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TRADUCCION

El rol de la postura de la cabeza en la funcion mandibular

“Abnormal Jaw Mechanics” de Solberg y Clark*

Norman D. Mohl

La funciéon normal, incluyendo la funcién mandibular,
requiere una exitosa adaptacion a una amplia variedad de
demandas a un sistema (n. de r.: en este caso el sistema
estomatognatico)(*). Algunas de estas demandas, como
los cambios posturales, son inmediatos y requieren una
rapida adaptacion a un particular conjunto de circunstan-
cias. Otras adaptaciones se relacionan mas con cambios
lentos, tales como la remodelacion de la ATM y son el
efecto de demandas por alteraciones funcionales cronicas,
otras son de un rango imperativamente evolutivo que han
desarrollado un sistema masticatorio humano de carac-
teristicas estructurales y funcionales unicas.

Evolucion

DuBrul puntualizé que el bipedestalismo erecto, la expan-
sion del cerebro y la modificacion del aparato oral son las
tres principales adaptaciones filogenéticas de la gran
remodelacion del craneo humano.! “La predominante de
estas tres” dijo “fue la adaptaciéon craneal a la postura
bipedal erecta”. Weindenreich atribuyo el caso del “plega-
miento” del cerebro del hombre moderno a un estadio
final en la adaptacion del craneo “a nuevas condiciones
estaticas y dinamicas necesarias para una posicion postu-
ral perfectamente erecta.?

Sicher y DuBrul fueron mas especificos: “los cambios
finales y decisivos en el craneo humano estan relaciona-
dos con la adquisicion de la postura erecta, lo cual nece-
sitd una marcada curvatura alrededor de un ¢je a través de
los dos 6rganos actsticos”.3 La reduccion en el tamafio
relativo del aparato oral fue parte de este proceso adapta-
tivo y ha permitido al hombre balancear el craneo sobre
una columna vertebral erecta ubicada centralmente. La
tendencia hacia el bipedalismo, culminando en el hombre
moderno, requirié una modificacion en la funcion y mor-
fologia mandibular.# El mentén y la accién restrictiva
(limitantes) de los ligamentos temporomandibulares son
dos ejemplos de las adaptaciones en el ajuste total del cra-
neo a la postura erecta.

Segun Gregory, “la postura erecta del hombre ha sido
ampliamente considerada como una cualidad divina”,

pero “la postura erecta no es totalmente pura bendicion™>
puesto que ha hecho al hombre civilizado victima de la
caida de los arcos, hernias, incomodas ptosis viscerales,
prolapsos, y otros males heredados de esa posicion erec-
ta”. Estas condiciones representan fallas en la adaptacion.
Por lo tanto, parece razonable considerar que al menos
algunos problemas disfuncionales del sistema masticato-
rio podrian estar algunas veces, relacionados a requeri-
mientos adaptativos impuestos a un sistema por demandas
posturales cronicas o agudas.

Planos de referencia

En cualquier consideracion sobre la postura de la cabeza,
uno debe primero identificar los planos de referencia usa-
dos para registrar tal postura. Muchas lineas y planos han
sido definidas con el objetivo de intentar orientar la cabe-
za en el espacio. Uno de los primeros fue Peter Camper en
1768.6 El Plano de Camper pasa a través del canal auditi-
vo externo y la base del ala de la nariz.
Desafortunadamente, Camper solo registra marcas anato-
micas estaticas que tienen poco que ver con la fisiologia
de la postura. El plano de referencia mas cominmente
usado es el Orbito-meatal, definido como estandar en el
Congreso de Antropologia de Frankfurt, Alemania, en
1884.7 El “Plano de Frankfurt” pasa a través del margen
superior del meato auditivo externo (Porion) y el margen
inferior de la orbita izquierda (Orbital). Mas o menos
corresponde a un plano horizontal natural cuando un suje-
to estd en posicion anatomica y su mirada estd dirigida
hacia un espejo vertical sobre el cual fija sus pupilas® o
mirando hacia el horizonte.3 El Plano de Frankfurt parece
tener mayor significado fisiologico ademas de ser anato-
micamente conveniente, y por lo tanto sera de referencia
en este capitulo.

