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Resumen:

Introducción: El presente artículo desarrolla un argumento acerca de la indivisibilidad del ser humano y de cómo el 
individuo permanece en constante movimiento. Asimismo, explica la posturología como la hermenéutica diagnóstica y la 
propiocepción como la constante siológica. Método: La divulgación cientíca especializada requiere ir más allá de la 
necesaria evidencia, individual y aislada, para entrar en sinergia con las demás ciencias de la salud. El exceso de información 
inconexa genera debilidad en las bases del conocimiento. Ahora bien, al recurrir a ellas se pretende interconectarlas con la 
odontología. La tendencia actual hacia los tratamientos multidisciplinarios e integrales se torna irrelevante cuando lo que falla 
es el fundamento diagnóstico. Se requiere comunicación interdisciplinar y un lenguaje común entre las diferentes 
especialidades. Conclusiones: Los signos vitales como constantes del movimiento humano y la unión tisular indivisible 
proporcionan la evidencia de la consecución de la estabilidad corporal como n terapéutico. La odontología interactúa de manera 
activa y pasiva en esa búsqueda. La propiocepción es el proceso sensorial clave para encontrar dicha estabilidad. 
Palabras clave: adaptación, compensación, equilibrio, estabilidad, movimiento, movimiento balístico, posición, propiocepción, 
reejo.
Áreas Temáticas: fisioterapia; neurociencia; odontología; optometría; osteopatía; otorrinolaringología; podología.

Abstract:

Introduction: is article develops an argument about the indivisibility of the human being and how the individual remains in 
constant movement. In addition, it explains posturology as the diagnostic hermeneutics and proprioception as the physiological 
constant. Method: Specialized scientic dissemination should go beyond the necessary individual and isolated evidence, to enter 
into synergy with the other health sciences. e excess of disjointed information turns weak knowledge databases. us, resorting 
to them seeks to connect them with dentistry. e current trend towards multidisciplinary and comprehensive treatments 
becomes irrelevant when diagnostic foundations are failing. Hence, interdisciplinary communication and a common 
language among specialties are necessary. Conclusions: Vital signs, as constants of human movement, and indivisible tissue 
blending provide the evidence to achieve body stability as a therapeutic goal. Dentistry interacts actively and passively in this 
search and proprioception is the key sensory process to nd stability.
Keywords: adaptation, ballistic movement, compensation, equilibrium, movement, position, proprioception, reex, stability. 
Thematic Fields: dentistry; ballistic movement; compensation; equilibrium; movement; position; proprioception; reflex; 
stability.

INTRODUCCIÓN
Todos los actos terapéuticos tienen consecuencias corporales. Desconocerlas no exime al terapeuta de
tratarlas, al paciente de padecerlas y a los dos de asociarlas. La tendencia actual a los tratamientos
multidisciplinarios e integrales coincide con la falta de comunicación interdisciplinar, así como de un lenguaje
común. Esto torna la terapéutica irrelevante cuando es el fundamento diagnóstico el que falla. Lo hace
porque analiza el cuerpo humano de manera seccionada, lo que conlleva un diagnóstico parcial, sectorizado y
escaso.     La     posturología     presenta    una      alternativa     cientíca      convincente,     porque     reúne     múltiples
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especialidades sioterapia, neurociencia, odontología, optometría, osteopatía, otorrinolaringología, 
podología, entre otras, con un lenguaje diagnóstico común. Cuenta también con la capacidad siológica 
universal sensorial conocida como propiocepción.

EQUILIBRIO MECÁNICO O ESTABILIDAD

En física, el equilibrio mecánico se dene como un estado estacionario y ocurre cuando la suma de fuerzas y 
momentos sobre cada partícula del sistema se anulan y su gradiente de energía potencial es cero, es decir, no 
hay movimiento [1,2]. El movimiento es parte de la vida incluso desde la replicación genética (eurocromatina/
heterocromatina) o de la muerte (desde la lividez cadavérica hasta la putrefacción). La gran mayoría de los 
procesos y tratamientos en odontología se enfoca en pacientes vivos, y la condición sine qua non de esos 
pacientes es que tengan signos vitales; esa es la evidencia.

