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Resumen

El sistema craneo-cérvico-mandibular esta disefiado para funcionar como una unidad y
sus partes no pueden considerarse de manera independiente. La obstruccion de las vias
aéreas o cualquier aumento de la dimension vertical de oclusion producen una extension
de la cabeza para mejorar la respiracion. Este efecto condiciona, a su vez, un patron
de crecimiento vertical de los maxilares. Ademas, se ha observado que los individuos
con disfuncion craneomandibular presentan con gran frecuencia una gran incidencia
de sintomatologia asociada en la zona del cuello, asi como una posiciéon de la cabeza
adelantada con la mandibula situada posteriormente.
© 2012 Sociedad Espanola de Ortodoncia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los
derechos reservados.

Relationship between the stomatognathic system and the neck

Abstract

The cranio-cervico-mandibular system functions as a unit and its parts cannot be iso-
lated from one another. Obstruction of the nasal airways or any increase in the vertical
dimension of occlusion can lead to head extension in an attempt to make breathing easi-
er. This effect, in turn, may result in an excessive vertical growth of the face. Moreover,
patients with temporomandibular disorders usually have symptoms in the neck region, a
forward head posture, and a backward mandibular position.
© 2012 Sociedad Espafola de Ortodoncia. Published by Elsevier Espana, S.L.
All rights reserved.
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Introduccioén

El cuello, la cabeza y la mandibula funcionan como un
sistema con una precisa coordinacion dentro del cuerpo.
Debido a que el centro de gravedad del craneo es anterior
a la columna cervical', la musculatura del cuello tiene que
contrarrestar esta fuerza para que la cabeza no se caiga
hacia adelante?>. Esta actividad muscular es especialmen-
te importante durante la actividad de la mandibula. En
general, podemos afirmar que al abrir la boca los misculos
cervicales extienden el craneo rotandolo ligeramente hacia
atras y al cerrar la boca lo flexionan rotandolo hacia ade-
lante®’.

Esta funcion de estabilizacion craneal resulta eviden-
te durante los movimientos realizados por la mandibula
durante la masticacion, ya que existen aparejados otros
movimientos casi imperceptibles de rotacion de la cabeza
en sentido contrario®®' con el objeto de facilitar la fun-
cion. Ademas, para conseguir un mayor equilibrio, las vér-
tebras cervicales se desplazan hacia adelante, reduciendo
la lordosis''. Varios estudios han demostrado que los muscu-
los del cuello tienen un patrén de activacion comun con los
musculos de la masticacion'' y que su actividad es mayor
cuanto mayor es el numero de contactos oclusales®. Se ha
observado que al apretar los dientes o al ejercer presion
oclusal sobre ellos se aumenta la actividad de los musculos
del cuello™'®'32' y se activa la extension de la cabeza?.

Las evidencias de que estas estructuras funcionan como
una sola unidad ha llevado a realizar algunos estudios que
ponen de manifiesto que las estructuras del cuello y del
sistema estomatognatico podrian tener un desarrollo onto-
genético y unos factores de crecimiento comunes. Se ha
encontrado que el tamafo de las primeras vértebras cervi-
cales se relaciona con el tipo de clase esquelética sagital,
el crecimiento vertical de los maxilares, la longitud de la
mandibula y la altura de su rama?2,

Una parte de la asociacion entre el sistema estomatog-
natico y la columna cervical se puede explicar por la teoria
del craneo deslizante?. Esta teoria afirma que los cambios
en la postura de la cabeza producen variaciones en los
contactos oclusales debido a una alteracion de la posicion

de los dientes maxilares en relacion con los mandibulares.
Cuando el craneo rota hacia atras o se desliza hacia ade-
lante, se produce una extension de la primera articulacion
atlantoaxial. Este movimiento cefalico comporta uno
equivalente de los dientes maxilares que, a su vez, oca-
siona que los contactos oclusales de estos dientes con los
mandibulares se encuentren en una posicion mas posterior
(fig. 1). Cuando el craneo se flexiona o se desplaza hacia
atras, ocurre el efecto contrario y los contactos dentarios
se producen en una posicion mas adelantada?”*. Esta teo-
ria parece confirmarse por la situacion mas retrasada del
incisivo inferior en reposo en individuos con una posicion
extendida o adelantada del craneo.

