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NUEVOS PARADIGMAS: OCLUSION Y POSTURA.

Ramos Martinez MC!

WCAM Universidad Catolica San Antonio de Murcia.

RESUMEN

La armonia y el equilibrio entre la forma vy la funcion
de los organos vitales son esenciales para el mante-
nimiento de una condicion fisiolégica adecuada. Este
concepto se aplica ala relacion entre el sistema esto-
matogndtico y el cuerpo ya que se encuentran inti-
mamente relacionados por medio de estructuras
musculoesgueléticas y del sistema nervioso, existien-
do una correlaciéon biomecdnica y neurofisiologica en-
tre ambos. Esta correlacion viene a explicar como el
tipo y modificaciones de la oclusion dental tienen re-
percusion a nivel corporal, al mismo tiempo que el
equilibrio postural influye en la oclusion. Toda pertur-
bacion del equilibrio muscular de la mandibula entra-
Na una perturbacion sobre las cadenas musculares
estas juegan un papel predominante sobre la postura
delindividuo y forman una amalgama fisioldgica con la
oclusion dentaria. Un desequilibrio musculoesqueléti-
co en cualquier parte del sistema se reflejard en la
totalidad del sistema. La relacion de las maloclusio-
nes con la postura de la cabeza es un factor de rele-
vancia clinica y debe ser considerada en los procedi-
mientos de terapia oclusal, ademds de incluir en el
estudio clinico del paciente las posiciones espaciales
de la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la pos-
tura corporal, para no solo redlizar un tratamiento
oclusal, sino un tratamiento orientado a restituir el
equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello. La
boca debe ser entendida como una unidad estabiliza-
dora del mecanismo esquelético, siendo imprescindi-
ble extrapolar sus limites para comprender su rela-
cion como un todo.

PALABRAS CLAVE: Postura, Posturologia, Oclusion,
Esquema Postural, Propiocepcion, Cadena muscular,

Mordida Cruzada.

INTRODUCCION

La relacion biomecdnica entre cabeza, columna cervi-
cal y sistema estomatogndtico siempre ha generado
un amplio debate cientifico, particularmente, la posi-
cion de la mandibula en estado de reposo, porque se
han observado problemas posturales en mds de 90%
de los casos de sujetos con algun tipo de maloclusion,
lo que ha provocado un interés creciente sobre este
tema en la prdactica diaria, la profesion odontolégica
ha prestado poca atencion a la evaluacion de la esta-
bilidad ortostdtica del crdneo sobre la columna cervi-
cal, dejando de lado la verdadera etiologia de muchos
de los problemas que nos encontramos en la cavidad
oral @,

La armonia y el equilibrio entre la forma vy la funcion
de los érganos vitales son necesario para el manteni-
miento de una condicion fisiologica adecuada. Dolores
cervicales recurrentes, protesis que se parten con
frecuencia, dolores de cabeza, dolor de espalda, tras-
tornos del equilibrio, dolor de cuello y hombro, orto-
doncias que recidivan, hay un gran porcentaje de pa-
cientes disfuncionales que presentan un cuadro
asimeétrico de sintomas y de signos clinicos: tensiones
musculares, dolores, ruidos articulares, lesiones y/o
pérdida de elementos dentarios mds evidentes de un
lado respecto al otro. El resultado de estas lesiones
asimetricas es la torsidon mandibular.

¢Alguna vez nos hemos preguntado si el problema era
el enfoque del odontélogo, nuestro enfoque? ;Nos

hemos parado a pensar si detras de ese fracaso habia
algo que pasamos por alto? ;Por qué ocurre esto?

+ La boca del paciente no fue evaluada en su contexto
postural.

Existe un vinculo entre los movimientos de la region
cervical y la ATM, ya que en la apertura mandibular se
produce una extension del raquis cervical alto (Atlas y
Axis) y durante el cierre se produce una flexion cervi-
cal @, De la misma forma se puede observar que la
posicion de la cabeza afecta tanto a la dindmica arti-
cular de la ATM, como condiciona la posicion mandi-
bular, la alteracion de la cual desequilibra el sistema
estomatogndtico pudiendo esto influir en la erupcion
final de la denticion y de ese modo en la oclusion. La
relacion biomecdnica craneocervical-mandibular, re-
gion hioidea vy vias aéreas forman una unidad anato-
mofuncional indisoluble y como tal debe ser estudia-
da @

« Esta unidad estd intrinsecamente relacionada con
toda la postura @.

Enlainterrelacion entre el sistema estomatogndtico y
la postural corporal; se resalta la influencia de las fun-
ciones orofaciales sobre el crecimiento craneofacial y
el equilibrio postural, ya que dichas funciones necesi-
tan la colocaciéon de la cabeza de manera estable
tanto para la masticacion, como para mantener la via
aérea abierta para respirar y para deglutir, permi-
tiendo que esas funciones sean metabdlicamente efi-
cientes.

Del mismo modo entre los factores que condicionan
de manera determinante el funcionamiento normal o
anormal del sistema de equilibrio, se encuentra sin



NUEVOS PARADIGMAS:
OCLUSION Y POSTURA

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

ninguna duda la oclusion. Es evidente que la oclusion
dental, al condicionar la relacién craneomandibular en
el momento de la deglucion aproximadamente 1500
veces al dig, influye también en la relacion mandibula
- hueso hioides - cintura escapular ©. En otras pala-
bras: la oclusion interviene de manera determinante
en el complejo muscular de flexion de la cabeza en
relacion con el tronco . El odontdlogo como profe-
sional de la salud tiene la responsabilidad de conocer
la relacion entre ambas disciplinas y prever las posi-
bles consecuencias. (Figura 1)

+ Postura: Equilibrio Vs Desequilibrio

Figura. 1. Para que las funciones orales se desarrollen correctamente, es
fundamental que la cabeza tenga una postura correcta y estable.

