominadas “ciencias
bésicas para la salud”, asi sea a un
nivel minimo comun.

Tal es el caso, por eemplo, de la
psicologia, que en la mayoria de las
universidades estd fundamentada en
la observacion de los principios del
aprendizaje, con muy poca contribu-
cion de la histoanatomia (morfologia
microscopica) o de la fisiologia y
menos delagenéticay laembriologia
humanas, que se consideran esencia-
les cuando se trata de estudiar el
aprendizaje.

Historicamente, la dicotomia me-
dicina-odontol ogia, originadaen con-
cepciones ético-religiosas, laborales
0 gremiales, desembocdé en la ense-
flanzadelamedicinapara“un hombre

sin boca’ y en la ensefianza de la
odontologia para “ una boca sin hom-
bre’. Esta consideracion, aparente-
mente exageraday peyorativa, se ex-
presa en larealidad del quehacer co-
tidiano de médicos y odontdlogos,
durante el cual los primeros, con muy
contadas excepciones, miran la boca
como laviadeacceso alafaringe més
gue como una parte integrante, muy
especial, de los sistemas digestivo,
respiratorio y de expresion oral hu-
mana, mientras que los odontélogos,
también con muy contadas y honro-
sas excepciones, concentran sus ac-
tividades en | os procesos de restaura-
cion morfol dgicaideal delosdientes,
al tiempo que desconocen 0 minimi-
zan las repercusiones que su trabajo
tiene en las demas estructuras del
sistema estomatognético y en el resto
de sistemas que constituyen al ser
humano que acude a su consulta.

El reconocimiento de estasimpor-
tantes relaciones y de los trastornos
reciprocos que se evidencian en la
enfermedad general de los pacientes,
es decir, el enfoque integral e
integrador esencial que se debe apli-
car tanto en las profesiones de la
salud oral como en las otras profesio-
nesdelasalud, pero en especial dela
medicina, fundamenta la diferencia
entre la odontologia y la estomatolo-
gia, cuando ésta se define como “la
cienciadelasalud que seocupadela

*  Profesor Titular (r), Escuelade Odontol ogia, Facultad de Salud, Universidad del VValle, Cali, Colombia.
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Odontologia holistica.

prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion del sistema estoma-
tognatico del pacientecomountodo” .

SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

El sistema estomatognético es la
unidad morfofuncional integrada y
coordinada, constituida por el con-
junto de estructuras esqueléticas,
muscul ares, angiolégicas, nerviosas,
glandulares y dentales, organizadas
alrededor de las articulaciones
occipito-atloidea, atlo-axoidea,
vértebro-vertebrales cerviciales,
témporo-mandibulares, dento-denta-
les en oclusién y dento-alveolares,
gueseliganorganicay funcionalmente
con los sistemas digestivo, respirato-
rio, fonoldgico y de expresion estéti-
co-facial y con los sentidos del gusto,
del tacto, del equilibrioy delaorien-
tacion para desarrollar las funciones
de succidn, digestion oral (que com-
prende la masticacion, la salivacion,
ladegustaciony ladegradaciéninicial
de los hidratos de carbono); deglu-
cién, comunicacién verbal (que se
integra, entre otras acciones, por la
modulacion fonolégica, la articula-
ciondelossonidos, el habla, el silbido
y el deseo); sexualidad oral (que in-
cluye la sonrisa, larisa, la gesticula-
cion bucofacial, el beso, entre otras
manifestaciones estético-afectivas);
respiracion alterna y defensa vital,
integradapor latos, laexpectoracién,

Colombia Med 1999; 30: 173-180



ColombiaMédica

Vol. 30 N° 4, 1999

el estornudo, el bostezo, el suspiro, la
exhalacion y el vomito, esenciales
paralasupervivenciadel individuo®.

Estacontenido enlaparte superior
del cuerpo humano, a partir de la
cinturatoracoescapular, definidaésta
como la conceptualiz6 Ives Chatain?
en 1983, la cual constituye su base y
Iimiteinferior; asuvez contieneotras
estructuras anatomico-funcionales
muy importantes como la faringe, la
laringe, el encéfalo y los 6rganos de
lossentidos, incluidosel del equilibrio
y €l de orientacion, con todos los
cuales establece relaciones muy pre-
cisas e importantes.

Esta definicion, que incorpora el
campo de trabajo del odontélogo, de
lafonoaudiéloga, delahigienistaoral,
del otorrinolaring6logo, entre otros
agentes de salud, supone que €l esto-
matél ogo tieneun campo de actividad
mucho mas amplio que el del odonté-
logo y no puede conducir al error de
excluir el conocimiento, al menosglo-
bal pero exacto, de aquellos 6rganos
y sentidos que no son de su responsa-
bilidad directa pero cuya patologia
contribuye, o puede contribuir, a os-
curecer el diagndstico estomato-
gnatico.