En condiciones siológicas, la frecuencia cardiaca oscila entre 86.400 y 115.200 pulsaciones diarias de la 
onda vascular de presión originada en la aorta ascendente por la sístole del corazón. Es un sistema cerrado 
que genera fuerzas centrífuga y centrípeta simultáneas [3,4]. Para conservar la tensión arterial se requieren 
114.100 eyecciones promedio a una fuerza sostenida entre 16 KPa en la sístole y 11 KPa en la diástole (1 
pascal equivale a 1 newton de presión/1 m2) para movilizar 7987 L de sangre al día [3,4]. Para mantener 
los 37 oC de temperatura promedio durante un día en individuos de 176 cm de estatura y 75,8 kg de peso 
(hombres) y 165 cm de estatura y 63 kg de peso (mujeres), se necesitan 1819 Kcal (hombres) y 1512 Kcal 
(mujeres) equivalentes a la producción diaria de 13.280.160.000 (hombres) y 11.037.600.000 (mujeres) de 
moléculas de adenosina trifosfato (ATP) [3-5]. En la frecuencia respiratoria se requieren de 23.048 a 28.800 
respiraciones al día para movilizar 5760 L de aire a razón de 5 L por minuto, de los cuales solo 0,5 son 
residuales [3,4,5,6,7].

Los signos vitales (frecuencia cardiaca, tensión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) son 
movimientos corporales humanos. Un paciente vivo es un paciente en movimiento; por lo tanto, no hay 
equilibrio mecánico en el ser humano.

En 1991, Gagey y Weber armaron: “El hombre busca siempre su equilibrio; y al hacerlo maniesta esta 
propiedad de los cuerpos que tienden a volver a su posición de equilibrio cuando se les aparta de ella y que se 
llama estabilidad” [8]. La estabilidad es el n terapéutico de los pacientes vivos y móviles, y esos son nuestros 
pacientes. Es un concepto que va más allá de la semántica; es la diferencia entre la patología aguda o la crónica, 
por ejemplo.

Dejemos el movimiento estacionado, ya volveremos a él. Pasemos al individuo que etimológicamente viene 
de individuus (in: la negación; dividere: la división) que no se puede dividir.

EL SER HUMANO INDIVISO

En la segmentación embrionaria, desde el blastómero a la mórula, fenómeno conocido como compactación, 
aparece la primera separación interna entre las células. La masa celular interna (futuro embrión) y la masa 
celular externa (futura placenta) dejan entrar líquido en los espacios intercelulares hasta formar el blastocele. 
En apariencia, esto es la primera separación siológica registrada en el ser humano [9]. Esta división es 
funcional; la primera división física sucede cuando en el momento del parto se corta el cordón umbilical. 
La herida se considera una lesión celular reversible para la patología [10]; los demás a esta cicatriz también 
solemos llamarla ombligo.

La diferenciación celular de los tejidos en el ser humano no implica ningún tipo de división o separación 
entre ellos. Es simplemente un concepto pedagógico que ha trascendido a la terapéutica. Es difícil imaginar 
histológicamente los cristales de hidroxiapatita con espacios, sin estar unidos a la dentina, y a esta separada
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del cemento, aquel del ligamento periodontal, y que no haya inserción de este en el hueso alveolar separado de 
la cortical y esta del periostio, y aquel del músculo, de la aponeurosis, de la grasa subcutánea, de la piel, de las 
uñas. Tejidos como la córnea o el esmalte deben su transparencia a la íntima unión de sus células. La presencia 
de aire o agua entre los tejidos es considerada una enfermedad [10]. Esto quiere decir que los pacientes que 
tratamos son seres humanos indivisos, que todos sus tejidos están interconectados entre sí. No encontrar o 
conocer la relación directa entre ellos no signica que no exista.