El término “postura” fue utilizado por Rede (1626-
1698) por primera vez en su Tratado de Anatomia
Humana, definiéndola como una actitud habitual del
cuerpo o de ciertas partes de éste. Con posteriori-
dad, autores como Solow, Kendall, Buzzi, Guidetti,
Boccardi, Bricot, Scoppa, Zavarella entre otros, la han
definido como la posicion del cuerpo en el espacio y la
relacion espacial entre segmentos esqueléticos, nece-
sarios para mantener el equilibrio en condiciones esta-
ticas y/o dindmicas ©.

Una postura adecuada es aqguella capaz tanto de
mantener la alineacion de los segmentos corporales
con un minimo gasto de energia posible como de lo-
grar el maximo de eficacia mecdnica del sistema neu-
rocervical. Si la postura no es correcta, los mulsculos
no trabajan simultdnea y coordinadamente. Esto ten-
drd un efecto negativo en el sistema dseo, en la mor-
fologia craneofacial y en la postura de la cabeza ©.
Podemos definir la postura de manera muy simple
como nuestra capacidad para mantener el equilibrio
con la maxima comodidad y con el minimo gasto de
energia, interactuando con el entorno gue nos rodea.
La postura responde al principio de equilibrio, econo-

mia y confort (ausencia de fatiga muscular, de ten-
sion residual, de dolor ¢ sensacion de incomodidad
corporal). (Figura 2)

El sistema de equilibrio del hombre es complejo, ya
que presenta una base de sustentacion pequena
(planta de los pies) y un centro de gravedad muy alto
en relacion a esa base de sustentacion, para mante-
ner su posicion bipeda, lucha contra esa fuerza de la
gravedad para consequir el equilibrio estdtico y dind-
mico (Figuro 3). Esta lucha, se readliza a través de re-
flejos que se integran a nivel subcortical, sin llegar a
nivel de la conciencia ©. El hombre busca siempre 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 ©.

Figura. 2. Maxima eficacia - Minimo gasto energético.

El sistema nervioso, debe ser informado de forma



NUEVOS PARADIGMAS:
OCLUSION Y POSTURA

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

continua e inmediata de la posicion corporal, tono
muscular, direccion, amplitud del movimiento, etc.
esta informacion llega a nivel subcortical (cerebelo,
tronco del encéfalo, nlcleos de la base) o cortical,
dando origen a respuestas involuntarias o voluntarias
gue son responsables de ajustes posturales que se
realizan para consegquir el equilibrio. Estos ajustes
consisten en oscilaciones mMinimas por cambios com-
pensatorios de otras partes del cuerpo y tienden a
colocar la vertical que pasa por el centro de gravedad
(CDG) dentro de la superficie del poligono de susten-
tacién con una distribucion de cargas equilibradas ™.

De estos gjustes es responsables el sistema tonico

Figura. 3. La estabilidad es el fin terapéutico de los pacientes. Es la dife-
rencia entre la patologia aguda o la cronica.

postural (STP) o Sistema Postural Fino (SPF) . El
hombre mira hacia arriba para tener un mejor domi-
nio del territorio, pero paga el precio de la lucha con-
tra la fuerza de la gravedad y usa los dos vertices,
cabeza y pies para minimizar el costo de energia del
esfuerzo, necesitd organizar el control automdtico
mediante la evolucion del sistema tonico postural
(STP) ®@. (Figura 4)

El cuerpo humano es tan noble y resistente que se va
adaptando poco a poco, buscando un equilibrio pre-
cario. En realidad, el STP es un sistema muy complejo
formado por una serie de subsistemas, que llamare-
mos “receptores” (como el ojo, el oido, la boca, los
pies, la piel y pequenos corpusculos ubicados dentro
del musculos, articulaciones, visceras) que recopilan
informacion del exterior y delinterior de nuestro cuer-
po (exteroceptores y propioceptores) y la envian a
una especie de computadora central (sistema ner-
Vios0), que a su vez procesa los programas y modula
a nivel cortico-espinal y a traves del sistema de refle-
jos néuro-sensitivo motores, la coordinacion de los
mMusculos posturales, que llamaremos sistema efec-
tor.

Figura 4. Evolucion de la postura de los hominidos.

Esta respuesta motora nos permite mantener el
equilibrio en ese momento determinado, modificando
el estado de las cadenas musculares segun estemos
de pie o sentado, caminando o corriendo, en ultima
instancia, mientras lucha contra un enemigo invisible
pero muy poderoso: la fuerza de la gravedad, ya que
estos receptores captan la menor variacion de nues-
tro cuerpo creando engramas neuronales de movi-
miento que permiten mantenerla verticalidad. Si uno
de estos receptores, comenzara a funcionar mal, to-
dos los demds sufririon y nuestro cuerpo tendrda que
buscar sistemas de compensacion para adaptarse a
la nueva situacion. Mientras estas adaptaciones no
superen el umbral de resistencia al estrés individual,
el sistema puede compensar bien incluso pueden
aparecer ligeras alteraciones periddicas y ocasiona-
les.