Por esta razon, entre otras, con-
vienetener presentey enfatizar cons-
tantemente que el ser humano es una
unidad integral e integrada en cuyo
funcionamiento todos y cada uno de
los 6rganos, que por razones didac-
ticashan sido agrupadosenlosllama-
dos “sistemas”, repercuten en el fun-
cionamiento de los otros y no solo
enlosaspectosmorfofuncionalessino
también enlosaspectos psiconeural es
y psicosomético, mentales y espiri-
tuales.

Esta integralidad esencial del ser
humano, quedacabidaal conceptode
“holistico” cuando se reconoce que
este ser obedece a las mismas leyes
que gobiernan al mundo (planetatie-
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rra) y el cosmos, porque como ellos,
estéd compuesto por energiaen evolu-
cion, se manifiesta continuamente en
todas sus actividades y no sbélo en
relacion con el proceso salud/enfer-
medad, aunque en relacién aél seade
especial importanciaporque parapre-
servar lasaludy controlar laenferme-
dad es fundamental la consciencia
que cadaindividuo poseey desarrolla
sobre su propio cuerpo, pues éste es
el mecanismo de defensa méas primi-
tivo y adecuado, mediante el cual
puede encontrar y sefialar los signos
y sintomasdeloscuadrosnosol égicos
que llegan a afectarlo, aunque, en un
momento dado, el ser humano pueda
dudar de unosy otros, sea porque su
percepciénnohayallegadoalosnive-
les de alarma, o porque la capacidad
individual decontrol sobreel dolor ha
permitido que eleve los umbrales de
su percepcién a proporciones que
otros individuos no soportarian.

En esto juegan papel, en forma
sinérgica, dos conceptos fundamen-
tales de laintegralidad del ser huma-
no: el de“ esquema corporal” y el de
“ somestecidad” .

ESQUEMA CORPORAL?®

El substrato del concepto de “es-
quema corporal” es la capacidad, fi-
nalmente inconsciente pero inicial-
mente aprendida mediante esfuerzos
conscientes, que cada ser humano
adquiere y emplea para realizar las
funciones de subsistencia y de rela-
cién con el medio en que se desen-
vuelve. En esencia, no es otra cosa
quelaaplicacion automaticaeinstan-
ténea del conocimiento de la capaci-
dad de respuesta funcional de cada
parte del propio cuerpo fisico, origi-
nada en la percepcién de un estimulo
dado.

El esquema corporal esunaadqui-
sicion lenta 'y paulatina. Se va desa-

rrollando desde antes del nacimiento,
seincremente en formanotable desde
éste hasta el tercer afo de vida vy,
luego, contindiaen permanente evolu-
cion adaptativa por el resto de la
existenciadel individuo. Se estructu-
ra sobre la base de los componentes
neurol 6gicos en desarrollo y madura-
ciony seligafundamentalmente, alas
percepciones exteroceptivas, propio-
ceptivas e interoceptivas que permi-
ten establecer, en un momentoinicial
laconcienciasobrelaubicacién espa-
cial total, lacapacidad y el funciona-
miento de una determinada parte del
cuerpo, laconcienciainicial sobrela
magnitud del esfuerzo necesario para
realizar una determinada accion, y la
concienciasobrelaposicion del cuer-
po y sus partes en el espacio durante
esta accion.

Estas nociones, que se desarrollan
prioritariamente durante los primero
meses de vida extrauterina, pero que
seinician durantelavidaintrauterina,
comoyasedijo, sevan haciendo cada
vez més féciles einconscientes por la
repeticion continua y eficaz de cada
acto en cuestion, hasta llegar a la
automatizacion de larespuestafrente
al estimul o especifico, seliganindiso-
lublemente al establecimiento de re-
flejos en los que las percepciones
sensoriales, sensitivas y propio-
ceptivas se conjugan para generar la
excitacion neuronal que, anivel cen-
tral o a nivel de la médula espinal,
desencadena la motricidad requerida
como respuestaal estimulo percibido
o aunavolicién generadaconsciente-
mente.

Aunqgue pareciera evidente, es ne-
cesario aclarar que el esquema corpo-
ral seimplantay evoluciona, especial
y especificamente, sobre la madura-
cion del conjunto neuro-muscul o-es-
guelético y que se liga al proceso de
ereccion que llevaal neonato através
de las etapas de repteado, gateo y
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primeros pasos, hasta la de total do-
minio de lamarchay orientacion, las
cuales son soportadas por €l gje axial
gue esta localizado en la columna
vertebral total.

