EVOLUCION DE LA
POSTURA ERECTA DEL HOMBRE

Dra. Olga Gonzélez-Costa*

La forma no es inmutable. Determinada en sus origenes por destinos ancestrales
especificos, obedece a la funcién, gracias al crecimiento.
La forma es expresién de la funcién, que a través del desarrollo, esculpe en ella sus
caracteres normales o patolégicos.

INTRODUCCION

En toda la escala zooldgica, el hombre es
quien ha asumido la postura erecta antigravita-
ria, luego de una evolucién que llevé millones
de afios de cambios progresivos funcionales y
morfolégicos.

Estos cambios se produjeron a nivel de
todas las estructuras organicas, pero a nivel
del aparato locomotor, es donde ellos han sido
realmente significativos.

Las estructuras osteoarticulares debieron
cambiar su morfologia y los musculos, su
fuerzay disposicién anatémica, hipertrofiando-
se algunos que luchan contra la gravedad y
atrofiandose otros por pérdida de funcion.

Un ejemplo de esto seria la hipertrofia de
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los musculos gliteos y del cuadriceps, y la
atrofia de los musculos intrinsecos del pie, que
de estructura prensil pasa a ser érgano de
apoyo.

A nivel de la columna, los cambios son
sustanciales.

En el cuadripedo ésta presenta una sola
curva céncava ventralmente (fig. 1).

Al adquirir la posicion vertical, deben produ-
cirse modificaciones que concilien dos impera-
tivos mecanicos contradictorios, como son la
solidez y la flexibilidad, lo cual se logra através
deuna morfologiay unaconstitucién adaptada.

La aparicién de curvas en el plano sagital,
es una manifestacion de la ley de adaptacion
funcional, que dispone la arquitecturade acuer-
do alos elementos externos a que esta some-
tida (ley de Wolf). Ellas facilitan la lucha contra
lagravedad y aumentan la capacidad de amor-
tiguacion. :

Su constitucion multisegmentaria le propor-
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| Fig. 1: Filogéne-
sis de las
curvaturas
raquideas. A,
postura normal
del chimpancé y
postura normal
del hombre
(bipedestacién),
Indicando en
éste la situacién
del eje de
gravedad (visto
de perfil). B,
muestra el
desplazamiento
dorsal de la
articulacién
sacro-iliaca con
respecto ala
coxofemoral en
el cursode la
ereccién del
tronco.

ciona una extrema movilidad, pues si bien la
movilidad entre dos segmentos es pequefia, la
sumacion de movimientos es en definitiva la
movilidadtotal de lacolumna, conunaresultan-
te que condiciona un arco de movimiento muy
amplio.

Tras la adquisicion de la bipedestacion, la
columna estad sometida a fuertes presiones
sobre zonas que, ni genética ni embriolégica-
mente, se hallan preparadas para ésto, lo cual
predispone a que las zonas lordéticas sean
afectadas con frecuencia por procesos patolé-
gicos.

LAS PRINCIPALES FUNCIONES
DE LA COLUMNA SON:

. "Estdtica: mantiene el cuerpo erecto, so-
'porta el térax y orienta la cabeza.
*Mecénica: proporciona insercién a los
' musculos, permite gran movilidad a la cabeza,
troncoy miembros inferiores, soporta los pesos
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adicionales que lleva el ser humano, amortigua
choquesy trasmite a través de la pelvis fuerzas
a los miembros inferiores. :
*Protectoras: protege el sistema nervioso.
*Hematopoyética: contiene gran cantidad
de médula ésea.
La pelvis se hace mas profunda y soporta y

‘protege los érganos pélvicos.

El huesoiliaco adquiere una gran superficie
de insercién para el masculo gliteo.

La pelvis es la clave en la postura erecta.
Columna, pelvis y miembros inferiores consti-
tuyen una cadena funcional en estrecha vincu-
laciény toda alteracién que se produzca enuno
de ellos, genera en el otro, mecanismos de
compensacion, que en definitiva tienen como
meta, la correcta orientacion de la visién.

Los miembros inferiores se colocan en rec-
titud y se adaptan a la funcién de soporte y
desplazamiento.

Sus articulaciones estan en situacién me-
canica tal, que son requeridas en flexion por la
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gravedad, lo que da gran responsabilidad a los
| musculos antigravitarios.
' Los musculos del raquis se distribuyen en
dos cadenas cineméticas extendidas de cra-
. neo a pelvis: una anterior predominantemente
flexora y otra posterior extensora (fig. 2).