Hay otro plano importante en la postura craneal, el cual
pasa a través de los canales semicirculares horizontales del
oido interno. En observaciones sobre como los animales
sostienen su cabeza, de Beer encontrd que los mamiferos
cuadripedos, cuando estan en estado de “alerta”, sostienen
la cabeza en una actitud en la cual los canales semicircula-
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res estan en ese momento en el plano horizontal.3 Moss
demostr6 que en el desarrollo de la capsula otica de las
ratas, (con sus canales semicirculares incluidos), rota su
posicion con respecto a otros componentes craneales, como
una adaptacion a la postura alterada.® La alteracion postural
fue producida por la amputacion temprana de los miembros
anteriores creando un tipo de bipedalismo. En un estudio
sobre 27 géneros de murci¢lagos, el inico mamifero vola-
dor, Mohl mostr6 que la posicion de los canales semicircu-
lares esta relacionada con su vuelo y caracteristicas alimen-
tarias.!0 11 Por lo tanto, se observa que la posicion de los
canales semicirculares horizontales en el craneo, estan fun-
cionalmente relacionados con la orientacion espacial de la
cabeza. Esto ha llevado a investigadores como Delattre y
Fenart!2 en estudios del craneo a usar el 6rgano vestibular
como orientador de la cabeza, incluyendo la cabeza huma-
na.!3 De hecho, el detector mas importante de la posicion
de la cabeza es el aparato vestibular.

En el humano, los canales semicirculares horizontales
estan realmente horizontales s6lo cuando la cabeza, medi-
da respecto al Plano de Frankfurt, esta flexionada 30°
hacia delante.” Esta postura de la cabeza, tedricamente al
menos, tiene un significado funcional que desafortunada-
mente nunca ha sido explicado satisfactoriamente.
Intentando hipotetizar, 30° de flexion esta relacionado con
la posicién de alimentacion de la cabeza para que cumpla
tanto una necesidad neurosensitiva inmediata o un impe-
rativo filogenético. Esto no implica que la cabeza sea ubi-
cada en una posicion fija durante la alimentacion. Por el
contrario, la posicion de la cabeza es extremadamente
dindmica durante el acto alimenticio y durante muchas
otras funciones en que estd comprometida. No obstante,
en el espectro de posiciones de la cabeza durante la inges-
tion, una flexion de aproximadamente 30° parece ser el
parametro anterior de la variacion postural. Estudios pre-
liminares de esta cuestion realizados por Mohl y McCall
fracasaron en identificar una relacion entre la funcion ves-
tibular y la funcién mandibular.!4 La maxima estimula-
cion de los canales semicirculares horizontales en sujetos
sentados en una silla Barany con su cabeza flexionada 30°
no produce cambios significativos en los reflejos mandi-
bulares o en los movimientos simétricos de la mandibula.
El tltimo gran contraste con intensos efectos asimétricos
que tal estimulacion tiene en la musculatura del cuerpo y
los musculos extrinsecos del ojo.

El momento final del acto de beber ubica el extremo de
extension hacia atras de la cabeza al menos en 45°. Por lo
tanto, deberia considerarse un rango de alrededor de 75°
en la medicion de los cambios de posicion de la cabeza,
registrados en relacion al Plano de Frankfurt, en una
ingestion tipica. Aunque la masticacion se desarrolla nor-
malmente en algiin punto de este espectro postural, la
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deglucion tiene lugar en y mas alla de este espectro, pues-
to que esta funcidon ocurre en posicion reclinada y en
muchas otras posiciones de la cabeza y el cuerpo. Estas
demandas posturales requieren una rapida adaptacion de
la posicién mandibular para permitir contactos oclusales
optimos durante la masticacion y la deglucion.