Un elemento fundamental del es-
guema corporal es el “sentido del
equilibrio”. Este se encuentra ligado
al proceso de desarrollo y crecimien-
to de laporcién petrosa de | os huesos
temporalesy, por supuesto, al proce-
so de maduracion de los complejos
Otico-vestibulo-cocleares que, como
parte del oido interno, se desarrollan
entreladécimo segunday latrigésima
semanas de vidaintrauterina cuando,
en la fase final de organizacién del
oido interno, se diferencian los con-
ductos semicirculares posteriores,
externos y horizontales que desem-
bocan el utriculoy el saculo del labe-
rinto vestibular de cada lado® *.

Sedebeanotar queen el desarrollo
de la porcién petrosa del temporal
juegan un papel especial lasfunciones
de succioén y deglucion, establecidas
a partir de la vida intrauterina 'y las
funciones defonacion (presentesdes-
deel momentodel nacimientoatravés
del Ilanto) y de masticacion (desarro-
Iladaapartir delosseismesesdevida
extrauterina sobre la base del reflejo
de mordida), porque ellas desempe-
flan una accion muy especial en la
configuraciéndelacavidad glenoidea,
que a momento del nacimiento es
casi plana, con su pared interna mu-
cho mas superficial que en el adulto,
pueslos condilos de lamandibula, en
el nifio menor de dos afios, no se han
desarrollado transversalmente de ma-
neratotal.

Por esta condicién, al momento
del parto, el oido interno, contenido
en lamencionada porcién petrosa del
hueso temporal, esta orientado mu-
chomaéshaciaabajoy adelantequeen
el adulto, pero siempre haciala parte
posterior de lacavidad glenoidea, se-

parado de la pared interna de ésta por
el oido medio, a través del cual la
articulacién témporo-madibular
(ATM) juega su papel.

Y esto, dentro del concepto de
esquemacorporal esimportanteen la
medidaen que el oido interno modifi-
ca su posicién dentro del pefiasco en
concordancia con el movimiento de
crecimiento de éste haciaabajo, aden-
tro y adelante, originado en el movi-
miento mandibular haciadelante, aba-
joy alos lados, con el consecuente
crecimiento de la cavidad glenoidea
que se profundiza hacia atrés, hacia
arribay hacia adentro, por lo cual la
orientacion de los canales semicir-
culares varia para hacerse mas verti-
cal en los dos superiores y mas hori-
zontal en el caso del conducto
semicircular externo.

Como consecuenciade €llo, €l li-
quido que llena los conductos semi-
circulares (lalinfavestibulo-coclear)
vaavariar lentamente haciasu orien-
tacion final en la medida que el nifio
pasa de la posicion fetal y neonatal a
|a de dominio completo de lavertica-
lidad, alrededor de los tres afios.

Se sabe que el conjunto vestibulo
coclear del oido interno se comporta
como un centro sensorial complejo.
El componente vestibular, que inclu-
ye los canales semicirculares, el
utriculo y el saculo, esti organizado
para ocuparse tanto de la percepcion
relacionada con |os desplazamientos
corporales (aceleracion angular y no
angular), como delapercepcionrela-
cionada con el desplazamiento de las
partes del cuerpo a partir de la posi-
cién vertical ortostética.

En otras palabras, dentro de la
concepcién del esquema corporal, la
funcién cinético-estatica del vestibu-
lo, efectuada mediante sus 6rganos
terminales el utriculo, saculoy cana-
les semicirculares, con frecuencia se
harelacionado con el sentido del equi-

librio, el sentidodelaorientaciony el
sentido de la marcha, asi como con
alteracionesdelapercepcion espacial
gue ocupan las partes del cuerpo; es
decir, hay alteraciones del esquema
corporal en relacion con el “sentido
del equilibrio”. Esto ha sido amplia-
mente estudiado, a tal punto que ha
dado origen alas |lamadas “ Leyes de
Ewald paralafuncion vestibular”4
Conviene recordar aqui que, si
biensehareferidoal sistemavestibular
comountodofuncional, enlarealidad
en cada oido existen las estructuras
guelo componeny que ef ectivamente
son intermediarias entre la periferia
corporal, donde se percibe el estimu-
lo (vias sensitiva y sensoria) y la
cortezacerebral, donde se analizaese
estimulo; por tanto, el equilibrio nor-
mal sepresentay sedebealaarmonia
simétrica de las percepciones capta-
das en los sistemas vestibulares (de-
recho e izquierdo) pues estos funcio-
nan sinérgicamente manteniendo las
relacionesentrelapersonay su entor-
no. Asi y ademéds, los sistemas
vestibulares, fuera del laberinto del
oido interno, incluyen las vias
vestibulares inferiores y las vias
integradoras, ambas pertenecientesal
sistema nervioso central, fundamen-
talmente en relacion con el mescen-
céfalo y mas exacto con el palio cere-
bro, responsable de los reflejos
posturalesdesdeel iniciodelaorgani-
zacion del sistema nervioso central.
Lafunciénorientadoracinestésico-
estaticadeloslaberintos vestibul ares
se relaciona con mecanismos unita-
rios de coordinacion que, ademas de
los sistemas neurales vestibulares,
involucran otros elementos como
ganglios y nucleos de las vias ocula-
res centrales, la médula espinal, el
cerebelo, el fasciculo longitudinal in-
terno del bulbo raguideo, el nucleo
rojo, el hipotdlamo, el tdlamo y las
cortezas cerebral y cerebelosa, todo
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desde el punto de vista funcional,
constituye y contribuye a desarrollar
el “sentido de orientacién”.