EL SER HUMANO INDIVISIBLE QUE SE MUEVE

Los comportamientos mecánicos de las células se han comprobado por los fundamentos de la tensegridad, un 
mecanismo usado para transferir las señales mecánicas desde la macroescala hasta la nanoescala, por medio de 
conectores tensionales que facilitan la integración mecánica. Las propiedades reológicas conrman cómo este 
es el modelo utilizado por todo el cuerpo para transmitir las propiedades mecánicas [11,12]. El movimiento 
del ser humano indivisible se convierte en un proceso complejo. El uso de técnicas de análisis lineales en 
los sistemas biológicos no lineales puede dar lugar a errores de interpretación si se utilizan para predecir 
las respuestas a los estímulos con características diferentes. En un sistema no lineal, una respuesta a un gran 
estímulo no es necesariamente proporcional a la respuesta evocada por un estímulo más pequeño [13].

Pero si el ser humano es un ser indiviso, ¿se moverá ese conjunto siempre de manera compacta? La respuesta 
la empezó a dar Charles Sherrington, en 1906, al describir la propiocepción [14].

POSICIÓN Y MOVIMIENTO

La propiocepción se dene como el proceso sensorial involucrado en la apreciación de la posición y el 
movimiento del individuo [15]. Ante esta capacidad sensorial, cabe aclarar que no todos los movimientos 
corporales son iguales; por lo tanto, la apreciación del movimiento puede variar. El primer tipo de movimiento 
del cuerpo humano, el más simple, se denomina arco o acto reflejo. Es un conjunto de estructuras anatómicas 
del sistema nervioso que incluye receptor, neurona sensitiva, interneurona, neurona motora y efector. Un 
acto reejo consiste en la coordinación rápida de las siguientes acciones: excitación mediante un estímulo 
que provoca la conducción de un mensaje a la médula, la cual coordina la respuesta para llevar a cabo la 
reacción. El reejo patelar es uno de ellos. Existen hasta 248 diferentes actos reejos: aquileo, nocioceptivo, 
oculocefalógiro, entre otros [3,15].

El segundo tipo de movimiento se denomina reflejo primitivo o primario [16,17,18,19]. Son movimientos 
automáticos, estereotipados, dirigidos desde el tronco del encéfalo y que se ejecutan sin implicación cortical. 
Estos movimientos se inician en el vientre materno y facilitan la supervivencia durante los primeros meses de 
vida (el reejo de Moro, el plantar, el de Landau o el tónico-asimétrico del cuello son algunos de renombre en 
este grupo). En este punto, la rama del movimiento humano se bifurca para dar como resultado dos opciones. 
Si el reejo primitivo se integra, lo que supone su inactividad y desaparición, este se transforma en un reejo 
postural. Estos son los encargados de capacitar la madurez del niño a interactuar ecazmente con el entorno 
(agarre en pinza, enderezamiento, orientación oculomotora y deglución infantil, por citar algunos). Si estos 
se mantienen activos después de los 6-12 meses de vida, se les denomina reejos aberrantes y pasan a ser la 
evidencia de una debilidad o inmadurez estructural del sistema nervioso central [16,17,18,19].

El tercer tipo es el movimiento balístico. Es rápido, inconsciente y que ocurre como respuesta a un estímulo, 
aunque es previamente aprendido, perfeccionado y en un estado consciente. Tanto los reejos aberrantes 
como los posturales se transforman en movimientos balísticos. Cuando el ser humano se pone de pie por 
primera vez, busca la estabilidad y, subsecuentemente al hacerlo más veces, se perfecciona hasta niveles 
inconscientes. Un adulto esperando en una la muy larga es un ejemplo. La búsqueda constante de la posición
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de equilibrio hace que el individuo permanezca “estable” de pie a través de un movimiento balístico de vaivén
sobre su articulación tibio-peroneo-astragalina (tobillo). La denición de estabilidad de Gagey y Weber es
aquí evidente [8,16,17,18,19].