Los receptores posturales son llamados captores
posturales son los responsables de transmitir al cere-
bro esa referencia de la verticalidad necesaria para
mantener la posicién erecta ™. En relacién con la
posturologia, se reconocen: el oido interno, los ojos y
la superficie cutdnea plantar, y el aparato estoma-
togndtico que es considerado también como un re-
ceptor sensorial . Las articulaciones temporoman-
dibulares (ATM) son unas subunidades del STP que
constituyen el enlace entre las cadenas fasciales an-
teriores y posteriores, se consideran un sistema de
proteccion importante de la columna vertebral ya
gue amortigua los desequilibrios tanto a nivel de ca-
denas ascendentes (problema podal), como de las
cadenas descendentes (problema craneal: Ojos,
oido...). La remodelacion de las superficies articulares
absorberia las tensiones anormales permitiendo la
adaptacion y en ultimo lugar esas tensiones se trans-
miten a los dientes. Cuando los dientes fallan al cum-
plir esa funcion puede aparecer el desequilibrio a nivel
de las relaciones funcionales y anatomicas de la co-
lumna vertebral ®. (Figura 5)

El aparato estomatogndtico por tanto interviene enla
regulacion de la postura corporal, recibiendo informa-
cion propioceptiva y exteroceptiva de los musculos,
los tendones, la lengua, el ligamento periodontal, su-
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Figura. 5. Receptores y su relacion con el SNC y los musculos.

perficies oclusales y la articulacion témporo-mandi-
bular e informa al SNC de forma extremadamente
fina acerca de la estabilidad y la dindmica de la man-
dibula. Este contrasta-referencia-memoriza esa in-
formacion a traves de la colocacion de la cabeza de
manera estable siendo esto necesario para realizar
sus funciones (tanto para la masticaciéon, como para
mantener la via aérea abierta para respirar y para
deglutir) para que estas sean metabdlicamente efi-
cientes, tanto para nuestra supervivencia, como tam-
bien en situaciones en las que el ser humano tiene
gue defenderse ante las agresiones del medio (huida,
lucha, etc.) o para lograr con destreza el alcanzar ob-
jetivos complejos en actividades fisico-deportivas. En
estas situaciones, la mandibula debe estar finamente
estabilizada, sin interferencias en la oclusion, para
que el SNC reciba informacion necesaria para afron-
tar con precisién acciones corporales complejas 9.
(Figura B)

Figura. 8. Constituyen los sistemas de amortiguacion de las tensiones
mecanicas del sisterma musculo-ligamentoso con el objetivo principal de
proteger la columna vertebral.

En una maloclusion dental, la asimetria mandibular
funcional es detectada por los receptores posturales,
de modo que se modifica el patrén habitual y se ge-
nera otro configurado en el SNC, con compensacio-
nes musculares a diferentes niveles, hay una repro-
gramacion  postural.  Inicialmente, el cambio es
funcional, pero, de mantenerse, puede ser definitivo
por el desarrollo 6éseo posterior, todo lo funcional con
el tiempo se convierte en estructural ©. En definitiva,
la eficacia del control postural va a estar relacionada
con la capacidad de percibir correctamente el entor-
no a traveés de los sistemas sensoriales periféricos:
propioceptivo, visual y vestibular.

En caso de alteraciones del sistema estomatognatico
cexiste correlacion con el equilibrio postural? (7).

+ Oclusion y Postura

La importancia de la correlacion ocluso postural fue
planteada por el Dr. Jean Pierre Meersseman, presi-
dente de la Academia ltaliana de Kinesiologia Aplica-
da. El impulsé una nueva filosofia diagndstica y desa-
rrollé las bases para un nuevo enfogque terapeutico.
Este enfoque plantea el tratamiento interdisciplinario
de los problemas posturales con la odontologia como
condicion para el tratamiento de aguellos casos en
los que el restablecimiento del equilibrio postural re-
quiera una intervencion global sobre el cuerpo €.

El Dr. Javier Bascardn plantea que fueron los postu-
rologos quienes se percataron del posible papel qu-
podria desempenar la boca en el mantenimiento vy la
perturbacion de la postura . (Figura 7)

En este momento comienza la Odontoposturologia
que es definida como la parte de la Odontologia que
se encarga del estudio de la relaciéon entre el aparato
estomatogndtico y el equilibrio ortostdtico del ser hu-
mano. Su finalidad es prevenir y mantener una postu-
ra normal o sana y tratar el Sindrome de Deficiencia
Postural descendente de origen estomatogndtico.

Pero ¢ por gué considerar este binomio entre postura
corporal y maloclusion como una condicion tan estre-
chamente relacionada” La boca influye en la postura,
ya gque funciona como un sistema adaptativo en mu-
chas ocasiones de trastornos posturales, pero en al-
gunos casos es un elemento perturbador de la infor-
macién postural primario, que debe ser corregido
para gue la reprogramacion de otros captores sea
eficaz.

* La evidencia sigue acumulando que las alteracio-
nes no tratadas del sistema estomatogndtico pro-
porcionan un «factor irritativo» (trastornos tempo-
romandibulares y maloclusién), siendo capaz de
iniciar una reaccion de contraccion-relajacion en
cadena, de un musculo o grupo de musculos rela-
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Figura. 7. La informacion sensorial orofacial especificamente la recogida por el periodonto modifica la actividad de los musculos del cuello y regula y mantie-

ne la postura del cuerpo 9.

cionados con ese factor.

+ Esta reaccion se extiende al resto de la muscula-
tura corporal desde la cabeza hasta los pies (teoria
de las cadenas musculares) puede afectar el cen-
tro de presiéon del pie (CP) vy la estabilidad de la
marcha del mismo modo que se puede afectar ala
convergencia ocular, siendo ambos receptores
posturales de primer orden que participan en el
ajuste postural estdtico y dindmico ©0.2Y,

+ Tenemos entonces por una parte la oclusion, y por
la otra, el apoyo podal. Estos factores periféricos
desarrollan dos funciones importantisimas: la de-
glucién y la deambulacion, que implican de diferen-
tes maneras a todas las estructuras esqueléticas y
musculares interpuestas entre ambos extremos y
por consiguiente la columna vertebral, asi como, di-
recta o indirectamente, al sistema nervioso central
y periférico. La deglucion, en particular, es una fun-
cion vital, de la cual destacamos su importancia fi-
siologica.