Es probable que el fasciculo
longitudinal internodel bulboraquideo
juegue el papel mas importante en el
manejo de |as relaciones cinestésico-
espaciales y del equilibrio, pues sus
fibras conectan las vias vestibulares
(VI par craneano) con los nucleos
encefalicos de los ojos (11, IV y VI
pares craneanos: |0s nerviostroclear,
motor ocular comdn y motor ocular
externo) en el cerebromedioy con el
“nervio separador” en la protuberan-
cia. Adicionalmente, las vias
vestibulares se relacionan con otros
nervios craneales y con las células
nerviosas delas astas anterioresde la
médula espinal que inervan los mis-
culos de las extremidades, hecho que
explica la rapida respuesta motora
ante las subitas pérdidas del equili-
brio.

Ademésdesurelacion con el equi-
librio, el oido interno, concretamente
su componente vestibular, seligacon
lanormalidad delaorientacién del ser
humano.

Se dice que una persona normal-
menteorientadaen el espacio esaque-
Ila en la que se observa una integra-
cién armoénica de los impulsos
aferentes originados a partir de los
dos oidos internos, especificamente,
de las crestas de los conductos
semicirculares del laberinto (sensa-
ciones de aceleracion y rotatoria an-
gular), de las maculas otoliticas
|aberinticas (sensaciones lineales de
induccion a cambio de la fuerza de
gravedad) y de los ojos (reflejos
posturales retinianos).

Pero, ademas de la necesariainte-
graciéon de las sensaciones prove-
nientes de los laberintos izquierdo y
derechoy delosimpulsosoculares, la
orientaciény el equilibriodel cuerpoo
de sus partes en €l espacio, en gene-
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ral, dependen de los husos muscula-
resy, en particular, de los mecanis-
mos neuroceptivos.

En resumen, el concepto de “es-
guema corporal” supone e involucra
los conceptos de “sentido del equili-
brio”, “sentido de la orientacion” vy,
ademés, serelacionaen o fundamen-
tal conlosmecanismosde*interocep-
cién” y de “propiocepcion”; es decir,
incorporael conceptode” cinestesia’,
hasta hace poco, incierto y poco co-
nocido.

Como se dej6 establecido, el con-
cepto de “esquerma corporal” trae
consigo la adquisicion voluntaria de
respuestas motoras, que en un princi-
pio se obtienen por un deseo cons-
ciente y paulatinamente se automati-
zan amedida que el hébito consolida
las destrezas neuromotoras que las
respuestas suponen, hasta que éstas
se vuelven inconscientes. Vale decir
que corresponden a aprendizajes
cinestésicos que se van acumulando
sobre otros comportamientos adqui-
ridos por el mecanismo de ensayo-
error-correccion -éxito-refuerzo-
automatizacién, mediante el cual se
exploré la capacidad corporal global
que es necesario dominar antes de
iniciar un nuevo ciclo de adquisicion
de habilidades y destrezas con rela-
ciénal funcionamiento espacial delas
distintas partes del cuerpo fisico del
ser humano.

Asi, para poder comprender, ana-
lizar y manejar los componentes del
sistemaestomatognaticoinvolucrados
en la funcién masticatoria y Unica-
mente en esta funcidn, es necesario
un conocimiento y un dominio pre-
vios de las capacidades y de lasrela-
ciones occipito-atloideas, atlo-
axoideas, vértebro-vertebrales cervi-
cales, de las relaciones créneo-
mandibularesy de lasrelaciones cra-
neo—cérvico—faciales que el nifio ad-
quiere paulatinamente desde el mo-