Posicion mandibular postural y bordeante

De acuerdo con Posselt, ninguna de las posiciones borde-
antes de la mandibula humana esta afectada por la postu-
ray el trazado de los limites permanece virtualmente igual
en todas las posiciones de la cabeza y el cuerpo.!> Sin
embargo, la posicion postural de reposo no es bordeante y
varia en cada individuo. Aunque Thompson notd que “la
mandibula adopta su relacion posicional con el cuerpo en
el tercer mes de vida y después de esto no cambia”,!© evi-
dencia adicional indica que muchos factores a corto y
largo plazo afectan esta posicion.!7-20 Atwood demostrd
que la posicion de reposo y su variabilidad es “diferente
para diferentes pacientes y para el mismo paciente en dife-
rentes momentos”.17

Postura de la cabeza

De acuerdo a Tallgren, la posicion postural es inconstante
y “parece adaptarse a los cambios morfologicos de la altu-
ra facial”.21: 22 Una serie de estudios han confirmado sus
hallazgos.23-27 La variabilidad en la posicion postural debe
ser observada como adaptaciones de largo o corto plazo o
intentos de adaptacion a condiciones alteradas. La postura
craneal parece tener el efecto mas inmediato sobre la posi-
cién postural de reposo mandibular (PPR).15, 28, 29, 30
Posselt indico que la PPR cambia cuando el Plano de
Frankfurt de la cabeza es alterado.!5 Brill encontré que
cambios en la posicion de la cabeza en un sujeto relajado
alterarian la Posicion Postural de Reposo mandibular y
mas especificamente cuando la cabeza esta extendida y la
mandibula se mueve desde el maxilar y el espacio libre se
incrementa.?8 Prieskel y Dombrady lo confirmaron y mas
aun, indicaron que el espacio libre interoclusal disminuye
cuando la cabeza estd flexionada.2% 30 Prieskel también
encontrd que en pacientes sin coincidencia entre Posicion
Intercuspal (PIC) y Posicion Retrusiva de Contacto (PRC)
la mandibula también se mueve horizontalmente hacia
atras cuando la cabeza es extendida.

En los afios ‘20, Schwarz, hizo lo mismo aunque con
menos exactitud, expresando la hipétesis de que el desa-
rrollo de la oclusion puede estar relacionado con la posi-
cion postural de la cabeza.3!- 32 Sugirié que los nifios con
hipertrofia amigdalina en la nasofaringe “rapidamente
cambiaran a respiracion bucal” y entonces inconsciente-
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mente llevaran la cabeza a una posicion extendida, parti-
cularmente durante el suefio. Es concebible entonces que
los cambios en la posicion mandibular afecten el patron de
erupcion final y el desarrollo de la denticion. Ricketts con-
firm6 que luego de la extirpacion quirtrgica de las amig-
dalas y adenoides se producen en promedio 2° de inclina-
cién de la cabeza hacia abajo.33 Sus filmaciones pre y post
operatorias de la cabeza demostraron cambios en la altura
relativa de la lengua respecto del paladar, alteracion pos-
tural del paladar blando, cambios posicionales del hioides
y, de interés inmediato, cambios en la postura craneal.
Tales hallazgos tienden a soportar la hipotesis de que el
bloqueo de la nasofaringe desencadena cambios en la acti-
vidad postural. Mas aportes a esta hipdtesis provienen de
Solow y Greve34 quienes encontraron que después de la
adenoidectomia el angulo craneo-cervical se redujo en un
promedio de 5° en sujetos en los cuales disminuyd su
resistencia a la respiracion nasal. Este tipo de estudios
también sugieren firmemente que el desarrollo de la den-
ticion, como Schwarz lo sugirié, puede ser influido por
factores cronicos del medio, como obstruccion nasofarin-
gea, produciendo efectos posturales. Linder-Aronson,35
por ejemplo, han descripto un caso de “autocorrecion de
una mordida cruzada unilateral después de la adenoidec-
tomia, resultando en un cambio respiratorio de bucal a
nasal”. Uno puede también especular que el grado y direc-
cion de “deslizamiento en céntrica”, que se observa en
muchos individuos,!5 3¢ es el resultado de los patrones
oclusales funcionalmente determinados en el momento de
la erupcioén y por otro lado relacionado con factores pos-
turales.