Por el contrario, los cambios en la postura del cuerpo
pueden afectar la posicion mandibular. Se estima que
un 90% de la poblacion tiene un desequilibrio postu-
ral, lo mas frecuente es que la cabeza se situe por
delante de los hombros. Si esta postura se mantiene
demasiado tiempo influye en la posicion del centro de
gravedad y puede aparecer un cuadro patolégico, en
el cual se transmiten fuerzas compresivas y de palan-
ca adicionales a la columna cervical y a los musculos
masticatorios a nivel del sistema estomatogndtico
qgue cambian la posicion mandibular: la mandibula
ante esto busca y adopta nuevas posiciones ante la
necesidad de funcionar ya que de su estabilidad de-
penden las funciones de masticacion, deglucion, fona-
cion, respiracion en situaciones de necesidad vital,

pero también en situaciones en las que el ser humano
tiene que defenderse ante las agresiones del medio
(huida, lucha, etc.) o para lograr con destreza el alcan-
zar objetivos complejos en actividades fisico-deporti-
vas.

La mandibula debe estar finamente estabilizada, sin
interferencias en la oclusion, para que el SNC reciba
informacion necesaria para afrontar con precision
acciones corporales complejas.

» En estas situaciones, los contactos dentarios en-
tre maxilar y mandi bula se ven afectados seria-
mente tanto a nivel de la estabilidad oclusal, como
del espacio de inclusion fisiolégico, dando lugar a
inestabilidad oclusal y bruxismo.

+ Ademds, se originan grandes alteraciones en los
patrones musculares alterando la trayectoria de
cierre mandibular y en las posiciones de las ATM
(centricidad y dindmica) @2,

Por lo tanto, una actitud postural incorrecta es consi-
derada como factor etiologico de maloclusiones, ya
gue modifica de forma instantanea la relacion entre
los dos maxilares. (Figura 8)

La maloclusion dental no solo se puede relacionar con
la posicion de la mandibula y del craneo, si la mandi-
bula entra en desequilibrio, el crdneo va a tomar una
posicidon andémala, pero a su vez, se produce una so-
brecarga en la columna cervical y en un intento de
adaptacion se generan malposiciones a nivel dorsal y
también con la columna cervical, las estructuras su-
pra e infrahioideos, los hombros, la columna tordcica
y lumbar, que simultdneamente funcionan como una
unidad biomecdnica @ dando lugar a posibles cam-
bios a nivel de cintura pélvica y mdas comunmente tor-
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sion de la cintura biescapular, ya que ambos son su-
bunidades de configuracion espacial y constituyen
(junto a la ATM) los sistemas de amortiguamiento de
las tensiones mecdnicas en flexion-extension, flexion
lateral, torsion, realizadas por el sistema musculo-li-
gamentoso, con el objetivo principal de proteger la
columna vertebral %3

Todas esas modificaciones posturales pueden llegar
a generar una disminucion de la irrigacion de la arte-
ria vertebral, provocando vértigos, cefaleas vascula-
res, vision borrosa, sintomatologia dolorosa en el
miemlbro superior, asi como disminucion de la fuerza
muscular. Pudiendo revertir en la dificultad para res-
pirar, cansancio, arritmias cardiacas, disfunciones
gastrointestinales y trastornos en la marcha por la
aparente diferencia de longitud de los miembros infe-

Figura. 8. La odontoposturologia se basa en el estudio de los diferentes
captores sensoriales y sensitivos que intervienen en la regulacion de la
postura, donde el sistema estomatogndtico tiene un papel evidente,
permitiendonos acercarnos a la aplicacion de estas técnicas diogndsticas
y terapéuticas.

riores. La maloclusion adquiere el significado de una
respuesta adaptativa inteligente a un sistema biologi-
co desestabilizador de fatiga, mientras que la terapia
de una reprogramacion postural se puede lograr con
un tratamiento mas funcional, con respeto a la fisiolo-
gia individual siendo importante obtener una relacion
céntrica mandibular en equilibrio con el resto del
cuerpo @9,

Los TTM vy las maloclusiones dentales a menudo son
los espias, en un desequilibrio postural global que po-
demos definir como Sindrome De Disfuncion Postural.
Aungue la evidencia cientifica tiende a cuestionar la
relacion entre las enfermedades bucales vy la postura,
las dltimas investigaciones sugieren que, en beneficio
de los pacientes, ha llegado el momento de cambiar
el enfoque y obtener una vision global sobre el tema.