Los movimientos balísticos están con nosotros continuamente. Aprendemos a masticar palomitas de maíz
cuando se prueban por primera vez; se observa cómo el niño está atento en prensarlas y mirarlas cada vez que
las atrapa con la mano y las lleva a la boca. Con el tiempo, la capacidad de observar una película y, al mismo
tiempo, arrasar con libras de palomitas dentro de un cubo, sin siquiera ojearlas, es un movimiento balístico.
Los seres humanos no sabemos respirar de pie hasta que no lo hacemos por primera vez; tampoco sabemos
hacerlo hasta cuando saltamos, corremos o practicamos algún deporte. Con el tiempo, aprendemos a respirar
en todas las situaciones [3,16,17,18,19].

El cuarto tipo de movimiento es producto de las emociones (del latín emotio: movimiento o impulso).
Es producto del sistema límbico y es superior a los demás movimientos, por su implicación cortical. Todas
las emociones llevan movimientos intrínsecos asociados a cada una de ellas: un perro triste hace el mismo
gesto que un ser humano ante la misma emoción [20]. Los movimientos de las emociones parten de un
estado posicional corporal habitual y son impredecibles. La reacción corporal posicional ante la emoción
del miedo puede ser un arco reejo o un reejo postural (al estallar un sonido de repente ), o puede ser un
estado de tensión muscular extrema (ante la advertencia de un peligro eminente) o un movimiento balístico
desconocido (¿Cómo moverse si aparece un extraterrestre ante nuestros ojos?), o esa posición corporal puede
permanecer indenidamente mientras la emoción persista: ¿Por qué ante la misma emoción, la cólera, dos
hombres como Ebenezer Scrooge o Bruce Wayne/Batman se mantienen erguidos de diferente manera?
Porque el ser humano indivisible posiciona su cuerpo con base en la optimización metabólica del recurso
energético del mínimo gasto [21].

La posición indica la localización en el espacio. El movimiento es un cambio de posición en el espacio. El
movimiento es un cambio de posición con respecto del tiempo.

APRECIACIÓN DE LA POSICIÓN Y EL MOVIMIENTO

La evolución humana ha generado dos mecanismos para solucionar estos procesos complejos. Uno es la
adaptación y el otro la compensación biológica. El primero es un proceso siológico, aunque algunos siólogos
preeren el término plasticidad fenotípica para describir los cambios compensatorios que ocurren ante
cualquier perturbación. El segundo es el aumento en el tamaño o la actividad de una parte de un organismo
u órgano que compensa la pérdida o disfunción de otro [22].

Es la compensación que realiza el ligamento temporomandibular contralateral ante un contacto prematuro
y es la adaptación del sistema periodontal ante un aumento de la presión de sus bras apicales y laterales. Si ese
movimiento es un arco reejo (una piedra inesperada en un sabroso plato de lentejas), la reacción es la apertura
instantánea. Si es un reejo aberrante convertido en movimiento balístico, se puede ver cómo el tirador de
dardos hace una mediotrusión protrusiva para mejorar su puntería. Si es un reejo postural a la deglución
atípica (movimiento balístico), un molar se extruye por pérdida del antagonista, esto es, un desplazamiento o
deslizamiento parafuncional. De la misma forma se puede analizar la posición de descanso mandibular ante
la tensión de presentar un examen nal, de dar el primer beso o de saber si alguien ha sido admitido en un
nuevo trabajo.