Neuromusculatura

La cuestion de si la Posicion Postural de Reposo mandi-
bular esta determinada por factores de elasticidad pasiva o
factores neurologicos no ha sido aun resuelta. Yemm y
Berry creen que la Posicion Postural de Reposo mandibu-
lar es una posicion de equilibrio pasivo gobernado por la
gravedad y la viscoelasticidad de musculos y otros tejidos
asociados.37 Por otro lado, McNamara establecié que “la
Posicion Postural de Reposo mandibular en el hombre esta
mantenida por la actividad ténica de los musculos eleva-
dores opuestas a las fuerzas gravitacionales”.38 Las bases
neurologicas para esta posicion estdn presumiblemente
representadas por los muchos husos musculares de los
musculos elevadores, la contraccion de los cuales resultan
en el cierre monosinaptico mandibular o reflejo miotatico.
La sensibilidad de este sistema feedback puede ser altera-
do por el sistema o eferente que influye en el umbral de
descarga de los husos musculares. Este mecanismo podria
producirse por el incremento de la actividad de la muscu-

latura mandibular por stress emocional, como reportd
Yemm y de acuerdo con Newton es un factor predispo-
nente en el Sindrome de dolor-disfuncién.37, 40

Aun si la Posicion Postural de Reposo mandibular estu-
viera determinada por la elasticidad pasiva de los muscu-
los y otros tejidos, la actividad neuromuscular seria reque-
rida para intentar adaptacion a condiciones alteradas. Por
ej., en monos Rhesus, la respuesta mas inmediata a una
posicion de protrusion mandibular experimentalmente
inducida, fue un incremento de la actividad EMG de los
pterigoideos externos.4! Esto ocurre no solamente duran-
te los movimientos funcionales sino también durante la
posicion postural. La actividad neuromuscular incremen-
tada, particularmente de los pterigoideos externos, gra-
dualmente disminuye por adaptacion esqueletal (incluyen-
do ATM) y dentoalveolar.

Mordidas abiertas experimentales también pueden resultar
en cambios adaptativos en el musculo.4? Tales cambios
incluyen readaptaciones geométricas de las fibras muscu-
lares y cambios en las propiedades contractiles del mus-
culo, longitud y nlimero de sarcomeros. La evidencia de
que la longitud y numero de sarcomeros no es inmutable
ha sido demostrada por Goldspink43 en el musculo soleo
del gato y por Petrovic** y Oudet en el pterigoideo exter-
no de la rata. Los tltimos estudios indican que después del
adelantamiento de la mandibula, el nimero de sarcomeros
en serie del pterigoideo externo disminuye y que “esta dis-
minucion en el numero de sarcomeros es el resultado de
un mecanismo regulatorio que tiende a alargar el sarco-
mero individual tanto como es compatible con la fuerza de
contraccién normal del misculo”.44

Uno puede concluir que varios mecanismos estan involu-
crados en la adaptacion de los componentes del sistema
masticatorio, desde alteraciones transitorias y cronicas de
la Posicion Postural de Reposo mandibular. La respuesta
mas inmediata en ambas instancias son los cambios en la
actividad neuromuscular. Si los cambios son persistentes,
ocurriran adaptaciones estructurales hasta establecer un
nuevo equilibrio, al tiempo que la funcién neuromuscular
alterada disminuira a su forma estable. Si un nuevo equi-
librio no puede ser establecido o si el potencial adaptativo
de un individuo esta disminuido, resultara en cambios
patologicos. La evidencia sugiere que los cambios en
Posicion Postural de Reposo mandibular resultan de cam-
bios en la postura del cuerpo o la cabeza, acompanados
por cambios en la actividad neuromuscular de los miscu-
los masticatorios. Pruzansky encontré que, aunque no se
ve potencial de accion en registros EMG de los musculos
temporal y masetero superficial en la posicién postural
recta, si se pueden registrar en rotaciones a derecha e
izquierda de la cabeza.5



Mas aun, en pacientes con torticolis, similares potenciales
de accion fueron observados en los temporales después
que los individuos asumieron su natural, aunque asimétri-
ca, postura. Halbert not6 algin incremento en la actividad
de los temporales y maseteros con la rotacién de la cabe-
za, un débil incremento en la actividad del temporal con la
cabeza extendida y algo durante la flexién.#6 Kawamura y
Fujimoto también encontraron que “la actividad de los
musculos de la mandibula en reposo fueron marcadamen-
te influenciados por la posicion de la cabeza” y que “estas
descargas fueron aceleradas en flexion y extension de la
cabeza”.47 Funakoshi demostro el incremento de la activi-
dad de los musculos elevadores y depresores durante la
extension, flexion, volcamiento y rotacion.*8 Ellos clasifi-
caron las respuestas EMG en tipos balanceados y no
balanceados. Una respuesta balanceada en sujetos con
oclusion normal cambid a no balanceada después de que
fue instalada una corona contacto oclusal prematuro insta-
lada y volvid a ser balanceada después de retirar la coro-
na. Respuesta no balanceada en sujetos con una interfe-
rencia, cambiada a balanceada después del ajuste oclusal.
Mientras se demuestra actividad incrementada de los mus-
culos masticatorios durante cambios en la postura de la
cabeza, el estudio también sugiere que factores locales en
la oclusién tienen influencia importante en los patrones de
respuesta de los mtsculos mandibulares cuando tal cam-
bio postural ocurre.