¢, Como podemos definir una buena oclusion?  En
nuestra profesion donde reinan la estética y la cos-
meética, a menudo confundimos una bella oclusion vy
una buena oclusion. El concepto de “oclusion ideal”
hoy ha sido desplazado por el de “oclusion funcional”,

10

lo que significa una condicién en la que existe armonia
entre los arcos dentales, correlacionada de tal mane-
ra que se desarrollen relaciones estdticas y dindmi-
cas sin estimulos patégenos. para estructuras articu-
lares y el sistema neuromuscular, en un contexto
esteético agradable, con respiracion y deglucion opti-
mas. Estado de ortofuncion del sistema estomatog-
ndtico

+ Captor Oclusal

Es el conjunto del sistemna masticatorio con sus com-
ponentes anatémicos y fisiolégicos lo que debe ser
considerado, en relacion con la unidad CCMN, a tro-
vés de la articulacion occipito-atloidea se encuentra
en equilibrio, la columna cervical, los maxilares, la
musculatura y el hioides y todas las estructuras rela-
cionadas. Interviene en la regulacion del sistema toni-
co postural como un receptor, pero su papel es sobre
todo perturbador a nivel mecdnico (dientes y ATM), a
nivel muscular y a nivel neurolégico reflejo &=,

Tres articulaciones: Dos ATMs (articulaciones guia que
no admiten sobrecorgo) y una articulacion fuerte
para el contacto de piezas dentarias. Este complejo
triarticular, para que funcione correctamente precisa
que todos los dientes reciban una carga equilibrada
en cada momento y ademds en una direccion precisa.
Todas las piezas dentarias deben estar en una posi-
cion funcional correcta. Asi habrd una actividad de la
musculatura de la boca equilibrada y dos ATMs no se
sobrecargardn. Asi se establece la relacion boca vy
equilibrio postural, la esencia de la patologia estd en
la situacion de discrepancia entre la posicion estruc-
tural y funcional de la mandibula, que cuando excede
el umbral de adaptabilidad del sistema origina signos
de descompensacion en estructuras adyacentes.

La ATM es uno de los importantes factores en la ob-
tencion del equilibrio, ya que ésta sirve de articulacion
quia para que el cuerpo adopte una buena postura.

Cuando se rompe el equilibrio dental por extracciones
y/o maloclusiones, el céndilo mandibular va a adquirir
una posicion distinta a la habitual dentro de la cavidad
glenoideaq, provocando una sobrecarga en ésta que
conlleva a una asimetria facial. Para compensarlo se
adoptan posiciones posturales incorrectas ©®. La al-
teraciéon de la oclusion podria generar aferencias res-
ponsables de cambios de alineacion postural. Existe
normalidad morfolégica de estructuras permitiendo
el desarrollo de normalidad funcional. (Figuros 9,10y
1)

A nivel del SNC existe conexion entre el V y el lll par
cranedl, el trigémino y el motor ocular comun, sus nu-
cleos estdn intimamente ligados y cada alteracion del
uno afecta al otro. Cada cambio de posicion en la
ATM crea hipoconvergencia homolateral, los cambios
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Figura. 9. Perdida de una correcta relacion entre ambos sistemas CCy
CM. El equillibrio entre la relacion céntrica craneocervical y craneo-mandi-
bular es fundamentail.

Figura. 10. Bascula contralateral escapular y pelvica. Bascula tampon
proteccion raquidea. Limitacion bilateral rotacion cervical. Rotacion hete-
rolateral escapular y pélvica. Desordenes psiquicos frecuentes. Alteracion
de otros captores posturales: relacion boca-ojo; relacion boca-pie.

Figura. 1. Laterodesviaciones Hipoconvergencia homolateral ante o retro-
posiciones- Hipoconvergencia bilateral.

1

de posicion bilateral, provocan perdida bilateral de la
convergencia ©”.

La relacion boca-pie puede afectar al centro de presién
podalico y a la marcha 9.

+ Desequiilibrios Posturales

Los trastornos a nivel del equilibrio postural fino se
pueden clasificar en ascendentes y descendentes.

+ En los desequilibrios ascendentes, el problema se
inicia a nivel inferior y repercute en el tramo superior
del STP. Entre estos se encuentran los relativos al
apoyo plantar, retropié, miembros inferiores, pelvis,
columna vertebral, hombros, miembros superiores vy
columna cervical.

+ Enlos descendentes, el problema se ubica en el tra-
mo cefdlico y ocasionardan cambios posturales a los
elementos inferiores. De esta forma, problemas en el
organo del equilibrio del oi do interno, en la conver-
gencia ocular, o en el sistema estomatognatico, aca-
rreardn desequilibrios en las estructuras inferiores
del STP.

+ El desequilibrio también puede ser mixto; cuenta con
la presencia simultadnea de sindromes ascendentes vy
descendentes.

+ Desequilibrio postural descendente de causa esto-
matogndtica

Ante la presencia de una clase Il 6 lll de Angle, se
adoptan posturas que permiten compensar la retru-
sion o protrusion mandibular respectivamente, en
busca de equilibrio postural.

+ En la distoclusion, la mandibula estd en relacion dis-
tal con respecto al maxilar, lo cual hace que, en busca
de compensacion, se adelante la posicion cabeza v,
por tanto, ésta se hiperextiende, repercutiendo sobre
la ATM vy la columna cervical y por ende en todo el
resto de la columna vertebral, la persona se inclina
anteriormente con un plano escapular anterior, Estas
modificaciones suelen asociarse con problemas res-
piratorios de las vias altas, y la respiracion oral em-
peora aun mds el cuadro de clase Il 9,

* En la mesioclusion, la mandibula al encontrarse en
relacion mesial al maxilar se tiende a ubicar la cabeza
hacia atras en una posicion no fisiolégica, lo cual afec-
ta a la columna vertebral y a la postura general, la
persona se inclina posteriormente con un plano esca-
pular posterior @Y. (Figura 12)

La mordida cruzada y la alteracion relacion transver-
sal entre las arcadas, se originan interferencias en la
oclusion estdatica y dindmica, que poco a POco OCcasio-
nan desviaciones funcionales, dentoalveolares y mads
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Figura. 12. Cualquier desequilibrio mandibulo-craneal en sentido antero-
posterior tendrd una compensacion en la postura vertical del cuerpo y
viceversa.