Durante 3,5 billones de años de hominización, el proceso sensorial encargado de percibir la posición y el
movimiento del ser humano vivo e indivisible ha utilizado el sistema nervioso central, el cerebelo y todos
los pares craneales para coordinar tan compleja situación [15]. No obstante, Sherrington armó: “En la
receptividad muscular, vemos al propio organismo actuando como un estímulo para sus propios receptores,
los propioceptores” [14]. En una interpretación estricta de esa denición, nuestros cuerpos son suministrados
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por muchos tipos de propioceptores, no solo los relacionados con la sensibilidad muscular. Por ejemplo, 
tenemos los receptores de distensión de las arterias, los pulmones o el intestino. La posición corporal se 
basa en la información que recibe de los exocaptores (captor visual, captor vestibular y captor podálico), 
los endocaptores (el pie y el órgano tendinoso de Golgi) y la interocepción entre ellos a través del sistema 
estomatognático, el visceral y el fascial [3,8,15].

¿PARA QUÉ SIRVEN LOS DIENTES?

¿Cuál es la razón para que la naturaleza decidiera poner 64 terminaciones nerviosas en el mismo sitio? [23] 
¿Por qué las protege con los tres tejidos más duros del cuerpo? ¿Para qué les proporciona un rango tan extenso 
de sensibilidad? [3,15,24]. De las múltiples funciones del sistema estomatognático hay dos hegemónicas que 
se destacan por su frecuencia diaria: la respiratoria (23.048 a 28.800) y la deglutoria (1800 a 2400). Ellas 
se destacan aún más porque necesitan de la estabilidad de la cabeza para ser metabólicamente ecientes. 
Encontrar esa posición de estabilidad como referencia ha requerido varios años de crecimiento, hasta la 
edad de 25 en algunos humanos [25]. Además, se necesita una constante adaptación funcional a lo largo 
de toda la vida [26,27,28,29]. La posición de la cabeza es un factor clave para que los ojos, a través del 
movimiento (óculo-motricidad), resuelvan con la visión binocular la posición de la línea media [30,31,32]. 
La línea media es la referencia para que el horizonte, determinado por la posición del vestíbulo incrustado 
en la porción petrosa del temporal, a través del movimiento de la endolinfa, cumpla sus dos características: 
que sea perpendicular a la línea media y que sea paralelo al suelo [33,34,35]. Estas informaciones, la de un 
movimiento para determinar la posición (captor visual) y la de una posición para determinar el movimiento 
(captor vestibular), son contrastadas por el sistema estomatognático, referenciadas y memorizadas a través de 
la colocación de la cabeza de manera estable, tanto para mantener la vía aérea abierta como para respirar o 
deglutir. Por eso, todas esas aferencias se concentran en un solo lugar. La estabilidad de esa posición es la que 
decide dónde van las murallas; también conocidas como dentición permanente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Actualmente, los tratamientos multidisciplinarios e integrales son fruto de múltiples diagnósticos emitidos 
por cada especialidad. Las pruebas para la impresión diagnóstica también son parcializadas, porque buscan 
satisfacer la búsqueda sectorizada. En apariencia, un examen de convergencia ocular o una estabilometría 
podal no tiene conexión con la oclusión dental [8,36,37,38,39,40,41]. Un ser humano móvil e indivisible, 
con un sistema sensorial encargado de apreciar cada posición y movimiento, requiere una visión sinérgica 
por parte de las ciencias de la salud. Es necesario que se involucre tanto la academia como la comunidad 
cientíca para evitar el debilitamiento de las bases diagnósticas. Se precisa una comunicación interdisciplinar, 
y el lenguaje común lo tiene la posturología, pero necesita ciencias que la apoyen: la neurología, la sioterapia, 
la optometría, la podología y la odontología, por ejemplo.

Seguro que la próxima vez que quien lea este análisis y se ponga en el papel de articularlo en la boca pensará: 
¿lo hago con los ojos abiertos o cerrados o con las piernas cruzadas? Si se quiere estabilidad (en un paciente 
que está vivo, entero y moviéndose), no se puede tratar como si fuera un articulador.
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