Patrén habitual de cierre y contacto oclusal

En vista de la evidencia de que la Posicion Postural de
Reposo mandibular y la actividad de los musculos masti-
catorios estan influenciados por la postura de la cabeza,
uno puede suponer que la trayectoria de cierre mandibular
y los subsecuentes contactos dentarios, también estan rela-
cionados con la postura.

Cierre habitual

La senda habitual de cierre, de acuerdo con Posselt, no
sigue un movimiento bordeante.!> Nevakari demostrd que
el cierre desde Posicion Postural de Reposo mandibular
hasta PIC no es un eje de rotacion pura sino que hay algo
de traslacién condilar.4® Esto coincide con Posselt quien
establecio que “la conclusion de que la posicion de repo-
so puede ser generalmente considerada una posicion sobre
una senda habitual de cierre es siempre auto sugestiva”.l5
Debemos asumir por lo tanto que si la posicion de reposo
estd alterada por cambios en la postura de la cabeza, la
senda habitual de cierre mandibular también es alterada
por tales cambios.
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Influencia sobre los patrones oclusales

Schwarz31:32 y Posselt!> opinaron que los contactos den-
tarios son diferentes cuando los individuos cierran des-
pués que la posicion de la cabeza es alterada en relacion a
su posicién erecta. EberbleS0 ha recomendado el uso de
una posicién completamente supina para registrar la RC,
puesto que la mandibula cerraria mas naturalmente hacia
una posicion retruida si el paciente esta en esa posicion.
Posselt concluyod que “las posiciones obtenidas por medio
de movimientos de cierre habituales son llevadas mas pos-
teriormente cuando la cabeza y el tronco estan reclinados,
pensando que de ahi no puede ir mas para atras”.15

De estas observaciones uno puede sugerir que las facetas
de retrusion descriptas por Arstad>! son el resultado de
contactos de deslizamiento hacia atras de la mandibula
desde PIC y puede ser el resultado de la extension de la
cabeza previa al cierre. La presencia de facetas de protru-
sion pueden también estar asociadas con la flexion de la
cabeza antes del cierre. En cualquier caso el efecto de la
postura sobre los patrones de contacto debe ser considera-
do, particularmente, cuando el tratamiento dental se reali-
za con el paciente en posicion reclinada o semi-reclinada.
En un esfuerzo por elaborar el concepto de senda habitual
de cierre de la mandibula, Brill y col.?8 defini6 una “posi-
cion muscular” como “la posicion horizontal de la mandi-
bula definida por el patron muscular reflejo actuando
cuando la mandibula cierra desde su posicion de reposo”.
Asimismo, Krogh Paulsen y Olsson32 han referido que
“bajo condiciones normales el cierre mandibular deberia
ser consistente en PIC en la condicion de contacto muscu-
lar. Sin embargo, Ramfjord y Ash53 han establecido que
“el contacto inicial dependera de la postura”. Esto implica
que si la postura esta alterada, los dientes contactan al
final de la senda de cierre habitual de una manera altera-
da, al menos temporalmente, hasta que una adaptacion en
la senda de cierre se produzca.