mento en gque nace hasta el momento
en que, a erupcionar los primeros
molarestemporal essuperioreseinfe-
riores se establece el reflejo de la
maceracion, con el funcionamiento
consciente de los movimientos de
lateralidad mandibular auspiciado por
los neurorreceptores de la membrana
periodontal (fundamentalmenteporlos
ubicadosenloscorpuscul osdePacini,
de Meissner y de Kraus) y por los
6rganos de Golgi ubicados en los
componentesdelaATM, (incluido el
muscul o menisco-maleolar y losmus-
culosterigoideos mediales o internos
y terigoideos externos, a través de
sus inserciones en la capsula articu-
lar), asi como en los musculos tem-
porales, maseteros, y €l resto de mis-
culosqueintervienenenlamasticacion
directaeindirectamente, queel infan-
te maneja por deseo y por imitacion
conscientes, sobre la base del reflejo
de mordida que aparece en el periodo
neonatal, cuando ain no han
erupcionado los dientes deciduos an-
teriores y hasta el momento en que
lo aplicaen formainconsciente, auto-
matizada, cuando no tiene que pensar
para adecuar su fuerza muscular ala
resistencia que encuentra en el ali-
mento a través de las percepciones
exteroceptivas trasmitidas a sistema
nervioso central por los neurorre-
ceptores especializados de la mem-
branaperiodontal (receptoresde pun-
ta ampliada, corpusculos de Pacini).

Igual andlisissepodriaefectuar en
relacion con cada una de las otras
funciones del sistema estomatog-
natico, perosedejaal lector larealiza-
cién delos andlisis correspondientes.

MECANISMOPOSTURAL

Como todo movimiento corporal
obedecey produce actividad miscul o
esguel ética, pero para efectuarse es
indispensablequeexistaunequilibrio
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muscular estético, apartir del cual se
genere el desplazamiento de los ele-
mentos anatdmicos envueltos en él,
seacomo respuestaalavolicionoala
percepcidn inconsciente del estimulo
que lo demanda. Este equilibrio mus-
cular estatico, ligado ala contraccion
muscular ténica, corresponde al con-
cepto de “ postura” 6.

La comprension del mecanismo
postural, que se expresa por posicio-
nes, Unicamente se obtiene cuando se
concibe el cuerpo humano como una
unidad funcional enlaquelos muascu-
los y ligamentos, insertados en las
superficies éseas o cartilaginosas,
actlan sobre las articulaciones gene-
rando estados de tensién muscular
que operan con igual potencia en
ambos extremos de las fibras muscu-
lares para producir, como consecuen-
cia, unainmovilidad momentaneadel
cuerpo o en una de sus partes: una
postura o posicion.

En la postura, las tensiones pre-
sentes en los extremos de |os muscu-
los comprometidos (segmentos) se
neutralizan mutuamente, es decir, las
tensiones segmentarias se equilibran
mientrasque en el movimiento, por la
contraccion muscular, la tensién
muscular cede en uno de los segmen-
tos musculares y actlia en el otro.

En relaciéon con el esquema
postural, la fuerza més importante
capaz de romper el equilibrio muscu-
lar eslafuerzadelagravedad. Por lo
regular, la parte del cuerpo que se
pone por debajo del punto de aplica-
cion de la fuerza gravitacional es la
responsable de soportar la accion
equilibrante; pero si cualesquier parte
del cuerpo humano se aparta
marcadamente del eje de alineacion
vertical, el peso que genera la parte
desviada se debera contrabalancear
por otra parte del cuerpo que se des-
viarden sentido contrario y con tanta
intensidad como la causante. Por tan-

to, los defectos posturales se deben
observar como fenémenos que afec-
tan el esqueleto axial con tendenciaa
desviarlo en sentido contrario a dis-
tintos niveles.

Esto se comprueba en la clinica
cuando se observa que para compen-
sar la escoliosis lumbosacra (curva
lateral a nivel inferior de la columna
vertebral) se produce una escoliosis
cervical compensatoriade curvacon-
trariaalainferior, con el findequela
cabeza recobre su nivelaciéon hori-
zontal y, por tanto, se mantengainco-
lumeel nivel delalinfadticadentrode
los canales semicirculares y en el
utriculoy el saculo paraevitar altera-
cionesdel equilibrio.

En consecuencia, se debe aceptar
gue dentro del concepto de“ esquema
postural” y en relacién con conceptos
de patologia postural, es de capital
importancialacondiciondel “gjeaxial
corporal”, basica para identificar los
defectos de la posicion cefélica.

EJEAXIALPOSTURAL

Estaconstituido por los elementos
que forman el raquis en general; es
decir, por los cuerpos vertebrales y
los discos fibrocartilaginosos que los
unen y separan simultdneamente, con
la excepcién de las vértebras
sacrocoxigeas donde no existen dis-
cos y de las articulaciones occipito-
atlo-axoideas donde no existe disco
propiamente dicho. A esto se suman
losligamentoslongitudinal esanterior
y posterior, el ligamento amarillo, los
ligamentos interespinosos, los
intertransversos y las capsulas que
rodean |os procesos (apofisis) articu-
lares adyacentes de |as vértebras su-
perior e inferior inmediatas.

Las uniones condroligamentosas
del craneo, el atlas y el axis, estan
conformadas por grupos especiales
de ligamentos, similares alas que se

encuentran en las uniones sacro-
coxigeas.