Del juego arménico entre agonistas y anta-
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Fig. 2: Los musculos isqulales, gliteo mayor e
Isquiosurales constituyen el sistema extensor del
tronco.
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C;onistas se asegura la estabilidad de la postu-

ra.

A nivel del térax, los arcos costales en el
cuadripedo est4n péndulos, basculando en
cada respiracién sin mayor gasto de energia.
Enelhombre sedisponen hacia abajoy adelan-
te y el gasto energético durante la respiracion
€s mayor.

Elaparato cardiovascular en su sectorinfra-
cardiaco se encuentra en desventaja mecani-
ca.

El aparato digestivo tiene sus 6rganos trac-
cionados hacia abajo, sostenidos por mesos y
por el tonismo de la cincha abdominal.

El hombre es un ser extremadamente mo-
vil; su aparato locomotor es continuamente
requerido por fuerzas que tienden a sacarlo de
su posicion de equilibrio.

Gracias a esa estructura multisegmentaria
que es su aparato locomotor, tiene la capaci-
dad de transferencias rapidas de fuerzasde un
sector a otro, compensando con infinidad de
posibilidad de movimientos, esa pérdida transi-
toria de equilibrio.

ADQUISICION DE LA
POSTURA ERECTA

El recién nacido no controla ninguno de sus
segmentos corporales, aunque posee reflejos
como el de enderezamiento, marcha automa-
tica y escalamiento, muy bien estudiados por
André Thomas, que le permiten sobreponerse
alagravedad, hacia los 3 6 4 meses desapare-
ceny su persistencia mas all4 de estos plazos
tiene valor patolégico.

Hacia los 18 0 24 meses controla su eje
corporal, con pasaje de un tono predominante
en flexion de los primeros meses a la sinergia
funcional en extension.

Esta progresién sigue un ritmo comun a
todos los individuos de la misma especie y esta
determinada por factores geneéticos, aunque
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Fig. 3: Desarrollo de la postura. A, en el recién nacido. Nétese la actitud de flexién de caderas y rodillas. B, en
la etapa previa a la posicién erguida. La curvatura convexa total de la columna vertebral es normal. C, en el
pequefio de 18 meses. Son normales abdomen prominente y lordosis lumbar exagerada.

convariaciones particulares para cada nifio por
la influencia de factores hereditarios, ambien-
tales y afectivos.

Su progresion es cefalocaudal y préximo-
distal y su correcto cumplimiento dentro de
determinados plazos es indicativo de salud del
nifio (fig. 3).

Enlavidaintrauterina el feto esta suspendi-
do en un medio liquido, en posicién de flexién
de tronco y miembros inferiores.

A partir del nacimiento comienza a experi-
mentar la fuerza de la gravedad, que tanto en
decubito ventral, como dorsal, tiende a desha-
cer esa actitud en flexién.

Cuando a los 6 meses comienza la seden-
tacion, la columna experimenta la gravedad en
forma vertical y adquiere una curva unica en
columna dorsolumbar a gran radio y los miem-
bros inferiores flexionados colaboran para en-
contrar la posicién de equilibrio, brindando una
base de sustentacion amplia.

El desarrollo progresivo de los mecanismos

de maduracién neurofisioldgica, van favore-
ciendo que el lactante se coloque de pie, sobre
una pequefia base de sustentacién y luego
comience la marcha, colocandose en situacio-
nes cada vez mas comprometidas desde el
punto de vista del equilibrio.

La perfeccién de la marcha y la carrera
culminan este proceso, que tiene etapas inter-
medias que son la cuadrupedia y la marcha
asistida.

El lactante en pocos meses reproduce la
evoluciénde la especie hacia la postura erecta.
Al final de ella, la columna ya tiene definitiva-
mente sus curvas presentes, en el plano sagi-
tal.

COMO SE MANTIENE

LA POSTURA ERECTA

Por su estructura multisegmentaria, el apa-
rato locomotor es un sistema en equilibrio
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Fig.4.:
Reparticién de
los segmentos
corporales con
relacién al
centro de
gravedad en
una postura de
ple, relajada
ideal. Ay B:
Ver texto. C:
Variaciones de
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gravedad con
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rotacién de las
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articulaciones
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inferior.

precario, lo que se supera por la confluenciade
mecanismos pasivos y activos.

Mecanismos pasivos

*Posibilidad de congruencia entre las su-
perficies articulares. En algunas articulaciones
adaptadas a la soportacionde peso sonclaras,
por ej. articulacion coxofemoral.

*Integridad de estructuras ligamentosas y
discos intervertebrales.