tarde esqueléticas acarreando inclinaciones del plano
oclusal. Para compensar esta situacion se producen
desviaciones faciales, cervicales y del resto del orga-
nismo hasta desencadenar cambios en el apoyo
plantar. Segun algunos autores y haciendo referencia
a la mordida cruzada posterior unilateral izquierda
(MCPUI), como consecuencia de la asimetria de la es-
timulacion y de la contraccion muscular, se produce
una rotacion mandibular izquierda, manifestandose
como asimetria facial. Asimismo, tiene lugar una rota-
cion y lateralizacion de la cabeza hacia el mismo lado,
la elevacion del hombro izquierdo, un descenso y un
movimiento hacia atrds del derecho, una elevacion de
lo cadera derecha, un descenso y rotacion posterior
de la izquierda, produciendo todo ello un alargamien-
to de la pierna izquierda con respecto a la derecha,
asi como la torsidon de la columna vertebral. A nivel de
miembros inferiores, se produce la extension de la ro-
dilla y flexion del tobillo con rotacion interna del pie en
el lado izquierdo, mientras que en el derecho el pie
estard en rotacion externa. Este estimulo mantenido
en el tiempo durante el crecimiento no solo produce
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un desarrollo asimétrico de ambos maxilares, sino
que también una remodelacion de la cavidad glenoi-
dea vy el condilo.

* Mecanismos Regulacion Postural

La regulaciéon postural puede entenderse en base a
tres modelos: neurofisioldgico, biomecdnico y psico-
somdtico, que actuan como uno solo. Los dos prime-
ros son los mads estudiados.

L. El'modelo neurofisiologico regula la postura como
resultado de un proceso dindmico de entradas y
salidas: Numerosas conexiones anatomicas han
sido descritos entre los sistemas del trigémino vy las
estructuras nerviosas involucradas en el manteni-
miento de la postura. Todas estas conexiones ana-
témicas sugieren que cambios en las estimulacio-
nes del trigémino pueden causar un desequilibrio
en los sistemas vestibular y oculomotor. Las entra-
das nociceptivas de la ATM, la musculosa mastica-
torios (MM), los musculos cervicales posteriores y
los musculos del cuello y los hombros pueden pro-
ducir un bombardeo aferente continuo en el nucleo
trigémino espinal .

2. El modelo biomecdnico organiza su control pos-
tural segun multiples cadenas musculares y facia-
les, que se relacionan unas con otras para actuar
de modo complementario y mantener el tono pos-
tural fisioldgico. El sistema crdneo-cervical es un
componente integral del cuadrante superior cor-
poral, la dindmica de este sistema consiste en
mantener en equilibrio el craneo sobre la columna
vertebral, y esto se logra cuando los ojos miran ho-
rizontalmente. En esta posicion, el plano oclusal es
horizontal, asi, los mUsculos masticadores se inser-
tan en la base del crdneo, asi como el sistema hioi-
deo tracciona de la cintura escapular y a su vez
esta se encuentra en relacion indirecta y a un nivel
mMas distal con la cintura pelvianag, lo cual hace que
cualquier alteracion muscular tenga un gran efecto
multiplicativo en la postura cérvico dorsal por un
sistema de palanca. (Figura 13)

Durante la biomecdnica de la dindmica crdneo-cer-
vical se forma un sistema de palanca:

+ Existe un punto de apoyo que estd situado a nivel
de los condilos occipitales

+ La resistencia que constituye el peso de la cabeza
aplicada a su centro de gravedad situado cerca de
la silla turca

Y la potencia, constituida por la fuerza de los mus-
culos suboccipitales que en todo momento deben
compensar el peso de la cabeza que tiende a ha-
cerla caer hacia adelante como el plano auriculo-
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Figura. 13. Esquema de Brodie.

nasal, gue pasa por el borde superior del conducto
auditivo externo y por la espina nasal anterior.

Otro elemento bdsico de la correlacion entre la SS
y la postura humana es la existencia de cadenas
musculo-fasciales (MFC), el sistema fascial es im-
portante no solo porque puede distribuir pasiva-
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mente la tension en los musculos del cuerpo cuan-
do es estimulado mecdnicamente, sino tambien
porque contiene mecanorreceptores y posee una
capacidad contrdctil auténoma que influye en la
tension de las fascias 2. Estas tensiones se trans-
miten a lo largo de la MFC, lo que influye en la pos-
tura de todo el cuerpo. Todos los musculos de la
cadena son mutuamente dependientes y se com-
portan como si fueran un solo musculo. Esto puede
explicar por qué los trastornos de las funciones de
MM, como masticar y tragar, pueden transmitirse a
la musculatura distal. Somos elementos tensegri-
les, por lo cual cualquier modificacion que se haga
en una parte del cuerpo modifica todo el sistema
atraveés del sistema miofascial.

3. El'modelo psicosomdatico contribuye al esque-
ma postural global por la estrecha relacion que
existe entre el cuerpo vy la psique, asi como por la
influencia del estrés. La teoria psicosomatica expli-
ca como las emociones, el estrés, la ansiedad vy
otros hdbitos toxicos excitan el eje hipotdlamo-pi-
tuitario-adrenal aumentando la actividad del siste-
ma nervioso vegetativo lo que provoca la contrac-
cion de los tejidos - siendo los musculos de la boca
puntos de gran somatizacion. Esto seria una in-
fluencia descendente. Por otra parte, los tejidos
envian una senal ascendente gracias a los nocicep-
tores. La despolarizacion de las terminaciones li-
bres excita las vias ascendentes y puede llegar a
estresar el sistema.
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Casol: (Figs.14-15) una mordida borde a borde establecida funcional-
mente y una clase lll. Comenzamos tratamiento mio-
Se trata de una nina en denticion mixta, que presenta funcional y postural, llevamos 3 meses, sigue en curso.