El ejeaxial corporal estasoportado
por el cinturén pélvico a cuya consti-
tucién contribuyen tanto el sacro, los
huesos iliacos y los huesos pubis
como lasarticul aciones sacroiliacase
interpubica o sinfisis pubiana, cintu-
rén sobre el cual el eje axial corporal
se elevay se equilibra apoyandose, a
través de él, sobre los huesos de
piernasy pies’. Sobreesteeje axial se
ubica la cabeza que puede pivotar en
movimientos de flexion, extension,
lateralidad y circunduccion, graciasa
la porcion cervical, relativamente li-
bre, que se levanta sobre la cintura
toracoescapular.

POSTURA ORTOSTATICA

El eje axial corporal opera por
conjuncién de dos mecanismos anta-
gonistas: larigidez y la flexibilidad.
Estos trabajan simulténeamente pues
el ejeaxial corporal seconsideracomo
el mastil que se eleva desde la pelvis
para sostener el craneo con el poyo
transversal, que a nivel de los hom-
bros proporciona la cintura toraco-
escapular. Los poderosos musculosy
ligamentos que se insertan alo largo
detodalaespalday enlanucaactian
como tensores que permiten tanto la
flexibilidad (debida ala constitucion
de la columna vertebral conformada
por pequefias piezas superpuestas),
como alarigidez necesariaparaman-
tener unaposturadeterminada, lacual
se originaen lacontraccion mascul o-
ligamentosa que opera sobre las es-
tructuras 6seas para fijarlas momen-
tdneamente.

Enlaposturasimétricau ortostatica
las tensiones muscul o-ligamentosas
estan equilibradas aambosladosy el
gje corporal axial, visto desde atras,
debe ser vertical y rectilineo, esdecir
no debe presentar curvas en sentido
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lateral.

En esta posicién la cabeza ha de
estar perfectamente equilibradasobre
las articulaciones occipito-atlo-
axoideas, con los planos bipupilar,
oclusal y 6tico (determinado por los
canales semicirculares horizontales o
externos del oido interno) perfecta-
mente paralelos entre si y paralelos a
la horizontal que determina el plano
bipupilar cuando lamirada sefijaha-
ciadelantey al infinito; en esta posi-
cién y exactamente cuando se termi-
na la deglucion, los condilos de la
mandibula deben ocupar la porcidn
media y superior de las cavidades
glenoideas de los huesos temporales,
enladenominada*“relacién céntrica’,
con todos los componentes de las
ATM enequilibrio estéticoinestable,
posicién a partir de la cual, cuando
estas articulaciones se encuentran en
estado de salud, se deben generar
todos los movimientos estomatog-
néticos sin produccion de inter-
ferencias o desviaciones mandibu-
lares.

Es necesario recalcar que esta
ubicacion de los condilos mandibu-
laresno eslagenerada por |a méxima
intercuspidacién dental en oclusion,
gue es una postura momentanea y
final del movimiento mandibular al
concluir la deglucion (y en muchos
casos forzada por |os operadores que
siguen los conceptos de la Escuela
Gnatol6gica para obtener los regis-
tros de las relaciones mediales
mandibulo maxilares) sino la que se
obtiene en el momento de reposo
mandibular cuando existe la separa-
cién intercuspidea y el espacio
interdental oclusal, como parte del
espacio de Donders, se configuray es
real como producto de la distension
delosmuscul oselevadoresdelaman-
dibula, asi como por larelgjacion de
los musculos hioideos y del vientre
posterior del digastrico de cada lado.
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Adicionalmente, es indispensable
hacer énfasis en que esta posicion
depende del mantenimiento de la di-
mension vertical posterior, es decir,
de la presencia de los molares en
correcta ubicacion, o lo que es lo
mismo, de que no exista colapso
oclusal posterior. Pero el concepto de
postura corporal implica dinamismo,
no estaticidad, pues rara vez el cuer-
po se mantieneinmavil enlaposicion
ortostética; por el contrario, perma-
nentemente realiza movimientos de
direccién y extensién muy variables
los cuales, al romper la verticalidad
que supone la posicién ortostética,
generan posturas funcional es sanas o
defectuosas.

En la postura corporal ortostética
el centro de gravedad del cuerpo se
encuentra en la perpendicular que
contintiael eje axial corporal haciael
piso, en un punto localizado en la
mitad de la distancia que separa la
parte méas posterior de los huesos
calcaneosy las cabezas de los prime-
ros metatarsianos, cuando lostalones
estén unidos y los dedos pulgares se
separan ligeramente de manera que
las plantas de | os pies puedan sopor-
tar todo el peso del cuerpo. Es, por
tanto, unaposturafuncional activaen
la que los musculos responsables
mantienen un equilibrio estaticoines-
table, posicion a partir de la cual la
contraccion o larelajacion de grupos
musculares antagdnicos o sinérgicos
rompera el equilibrio funcional para
generar movimientos de las distintas
partes del cuerpo.