*Linea de gravedad coincidente sobre la
misma vertical, de los distintos segmentos, que
cae dentro del poligono de sustentacion.

Los mecanismos pasivos son muy inesta-
bles porque fuerzas adversas pequefias son
suficientes para sacar al sistema de su posicion
de equilibrio, pero por ser un mecanismo pasi-
vO No genera gasto de energia.
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Mecanismos activos

*Acciones neurofisioldgicas reflejas (refle-
jos propioceptivos, vestibulares, oculares) que
controlan la accién muscular y tendinocapsu-
lar, conla méaxima efectividad y velocidad. Este
mecanismo neurofisioldgico, convierte al tallo
vertebral enuna estructura eléstica, flexible, no
rigida, en tal forma que la estructura multiseg-
mentaria en este sentido es ampliamente be-
neficiosa; mecanismo muy estable que esta en
continuo funcionamiento y ajuste, lo cual se
evidencia por técnicas de electromiografia,
donde se comprueba que los musculos antigra-
vitarios, aun en reposo originan potenciales de
accion.

Por ser un mecanismo activo, genera gasto
de energia.




DEFINICION DE
BUENA POSTURA

No es facil la definicién de buena postura.

Con criterio energético, tomando como re-
ferencia las consideraciones anteriores, se
define la buena postura como: aquella capaz
de mantener la alineacion de los segmentos
corporales con el minimo gasto de energia
posible, pero logrando la maxima eficiencia
mecanica del sistema musculoesquelético en
posicioén erguida.

Con criterio morfolégico, mas rigido en su
concepto, se la define segun la alineacién
segmentaria del cuerpo conrespecto alalinea
de gravedad, en un plano frontal y sagital
(figura 4).

En el primero, la linea de gravedad pasaria
por la séptima vértebra cervical, y a lo largo del
raquis llega al poligono de sustentacion, tocan-
do la cara intema de rodillas y maléolo interno.

Las escépulas son simétricas y horizonta-
les, la pelvis es horizontal y el tridngulo de la
talla es simétrico (fig. 4).

En el plano sagital, la linea pasa por el
conducto auditivo extemo, por delante del ra-
quis, cruza L1, deja adelante el centro de
rotacion de la cadera, atraviesa rodillay llega al
suelo dos centimetros por delante de la articu-
lacién tarsiana, solicitandola en flexién dorsal.

La pelvis se mantiene ligeramente hacia
adelante y entre la horizontal y una linea que
une la espinailiaca anterior y la posterior forma
un angulo de 15°. ’

Con criterio psicosomatico se define la pos-
tura como una actitud del espiritu, 0 sea una
formade expresionde la personalidad, tantode
sus caracteristicas fisicas como psiquicas.

Examinando a numerosos individuos consi-
derados como normales, se concluye que no
hay una postura tnica.

Todas las variaciones son posibles dentro
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dela normalidady sibien esta determinada por
factores genéticos o hereditarios, cada uno de
nosotros tiene su propia postura estatica y
cinética, que a su vez esta sujeta a cambios
segun estados emocionales, situaciones fisio-
l6gicas, edad, etc.

POR QUE SE ALTERA
LA POSTURA ERECTA

Factores de orden general o intrinsecos del
aparato locomotor, pueden alterar la postura.

ENTRE LAS CAUSAS
DE ORDEN GENERAL CITAMOS:

-Enfermedades infecciosas, psicoemocio-
nales, carencias nutricionales especificas o
inespecificas, enfermedades neurolégicascen-
trales o periféricas, enfermedades del aparato
respiratorio, sensoriales, etc.

ENTRE LAS CAUSAS INTRINSECAS
DEL APARATO LOCOMOTOR,
DESTACAMOS:

-Alteraciones de la funcién muscular: bre-
vedad de los isquiosurales, hipotonia de exten-
sores de columna o abdominales (miodispla-
sias).

-Malformaciones congénitas a nivel de ra-
quis, miembros inferiores o cadera.

-Desconocida como la enfermedad de
Scheuerman (osteocondritis epifisaria).

-Sindrome de hipermotilidad articular (cons-
titucional o hereditario).

-Infecciones especificas oinespecificas (es-
pondilodiscitis).

-Tumorales.

-Traumaticas.

-Postquinirgica y postirradiacion.

EVALUACION DE LA POSTURA

Debe evaluarse el paciente en su totalidad.
CEDDU - Ano VI- N°. 1



1) Evaluacién general con datos filiatorios,
estado psicoemocional, sensorio, obesidad,
patologiarespiratoria, cardiaca, actividadesque
desempefia, etc.