Puesto que los contactos dentarios ocurren frecuentemen-
te durante la deglucion adulta normal, distinta a la deglu-
cion sin contacto dental en los patrones de deglucion
infantil conservada, y puesto que la deglucion se produce
dentro de un rango de posiciones posturales, esto indicaria
que una variedad de contactos oclusales ocurririan duran-
te el dia. La habilidad para una rapida adaptacion en los
cambios posturales es probablemente el principal determi-
nante del grado de variabilidad de los contactos dentarios
durante la deglucién, sin mencionar la masticacion. El
feedback neurosensorial y la habilidad discriminatoria son
indudablemente los principales elementos de estas adapta-
ciones funcionales. Entre las muchas posibles fuentes de
informacién neurosensorial, los receptores periodontales
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pueden ser mencionados como los sitios particularmente
importantes de tal informacion. Por lo tanto uno podria
esperar gran variedad de contactos dentarios en pacientes
con protesis completa respecto de aquellos con denticion
natural. Esta puede ser la principal razén del “balance” de
las protesis completas. La presencia de una optima posi-
cion mandibular, determinada por el comportamiento neu-
romuscular es un concepto al cual apelar, pero dificil de
registrar en la practica, particularmente si hay problemas
neuromusculares, articulares, dientes ausentes o mutila-
dos. El desarrollo del MYO-monitor es el resultado de
este concepto y un intento de registrar la “posicion mus-
cular” para que la PIC pueda hacerse coincidir con esta
“posicion muscular”. Aunque se plantea que este estimu-
lador eléctrico produce estimulacion en grupo de todos los
musculos de cierre, Bessette y Quinlivan opinan que s6lo
estimula al masetero por excitacion directa de la membra-
na muscular.5* Remien y Ash han usado este instrumento
para investigar el efecto de la postura craneal sobre los
patrones de contacto dentario, aplicando estimulacion
eléctrica.>> Concluyeron que “el MYO monitor produce
varios cierres mandibulares con los cambios en la posi-
cion anteroposterior de la cabeza”. En estudios relaciona-
dos, McLean>% 57 demostré que la estimulacion eléctrica
motora del masetero indujo un cierre mandibular reco-
rriendo una senda balistica, hacia los contactos dentarios
y que grados de cambio en la postura corporal modifican
estas sendas y por lo tanto los patrones de contacto denta-
rio. Cuando los sujetos ubicados sobre una tabla inclinada
fueron llevados desde una posicion completamente supina
a una completamente vertical, los dientes inferiores con-
tactaron con los superiores en una posicion mas mesial.
Uno de los métodos empleados por McLean37 para estu-
diar los contactos dentarios durante una serie de movi-
mientos habituales de cierre incluy6 registros sonoros
hechos por estos contactos. Esta técnica “gnatosénica”8
incorpor6 un estetoscopio o micréfono sobre una promi-
nencia 6sea de la cabeza (generalmente sobre el hueso
frontal o ambos cigomaticos) de modo que los patrones de
sonido, “oclusogramas”,>® puedan ser oidos o grabados y
entonces convertidos en imagenes visuales para analizar.
McLean encontrd que el caracter de los oclusogramas
cambid con los cambios en la posicion corporal. El oclu-
sograma “anormal” mas complejo que se asocid a contac-
tos deslizantes aparecieron en la posicion supina. El oclu-
sograma “mejora” cuando la tabla inclinada es llevada
cerca de la posicion recta (se ven menos contactos desli-
zantes). Estos hallazgos confirman el trabajo de Brenman
y Amsterdam quienes encontraron que cambiando la pos-
tura craneal en individuos normales cambia el caracter de
los oclusogramas.60

McLean también encontrd en la duracion de los registros

EMG maseterinos que el periodo de silencio que sigue
inmediatamente a los contactos dentarios, decrece después
del 1° de 6 golpes, lo que implica una rapida adaptacion y
que la duracion del periodo de silencio disminuye cuando
el sujeto es llevado de posicion supina a erecta.5’ Esto
ultimo corresponde a cambios en el oclusograma observa-
dos en funcion de la posicién corporal. El periodo de
silencio maseterino es una transitoria, relativa o absoluta
disminucion de actividad EMG evocada durante la con-
traccion sostenida de los musculos. La base neurofisiolo-
gica esta incompletamente entendida, pero se cree que los
receptores periodontales juegan un rol importante en la
produccion de esta respuesta refleja siguiente al contacto
dentario.61-66 Por lo tanto, los cambios en el oclusograma
y la duracion del periodo de silencio estan relacionados
con las variaciones posturales.