Los musculos responsables de la
postura ortostética, funcional y acti-
va, son: los tibiales anteriores, 10s
cuédripcescrurales, lospsoasiliacos,
los largos abdominales, los flexores
del cuello (supahioideos e infra-
hioideos, escalenos, esternocleido-
mastoideosy el platisma), |os mlscu-
los de la nuca, los extensores de la

columnavertebral, los gl iteos mayo-
res, los posteriores del muslo y los
posterioresdelaspiernas, tal comolo
describen Segre et al.®

Como es penas natural, cuales-
quier lesién en uno de estos muscul 0os
0 en los huesos en los que ellos se
insertan, producira alteraciones en la
posiciondelacabezasobreel gjeaxial
vertebral y, por ende, alteracionesen
el sistema estomatognatico, altera-
ciones en el sentido del equilibrio y
alteracionesenel sentidodelaorien-
tacion.

Desde hace pocos afios al conjun-
to deafeccionesosteoartromuscul ares
gue se ligan con el raquis se estudian
en relaci 6n con mal posiciones o af ec-
ciones del tercio inferior del cuerpo
(pies, tobillo, pantorrillas, rodillas,
muslos y pelvis) ordinariamente de-
nominadas malposiciones ascenden-
tes, o malposiciones de los tercios
medioy superior del cuerpo, denomi-
nadas ordinariamente como patolo-
gias descendentest.

Dependiendodelagravedad delas
alteraciones muscularesy de laloca-
lizacién de las mismas, las alteracio-
nes del sistema estomatognético, del
sentido del equilibrioy del sentido de
la orientacion pueden pasar desaper-
cibidas, sobre todo porque |os profe-
sionales de la salud oral no estan
acostumbrados a buscar y correla-
cionar estos hallazgos.

Asi, por ejemplo, en un paciente
qgue se considere normoclusal, un
defecto podol 6gico, como el pie pla-
no®, produciré un desplazamiento del
centro de gravedad hacia adelante
con inclinacién permanente de la ca-
beza, la cual se reflejard en una pro-
yeccion anterior de la mandibula o
pseudopromandibulismo funcional
con desplazamiento del coéndilo
mandibular haciadelantey haciaaba-
jo, lo cual producird un contacto pre-
coz de los dientes anteriores inferio-
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res sobre un punto o una superficie
masbajay cortadelacarapalatinade
los dientes anteriores superiores vy,
simultaneamente, un desplazamiento
de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiores posteriores (cuspi-
des estampadoras) por fuera de las
fosetas oclusales de los dientes pos-
teriores superiores para buscar con-
tacto en los rebordes triangulares
mesiales, si la oclusion es diente a
diente, o en los rebordes triangulares
distales, si laoclusion es diente ados
dientes.

En el caso de las clspides estam-
padoras superiores (las linguales) el
movimiento aparente seriaalainver-
say los contactos prepaturos se loca-
lizarian en las vertientes mesiales de
las cuspides distales o medias, asi
como en los rebordes triangulares
distales de los dientes inferiores.

Para compensar esta posicion de
lacabezay delamandibulay paraque
lalineabipupilar retornealahorizon-
tal, es necesario elevar la frente me-
diantelacontraccién delos mascul os
de lanucay los laterales del cuello
(entre otros del trapecio y del
esternocleidomastoideo), lo cual au-
mentalalordosisdelacolumnaverte-
bral cervical, permiteel regresodelos
condilos de la mandibula a su posi-
cion céntrica funcional y lanormali-
zacion de la inclinacién de la linfa
Gticaenloscanalessemicirculares, el
séaculoy el utriculo. Pero, por llevar a
una contraccién permanente de los
musculos de la nuca, de los laterales
del cuelloy unahiperextension delos
musculos supra e infrahioideos, se
pueden originar sindromes dol orosos
cervicogénicos.

Esapenasobvio queel tratamiento
meramente estomatognatico no re-
solvera los problemas del sistema
porque una de las causas, quizas la
masimportante, esel problemadepie
plano.