2) Evaluacién del medio socioeconémico.

3) Evaluacién de la postura estética y dina-
mica.

El test postural consignara desviaciones a
nivel de los diversos segmentos corporales, en
los dos planos del espacio y la presencia de
asimetrias.

El test articular y muscular evaluara limita-
ciones al movimiento articulary la existenciade
hipovalidez muscular o retracciones, respecti-
vamente.

El movimiento de la columna sera evaluado
en forma global y segmentario.

Se debe jerarquizar la presencia de dolor.

Este sintoma en el nifio o adolescente pue-
de deberse a un mayor requerimiento de las
estructuras musculoligamentosas, cuando exis-
te una mala postura, pero su presencia obliga
alabusqueda de otras patologias mas graves,
como la tumoral o infecciosa.

La radiografia para el estudio de la postura
debe ser panoramica, frente y perfil, oblicua en
ocasiones, y con enfoques sectoriales segunel
paciente.

Pueden ser necesarias en algunos casos
otras técnicas como la mielografia, tomografia,
resonancia nuclear, o centellografia.

Enla historia es conveniente adjuntar regis-
tro fotografico, para evolucién.

TRATAMIENTO DE LOS

TRASTORNOS DE LA POSTURA

Eltrastorno postural debe sertratado, pues
su presencia significa:

*Mayor gasto de energia para mantener el
equilibrio en una postura estatica o dindmica
generando la sensacion de cansancio o dolor,
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cuando los requerimientos funcionales son
importantes.

En el adulto joven es causa de insuficiencia
vertebral latente, frente a situaciones de la vida
diaria, como estudiar, hacer deportes, activida-
des profesionales, etc.

*En un organismo en rapido crecimiento, el
estar sometido al juego de presiones alteradas
a nivel osteoarticular, genera deformaciones
ireversibles y alteracion en estructuras blan-
das.

*A veces el factor estético es lo principal,
cuando la alteracién postural es severa.

Eltratamiento puede ser fisiatrico, ortopédi-
€0 O quirurgico, segun su gravedad, y en gene-
ral no se excluyen, sino que se complementan.

En el tratamiento fisidtrico es importante
senalar que el paciente es el protagonista,ya
que de su interés y colaboracién dependerd el
éxito.

Como engeneral setrata de nifios o adoles-
centes, es fundamental contar con el apoyo
familiar, que fiscalice en domicilio el cumpli-
miento deltratamiento indicado para darle con-
tinuidad.

Se realiza en general en forma grupal, por-
que esto estimula la realizacién de ejercicios
por los jévenes, por la competencia que se
genera, los hace m4s amenos y permite reco-
nocer en el otro, el problema que deseamos
solucionar en el paciente.

En caso de nifios pequefios o timidos, pue-
de solicitarse una atencién personal.

Debe informarse en forma verbal y gréfica,
sobre lo que queremos cambiar, tanto al pa-
ciente como al familiar .

Se ensefia un programa de actitudes y
movimientos bien reglados, que agrupamos
bajo la denominacioén de higiene de la colum-
na.

La higiene de la actitud esta dirigida a
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proteger las estructuras articulares y la conser-
vacion de las curvas normales de la columna.

Sereducirala sobrecarga axial (obesidad) y
secontrolar4 la postura pélvica (bascula pelvia-
na).

Hay musculos que deben ser elongados y
otros tonificados.

La informacién puede enriquecerse traba-
jando frente al espejo, cuando se ensefia la
autocorreccion, mediante la cual se busca des-
plazarlalinea de gravedad en sentido efectivo.

La higiene del movimiento ensefia coémo
proteger las estructuras durante las diversas
actividades.

Como medidas complementarias puede in-
dicarse la hidroterapia, la realizacién de depor-
tes, actividades recreativas y a veces el repo-
0.

Eltratamiento del trastomo postural es pro-
longado en el tiempo.

Se realizaran controles clinicos con un
maximo de 6 meses, y radiolégicos anuales si
SON necesarios.

Finalizara cuando el paciente sea capaz de
mantener una postura correcta en forma es-
pontanea en distintas situaciones de la vida
diaria, lo cual lograra en un plazo variable, y
luego de una repeticion mantenida que lo lieve
a la automatizacién de la nueva situacién.

Esto conlleva evidentemente, una amplia
colaboracién y participacién del paciente en su
propio tratamiento, sin lo cual de ninguna ma-
nera podran alcanzarse los objetivos persegui-
dos.
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