En la interpretacion de McLean:

“En la producciéon de una serie de cierres mandibulares
hacia oclusioén céntrica, el primer contacto entre los dien-
tes superiores e inferiores es una “maniobra de busqueda”
en que hay un registro de un engrama aferente en la corte-
za sensorial, partiendo de los mecanorreceptores perio-
dontales los cuales son estimulados por los impactos y
contactos deslizantes de las superficies oclusales cuando
ellas se mueven hacia la maxima intercuspidacion”.>”
Pacientes con Sindrome de dolor-disfuncion producen
patrones de sonidos inconstantes durante el cierre ritmico
voluntario mandibular.67 Luego de reducir los sintomas,
los oclusogramas presentan mayor consistencia.

Esto sugiere que la disfuncion estd asociada a un impedi-
mento en el control neuromuscular de la funciéon mandi-
bular y una falla para adaptar adecuadamente la posicion
mandibular a la oclusion existente.

Similares conclusiones se pueden obtener de los trabajos
de Bailey quien demostré que los movimientos con error
son pequefios en sujetos normales y grandes en aquellos
con Sindrome de Dolor-Disfuncion.68

Bases para el concepto de “libertad en céntrica”

Los resultados de estudios utilizando telemetria intraoral
para registrar patrones de contacto dentario, pueden tam-
bién ser utilizados para estudiar postura craneal.!4

Aunque Jankelsony col.%% no encontrd contactos mastica-
torios sino muchos contactos en deglucion en un paciente
con oclusion “equilibrada”, Anderson y Picton”? observa-
ron en pacientes “no equilibrados” frecuentes contactos en
PIC. Graf y Zander’! estudiaron contactos en PIC y en
PRC y encontraron que los contactos dentarios en PIC
durante la masticacion y la deglucion y en la PRC duran-
te la deglucion y autoclisis. Ellos concluyeron que el refle-
jo deglutorio lleva a la mandibula mas posteriormente que



el golpe masticatorio como sugieren Kidd y Sander.”? El
llamado concepto de céntrica larga resultd de la premisa
que en un area de “libertad en céntrica” se permite un cie-
rre en PRC durante la degluciéon y otro en PIC durante la
masticacion. Este concepto ha sido propuesto por Mann y
Pankey,”® Dawson,’4 Ramfjord y Ash.53 Estudios telemé-
tricos de Glickman y col.75-78 desafiaron el concepto de
céntrica larga pues sus hallazgos mostraron que tanto en
deglucion como en masticacion hay pocos contactos en
PRC de la mandibula y si cercanos a PIC. Sin embargo,
los sujetos usados por Glickman y col. en sus pruebas
estaban con la cabeza en reposo durante la alimentacion y
la recoleccion de datos,”8 lo cual podria generar movi-
mientos posturales restrictivos de la cabeza y ser esto la
causa de pocos registros en PRC. El concepto de “céntri-
ca larga” podria ser considerado un recurso terapéutico
apropiado si es visto como: 1) un intento de adecuar el
espectro de patrones oclusales a las variadas posiciones
posturales y 2) reducir la rigidez de las respuestas adapta-
tivas del paciente a estas variaciones posturales.

Una persona normal asimétrica seria capaz de adaptarse
rapidamente a los cambios posturales de la cabeza. Las
inclinaciones o deslizamientos que pueden ocurrir duran-
te la deglucion seran o no la consecuencia y la posicion
mandibular se adaptara inmediatamente para alcanzar
optimos contactos oclusales.

Los pacientes sin signos o sintomas de disfuncién y buen
potencial adaptativo probablemente no necesitardn una
libertad en céntrica y no seran necesarios ajustes oclusales
preventivos en estos casos. Por otro lado pacientes con
disfuncion pueden no tener, por una variedad de razones,
capacidad adaptativa a sus relaciones oclusales existentes.
La libertad en céntrica parece ser beneficiosa en estos
casos pues aumenta su rango adaptativo para alcanzar
contactos oclusales. También podria permitir contactos
dentales mas estables durante la masticacion y deglucion
en la variedad de posiciones de la cabeza utilizada duran-
te esas funciones. Esto debe ser importante en pacientes
con baja capacidad adaptativa que exhiben disfuncion,
puesto que son este tipo de pacientes quienes se benefi-
ciaran con necesidades menos rigidas para adaptar la pos-
tura mandibular y los contactos oclusales ante los cambios
de posicion de la cabeza. Realizar control o ajustes oclu-
sales con el paciente reclinado, semi-reclinado y vertical
usando cierres mandibulares guiados y no guiados,
podrian, 16gicamente producir un area de libertad en cén-
trica.

