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Resultado
La colocación del ROPK mejora el cuadro clínico que presenta la paciente, sea o no discapacitado,

y más concretamente en este caso de HACH que se observa una mejoría ostensible de la postura
después de la colocación del ROPK, y como consecuencia una desaparición de la sintomatología
acompañante al cuadro clínico de HACH.

Conclusión:
La exploración postural y la metodología kinesiológica, nos permite la confirmación del diagnóstico

y la terapia, reafirmando la importancia de las implicaciones del aparato estomatognático, en la salud
de nuestros pacientes.

El síndrome de disfunción postural descendente de origen oclusal (SDPDO), es una de las
patologías que con más frecuencia se presenta en los pacientes que visitan nuestra consulta, sean o
no discapacitados.

Discusión
El aparato estomatológico es con frecuencia responsable de un síndrome de disfunción postural

6,7descendente de origen oclusal (SDPDO), que pasa desapercibido en la exploración clínica rutinaria.
El origen embrionario, las relaciones anatómicas: óseas, musculares y ligamentosas; así como la

inervación y sus funciones, sirven como base científica para justificar este argumento.
La matriz celular conecta todo el organismo, a través del sistema básico de Pishinger, que está

12tambien presente en todas las estructuras del aparato estomatognático.
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15) ¿padece usted cansancio matinal?

14) ¿padece usted insomnio?

13) ¿siente dolores retrorbiculares (por detrás del ojo)?

12) ¿siente ruidos en el oído?

11) ¿tiene vértigo, mareos?

10) ¿tiene dolores de espalda, lumbago?

9) ¿tiene dolores de cabeza por la mañana, por la tarde o por la 
noche?

8) ¿tiene calambres, tirones en la cabeza, el cuello o la nuca?

¿toma algún medicamento contra los trastornos que acabo de citar?

7) ¿tiene que buscar una posición particular para poder cerrar 
correctamente la mandíbula?

6) ¿tiene a menudo sensación de sequedad o de ardor en la boca?

5) ¿siente a menudo dolores delante o detrás del oído?

4) ¿siente dolores cuando abre mucho la boca, cuando muerde algo 
voluminoso o bosteza?

3) ¿tiene algún diente particularmente sensible?

2) ¿siente dolores cuando mastica?

1) ¿sus articulaciones témporo mandibulares hacen ruido? ¿de qué
lado?
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Introducción
Cuando a la consulta odontológica, llega un paciente con una discapacidad en relación con una parálisis cerebral, deberíamos hacer una exploración intraoral y extraoral minuciosa en el ámbito del aparato

estomatognático, para descartar cualquier tipo de patología oclusal, que desencadene un Síndrome de Disfunción Postural Descendente, que pueda empeorar el cuadro clínico que el paciente presenta.
La Hipoacondroplasia es una displasia ósea de carácter autosómico dominante, que presenta anomalías del esqueleto, similares a la acondroplasia, aunque más leves. Se caracteriza por talla baja y dismorfias variables

(cuerpo desproporcionado, rizomielia, lordosis lumbar, braquidactilia). El gen responsable de la acondroplasia e hipoacondroplasia se localizó en la región 4p16.3, encontrándose una mutación, Asn540Lys en el dominio
proximal del centro activo tirosinquinasa, que actúa como regulador negativo del crecimiento óseo. Actualmente las mutaciones C1620A y C1620G, comportan un cambio de lisina por asparragina del receptor 3 del factor de

4,5,6crecimiento de fibroblastos (FGFR 3 )
El síndrome de disfunción postural descendente de origen oclusal (SDPDO) , es un cuadro clínico caracterizado por el conjunto de signos, síndromes y síntomas que tiene un paciente en la boca, y a distancia de la

misma, incluída la postura, en relación con alteraciones en alguna de las partes que forman el aparato estomatognático, ya sean dientes, músculos y articulación temporomandibular (ATM).
5Le llamamos disfunción postural descendente, porque el origen del problema está en el aparato estomatognático, y se transmite a la columna vertebral y la cadera e incluso a los pies, a través de las cadenas musculares . La

pérdida del control minucioso de la actividad neuromuscular, para mantener el centro de gravedad del cuerpo dentro de la base de sustentación, tanto en estática como en dinámica, se debe a alteraciones en la información
sensitiva de los diferentes receptores propioceptivos: sistema vestíbulo-laberíntico para la verticalidad, sistema oculo-motor para la horizontalidad, y el sistema estomatognático en las tres direcciones del espacio, ya que el

7,8espacio oclusal, la articulación temporomandibular y los músculos masticadores son tridimensionales, y su patología se manifiesta en sentido anteroposterior, vertical y transversal .

Objetivos
Diagnosticar y mejorar los signos y síntomas que se presentan en el síndrome de disfunción

postural descendente de origen oclusal (SDPDO), en la hipoacondroplasia:
Base Cero Diagnóstica es la recogida de datos mínima, que protocoliza nuestra sistemática

exploratoria, en todos los pacientes. Dentro de este protocolo es preciso incluir: Hª clínica,
ortopantomografía, telerradiografia lateral, exploración extraoral e intraoral en busca de signos,
síndromes y síntomas que puedan confirmar la sospecha de un SDPDO.

Hª clínica general: paciente diagnosticada de HACH; operada de ambas caderas, y portadora de
prótesis en las mismas, refiere dolores cervicales, de caderas, rodillas y pies, es decir dolores
articulares generalizados e intensos, que no ceden con tratamiento antiinflmatorio y analgésico, el
cuadro clínico se acompaña de cansancio matinal y dolor de espalda.

Exploración intraoral: ausencia de 36, desviación de la línea media hacia la izquierda, que se
confirma radiograficamente, ausencia de guía canina bilateral.

Metodología
1. Exploración metódica de signos intraorales: espacios edéntulos, facetas de desgaste,

diastemas, edentulismo unitario, pérdida de dimensión vertical, dientes incluídos, enfermedad
periodontal, oclusión dinámica: guía canina y/o incisiva, bruxismo, abrasiones dentarias, retracción
gingival....etc.

2. Exploración de signos extraorales: rágades, hipertrofia de maseteros, asimetría facial...etc.
3. Exploración postural antes y después del test de Meersseman y Esposito,para poder comparar

6,7,12los cambios que se producen, en relación con la reprogramación oclusal .
4. Reprogramador Ocluso Postura kinesiológico (ROPK): que consiste en la colocación de un

dispositivo mandibular, que reprograma a través de la oclusión la postura, en los pacientes con
síndrome de disfunción postural descendente de origen oclusal, comprobado y testado mediante

6, 7, 13exploración postural y test muscular .
5.Exploración postural después de la colocación del ROPK.
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