Figura. 14. Caso Clinico 1.

Figura. 15. Caso Clinico 1.
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Caso 2: (Figs.16-17)

Es un adulto, que presenta una clase Il division segun-
da, con una gran sobremordida. Acude a consulta re-
mitida por nuestro ostedpata con un cuadro depresi-
vo y de ansiedad severo. Presenta inestabilidad, sdlo
pudiendo estar sentado siendo su profesion dedica-

Figura. 16. Caso Clinico 2.

Figura. 17. Caso Clinico 2.

15

da al deporte con lo cual Nno puede incorporarse a su
trabajo desde aproximadamente un ano, llega a cur-
sar con agorafobia por su cuadro de inestabilidad
Iniciamos tratamiento postural unicamente con des-
programacion con plano metdlico superior, y ahora en
estudio para tratamiento con Invisaling, se incorporé
a su vida normal al mes y medio de tratamiento.
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Caso 3: (Figs.18-20)

Se trata de una adulta con sobremordida y clase |I
division segunda y una gran torsion mandibular iz-
quierda. Presenta una rectificacion cervical, es respi-
radora oral y con bruxismo centrico severo. Migranas
diarias que le cursan baja laboral, y crisis de vértigos.
Dolor de cuello, espalda y lumbares y un cuadro de

Figura. 18. Caso Clinico 3.

Figura. 20. Caso Clinico 3.

fatiga cronica. Acude estando en tratamiento en la
unidad del dolor con opidiceos y pinchdndose Botox
cada 6 meses. Actualmente ningun tratamiento, salvo
un ibuprofeno puntual por sus lesiones estructurales
a nivel cervical. Hicimos tratamiento miofuncional vy
postural con reguladores funcionales y posterior re-
habilitacion oral en posicion terapéutica con incrusta-
ciones de disilicato.
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Figura. 20. Caso Clinico 3.

Caso 4: (Figs.21-22) lumbar, cuadros de alergia e intolerancias alimenti-

cias, mal descanso y 0jos enrojecidos, y pies planos,
Se trata de un nino en denticion mixta, que presenta con dolor de espalda frecuente. Comenzamos trata-
una clase Il con gran resalte. Es remitido a consulta miento miofuncional y postural, con reeducacion de
por nuestro poddlogo que necesitaba nuestra ayuda hdbitos y actualmente en espera de recambio para
para poder tratar al pequeno. Tenia una rectificacion completar su tratamiento con brackets.

Figura. 21. Caso Clinico 4.
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Figura. 22. Caso Clinico 4.

* Signos y sintomas
Signos alteracion CAPTOR oclusal

+ Bdscula contralateral de cinturas escapular y pél-
vica, bdscula tampoén de proteccidon raquidea

+ Limitacion bilateral de la rotacion cervical

+ Rotacion heterolateral de cintura escapular y pél-
vica

+ Desordenes psiquicos frecuentes

Sintomas alteracion CAPTOR oclusal

+ Dolores al final de la noche

+ No pueden estar acostados mucho tiempo

* Nuca rigida al levantarse, se desblogquea a lo largo
de la manana

* Sintomatologia alta: cervicalgias, cervicobraquial-
gias, cefaleas occipitales, neuralgia de Arnold...

+ Otros: dolores faciales, odontalgias, hipersensibili-
dad dentinaria....

Los sintomas de alteracion del sistema postural por
un CAPTOR oclusal afectado son sintomas al final de
la noche y matutinos antes de levantarse.

18

+ Aplicaciones clinicas:

Rehabilitacion oral y estética
Patologias de la atm
Biomecdnica del deportista
Mejora del dolor cronico: cefaleas, migranas....
Trastornos del equilibrio
Desarrollo infantil y trastornos del aprendizaje
Prevencion de riesgos y patologias
Ronguido y apnea del sueno
Ortodoncia
. Dislexia
Meniere, fibromialgia, tda.
12. Mejora del dolor crénico

E500N®U NN

La posturologia ayuda a dliviar dolores musculoes-
queleticos, como el de espalda, lumbalgias, cervical-
gias, artrosis, trastornos mandibulares, etc., y neu-
ro-vestibulares, como neuralgias, migranas, vertigos,
etc. y contribuye a evitar la cronificacion de estos. En-
tre el 30 y el 40% de los dolores de espalda pueden
estar causados o agravados por problemas dentales
como una maloclusion, falta de piezas o una malposi-
cion.
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DISCUSION

Segun la literatura revisada, creemos que existen co-
rrelaciones reales entre la postura y el SS. Sin embar-
go, debido a la complejidad de los factores involucra-
dos, los estudios existentes han dejado brechas
importantes en la comprension. Por lo tanto, se nece-
sitan mds investigaciones controladas de los efectos
clinicos a largo plazo de diferentes entradas estoma-
togndticas.

El aumento del balanceo postural puede indicar un
malestar general causado por problemas en el SS,
mientras que estas adaptaciones se mantengan en
un cierto limite, pero cuando el problema se vuelve
cronico, o nuestro umbral de adaptacion se reduce
(incluso después de una indigestion trivial), de repen-
te comienza un dolor de cabeza molesto, una reduc-
cion de la vision, una extrana sensacion de vertigo, un
dolor o un ruido en la articulacion de la mandibula con
dificultad para abrir la boca o masticar, o un dolor en
el hombro, la rodilla o la espalda, recurrimos entonces
a diferentes especialistas meédicos cada uno de los
cuadles prescribe exdmenes. diagndsticos especificos
y terapias relacionadas. Sin embargo, para algunos
sintomas, los resultados tardan en aparecer o se re-
piten ciclicamente y de manera cada vez mds grave.
¢Por qué? La respuesta a esta pregunta revela el
drama de época de la medicina moderna. Hoy, de he-
cho, estamos cada vez mds especializados, tenemos
maguinas que Nos permiten hacer diagnosticos cada
vez mads especificos, medicamentos y técnicas quirdr-
gicas cada vez mas potentes. Todo esto, por un lado,
es ciertamente positivo, pero desafortunadamente
ha resultado en que la terapia se dirija mas al trata-
miento del sintoma que a la causa que lo condujo vy
gue hemos perdido de vista el concepto de unidad vy
globalidad del cuerpo humano.