Disfunciéon oclusal

A pesar de estas consideraciones, seria apropiado pregun-
tarse si las posiciones mandibulares anormales y la terapia
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asociada juegan un rol en la etiologia y tratamiento del
Sindrome de Dolor-Disfuncion Mandibular. La pregunta
es particularmente apropiada puesto que parece claro que
el sistema masticatorio tiene un amplio rango de modali-
dades adaptativas que incluyen virtualmente a todos los
componentes del sistema. Estas adaptaciones pueden ser
funcionales y/o estructurales y pueden responder a cam-
bios en la demanda tanto transitorios como permanentes.

Si este es el caso ¢por qué ocurren sintomas de dolor y dis-
funcion?. Si la adaptacion es tan posible, ;cémo pueden
cambios en la dimension vertical o imperfecciones en la
posicion mandibular estar relacionados con dolor o desor-
denes funcionales?. Una posibilidad es que ellos no estén
relacionados; que el Sindrome Dolor-Disfuncion esté aso-
ciado a factores centrales mas que a periféricos o locales.
Quienes creen en la etiologia psicoldgica o psico-fisiolo-
gica del Sindrome de Dolor-Disfuncion, seguramente sos-
tienen esta visidon. Muchas personas sin sintomas tienen
oclusiones imperfectas y esas imperfecciones existen
mucho antes de que aparezcan sintomas, lo que lleva a la
teoria de que no estan relacionados. La abundancia de
observaciones clinicas y opiniones, aunque no derivadas
de estudios controlados, no pueden ser ignoradas. En algu-
nas personas los sintomas aparecen después de la pérdida
de dientes, la supra erupcion de 3ros. molares, la instala-
cion de protesis, la iniciacion de tratamientos ortodonci-
cos y algunas veces aun después de ajustes oclusales.
Ciertamente, los factores locales juegan un rol en el man-
tenimiento de la salud funcional y en la produccion de
estados disfuncionales. Estas relaciones de causa-efecto
locales probablemente dependan del grado de anormali-
dad posicional y el caracter repentino de los cambios. Por
¢j. Christensen encontr6d que ademas de desarrollar postu-
ras mandibulares modificadas, los pacientes desarrollaron
sintomas de disfuncion después de que la dimension ver-
tical fue incrementada por aparatos de altura. Estos estu-
dios de corto término no determinan si en el tiempo no
ocurriran adaptacion o resolucién de los sintomas.”®

En vista de toda la evidencia el concepto mas aceptable es
que los problemas de dolor-disfuncion resultan de la inte-
raccion de varios factores locales y centrales. Este con-
cepto multifactorial fue adelantado por Rugh y Solberg80
y expuesto por Zarb y Speck,3! y refleja la idea de que las
teorias uni-causales son demasiado estrechas para explicar
etiologia y tratamiento. Como Rugh y Solberg establecen:
“...el concepto de etiologia multifactorial explica de qué
modo entrelazado acttian los factores sobre el o6rgano al
mismo tiempo y es mas apropiado para entender la etio-
logia y las modalidades terapéuticas. Por lo tanto la cues-
tion no es cual factor esta involucrado sino como muchos
de ellos estan interrelacionados....”80

El concepto multifactorial no da por sentado la etiologia
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del Sindrome de Dolor-Disfuncion . El forma una estruc-
tura para investigar el rol de la capacidad adaptativa de las
posibles etiologias y de las variadas modalidades terapéu-
ticas y de igual importancia, la valoracion de resultados de
futuras investigaciones en este area. En tanto el concepto
multifactorial no se basa en una etiologia simple, ni abar-
ca alguna o todas las teorias especulativas, no puede ser
probado por observaciones o datos imparciales. Ella se
enfoca en la interrelacion entre estructura y comporta-
miento y sobre éxitos y fracasos en la adaptacion en la
dinamica de esta interrelacion. El rol del clinico es refor-
zar las capacidades adaptativas del paciente sintomatico
por medio de una juiciosa modificacion de la estructura y
los comportamientos.
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