Si, por otro lado y desde un punto
de vista complementario, se conside-
ra un paciente con promandibulismo
que conduce amordidacruzaday con
la misma podopatologia, el asunto se
complicaalin mas. De hecho, laposi-
cion cefdlicaya esta alterada porque,
por lo general, el paciente trata de
ocultar su defecto agachando |a cabe-
za, con lo cual se produce el mismo
fendbmeno queseanalizé en el caso de
la persona con normoclusion, pero
con el agravantedequeal no existir el
freno queen el movimiento protrusivo
delamandibulaestablecelapresencia
de los dientes anteriores superiores,
el freno del movimiento protrusivo lo
vanaejercer lospremolaresy molares
superiores cuya anatomia no permite
gque cumplan satisfactoriamente esta
funcién y se presentara una supra-
oclusion en los dientes posteriores
(superiores einferiores) con aparente
pérdidadeladimensionvertical y una
egresion de los dientes anteriores in-
ferioresquecubriranlacaravestibular
de los anteriores superiores.

Como no existe el freno incisal
aportado por la cara palatina de los
incisivos superiores en el paciente
normal, los condilos de la mandibula
sedesplazarahaciaabajoy haciaatras
porque el punto defulcro delapalan-
ca mandibular se ubicara en la zona
premolar, mientras la zona de la sin-
fisis mentoniana basculari sobre este
fulcro con direccion superoanterior
arrastrando en su movimiento a los
incisivos inferiores que se ubicaran
por delante de los superiores con una
sobremordida vertical inversa

Comolamiradaestadirigidahacia
abajo paracompensar lapérdidadela
horizontal, la frente también debera
rotar hacia arriba y hacia atras por
contraccion de los misculos de la
nuca y de los laterales del cuello.
Como en el caso de lo normoclusién
estoaumentalalordosiscervical, pero

aqui el grado de curvatura es mayor,

por lo cual los sindromes dolorosos

cefélico-cervicales pueden ser mas
intensos.

Unanélisisdeloqueocurreconlas
ATM es de mucha importancia. En
primer lugar se debe considerar queel
descenso de los condilos y su rota-
cion posterior espermanentey trasla-
dael gjederotacion aunaposicionen
laquelosligamentos capsularesy los
ligamentos estilomaxilares estan en
maximadistensiony, por lotanto, son
muy susceptibles a los desgarra-
mientos. Adicionalmente, como nho
hay limitacién funcional de los dien-
tes anteriores superiores, incluidos
los caninos, en |os movimientos pro-
trusivosal menisco articular, que esta
fijo ala cépsula articular, le pueden
suceder las siguientes alteraciones:
a. Atrapamientoentreel condilodela

mandibulay laeminenciadel con-

dilo del temporal.

b. Perforacién continua por el desli-
zamiento entre las dos superficies
Oseas que no alcanzan la separa-
cién necesariaparasu normal des-
lizamiento.

c. Desgarramiento de uno o de los
dos haces de insercion (esto, ade-
mas de ser doloroso, conduce ala
aparicion de chasquidos).

Si el ligamento capsular posterior
es resistente, se presentara atrapa-
miento del menisco en laregion pos-
terior de lacavidad glenoidea, con lo
cual las superficies 6seas de los dos
condilos (temporal y mandibular) du-
rante los movimientos de protrusién,
especialmentey delateralidad, queda-
rén en contacto, por lo que el desliza-
miento del condilo mandibular sobre
el condilo del temporal poduciracre-
pitaciony, poco apoco, aplanamiento
delaeminenciay del mismo céndilo.

Como no hay frenoincisal, serala
accién del haz posterior del temporal
lagqueproduciralalimitacion mayor a
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movimiento protrusivo, pero a mis-
motiempo, a producirseel cambiode
fulcro de la palanca mandibular, se
producird una mayor rotacion
superoanterior de la mandibula con
posibilidades de desgarramiento de
los ligamentos capsulares y del liga-
mento estilo mandibular, todo lo cual
contribuye a un permanente sindro-
me doloroso de laATM.

En este tipo de disfuncién de la
ATM, los tratamientos centrados en
la resolucién de las relaciones
interoclusal es delos mol ares superio-
res e inferiores no surtirén el efecto
deseado porque una de las causas
primarias de la disfuncion es el pro-
blemadel pie plano.

En resumen, alin en |los pacientes
enlosqueel sistemaestomatognatico
eslaunicapreocupacion del profesio-
nal de la estomatologia, lainfluencia
del esquema corporal tiene grandes
repercusiones, por lo que, Unicamen-
te a través de una visién integral e
integradora del ser humano se podra
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iniciar lasolucion alos problemas de
disfuncion estomatognética.

Cuando, junto con estavisiontotal
del paciente como ser humano, se
decide el empleo detodaslasterapéu-
ticas que estan al alcance y que se
puede aplicar juiciosamente, se llega
al concepto delaodontoestomatologia
holistica, 0 méas sencillamente, de la
odontologia holistica.

SUMMARY

Through a wolisthic aproach to
the human been it is ofered a special
emphasis on the connections among
the stomatognatic system, the spine
posture mecanims and the influence
of the “somatoesthetic system” and
“kinesthetic system” with some
neuroclusal stomatology rehabilitation
procedures.
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