El estudio de la postura representa la gran oportuni-
dad para que nosotros los médicos confrontemos vy
redescubramos este enfoque global y, sobre todo,
podamos ofrecerle al paciente la posibilidad de iden-
tificar sus problemas antes de que se conviertan en
patologias cronicas para las cuales también se re-
equilibra la postura. Seria insuficiente. En ultima ins-
tancia, se trata de practicar la verdadera prevencion
de enfermedades de multiples partes recomendada,
pero pocas realmente implementadas. Nuestra ex-
periencia clinica sugiere que un enfoque interdiscipli-
nario es confiable y suficiente para hacer diagnoésti-
cos y desarrollar planes de tratamiento. Este enfoque
debe involucrar a una variedad de expertos en reha-
bilitacion postural, incluidos logopedas, ortopedistas,
psicologos, fisioterapeutas, dentistas, oculistas, opto-
metristas y especialistas en oido, nariz y garganta.

Debido ala relacion intima que existe entre el sistema
postural y estomatogndtico, el profesional de la odon-
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tologia deberia plantearse la necesidad de incluir en
la historia médica del paciente las posibles alteracio-
nes a nivel postural, asi como sus consecuencias en
nuestro sistema vy viceversa, teniendo en cuenta que,
una modificacion en el ambito oral puede traer con-
secuencias a largo plazo en ambos sistemas. Se ne-
cesitan futuras investigaciones para demostrar las
posibles consecuencias de una mala praxis a nivel es-
tomatogndtico y su relacion con la patologia postural.

CONCLUSIONES

La postura corporal, no representa mds que
la punta del iceberg, de un sistema mucho mds com-
plejo, donde a través de unos receptores sensitivos
propios y exteroceptores, se realiza la interconexion
entre este sistema de entrada vy el sistema de salida
gue son las adaptaciones biomecdnicas realizadas
por el sistema locomotor.

La organizacion postural comienza desde el crdneo y

comienza ya en el utero materno. Es el crecimiento
craneofacial el que determina la posicion de la cabe-
za en el espacio y de él salen todos los mensajes para
una postura correcta. La oclusion de los dientes y to-
das las funciones de la esfera oro-nasal (respiracion,
deglucion, masticacién) son, por lo tanto, de funda-
mental importancia para el equilibrio postural. Se
puede concluir gue la razon del desencadenamiento
de muchos sintomas posturales dolorosos se encuen-
tra en el hecho de gue no se cumplen las condiciones
para una oclusion estable, ya que ciertas situaciones
clinicas conllevan mandibula para cerrar de una ma-
nera excentrica.

La maloclusion tiene el significado de una respuesta
adaptativa inteligente de un sistema bioldgico a fac-
tores desestabilizadores, mientras que la terapia es
la de una "reprogramacion postural inteligente” que
se logra con la combinacion de ayudas terapéuticas
mas funcionales, con respecto a la fisiologia individual
(Teoria cibernética). Los estudios sobre neuroplastici-
dad de hoy muestran que, al modificar arbitrariamen-
te la oclusién, el cerebro y la neurofisiologia cambian
estructural y funcionalmente.

Por tanto, podemos modificar este esquema adapta-
tivo si intervenimos temprano en el desarrollo del sis-
tema craneofacial, donde se origina la maloclusion vy,
sobre todo, corregir las funciones (respiracion, deglu-
cién, masticacion) ciertamente alteradas para lograr
un nuevo “ equilibrio dindmico “ entre los componen-
tes del sistema estomatogndtico que sea el menos
destructivo, el menos inestable, el menos energética-
mente costoso, en el absoluto respeto del esquema
craneo- Postural individuall. En la edad adulta, la ma-
loclusion puede representar “la mejor oclusion posi-
ble” para el sujeto y la modificacién, siguiendo los dic-
tados estéticos, podria alterar la organizacion
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propioceptiva neuroldgica de la cabeza en primis
(oculocefologirico) y luego de todo el sistema postu-
ral.
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Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que sean
de interés para cualquier odontoestomatologo que desa-
rrolle dicha drea en su prdactica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas seran devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aguellos autores que quieran mandar su articulo cienti-
fico podrdn hacerlo envidndolo via e-mail a revista@aacib.es
con copia a danielti@us.es, enviando un archivo con el texto
del manuscrito en formato Word para PC, y las imdgenes en
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés prdctico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en redlizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso vy las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotogrdfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension maxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdan publicar, con un formato independiente,
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documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su numero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas gue hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con madrgenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pdgina
Debe contener:

1 El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanol.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) académico(s) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdan
entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del <index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.
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Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliogrdficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los meétodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados vy realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada vy las estimaciones de porcentagjes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
gque el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevd a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones vy limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdan
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colabo-
racion a personas gue hayan hecho contribuciones sustan-
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ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
en los trabajos de revisidn, en los cuales el nimero serd li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el «ndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete 0 mds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con nimeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdndose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figuray,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.