Postura de la cabeza

Se llama comUnmente postura de la cabeza a la flexion o
extensién de ésta sobre la columna cervical. Tanto la rota-
cién posterior del craneo como la inclinaciéon anterior de
las vértebras cervicales aumentan la extension de la cabeza
por aumento del angulo craneocervical (fig. 2).

La primera asociacion entre la postura de la cabeza y la
maloclusion la hizo Schwartz en 1926. Este autor observé
que los nifios que tenian una obstruccion de las vias aéreas
adoptaban una posicion extendida de la cabeza cuando dor-
mian y senald que ésta podia ser una de las causas de que
desarrollaran un patron de clase 11?*34, Gresham y Smithells
se dieron cuenta de que los sujetos que tenian una postu-
ra anomala del cuello presentaban un mayor crecimiento
vertical y una tendencia a la clase II**. Bjork observo que
cuando la base del craneo era plana, los sujetos presen-
taban mas retrognatismo facial y tenian la cabeza mas
elevada’.

Al aumentar la extension de la cabeza se aumenta la
tension de los suprahioideos’!, se fuerza a la mandibula
a ir hacia atras®¥ y se cambia la posicion del hioides®®*.
Segun Rocabado, una extension de la cabeza produce una
disminucion del espacio suboccipital, lo que ocasiona una
compresion mecanica de las raices nerviosas. Para este
autor, el aumento de la tension dorsocaudal en la muscu-

Figura 1

Una rotacion posterior de la cabeza determina que la mandibula se sitie en una posicion posterior con respecto al

maxilar afectando la posicion de los contactos dentarios. El efecto contrario se produce con una rotacion anterior de la cabeza.
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Figura 2 A, B) Una rotacion posterior de la cabeza produce un aumento del angulo craneocervical a expensas de un aumento
de la parte superior del angulo. C, D) El angulo craneocervical también se puede aumentar a expensas de una inclinacion
anterior de las vértebras cervicales.

latura hioidea ocasiona alteraciones del desarrollo y del
crecimiento mandibular, tendiendo los individuos a un cre-
cimiento dolicofacial y de clase 11*0%,

Existe una serie de medidas cefalométricas para estudiar
la postura de la cabeza y la columna cervical y relacio-
narlas con las variables craneofaciales. Las variables cefa-
lométricas mas importantes se basan en una serie de lineas
que pasan por las vértebras cervicales. Las lineas mas
conocidas, descritas por Sollow, Tallgren*>* y Hellsing**,
son las siguientes:

« Odontoid process tangent (OPT): linea trazada desde
un punto tangente a la parte posterior y superior de la
apofisis odontoides de la 2.2 vértebra cervical al punto
mas posteroinferior del cuerpo de la 2.2 vértebra cervical
(fig. 3A).

« Cervical vertebra tangent (CVT): linea trazada desde
un punto tangente a la parte posterior y superior de la
apofisis odontoides de la 2.2 vértebra cervical al punto
mas posteroinferior del cuerpo de la 4.2 vértebra cervical
(fig. 3A).

« EVT: linea trazada desde el punto mas posteroinferior del
cuerpo de la 4.2 vértebra cervical hasta el punto mas poste-
roinferior del cuerpo de la 6.2 vértebra cervical (fig. 3B).

Cuando estas lineas se relacionan con la base del craneo,
como con la linea Sella-Nasion (NS), se crean los angulos cra-
neomandibulares que miden la extension/flexion de la
cabeza. Los mas utilizados se denominan NS/OPT y NS/CVT
(fig. 3C).

Cuando estas lineas se relacionan con la horizontal del
suelo o la vertical verdadera, se crean angulos que determi-
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Figura 3

Las lineas OPT, CVT y EVT sirven para relacionar la columna cervical con el resto de las variables cefalométricas.

A, B) El angulo entre estas lineas mide la lordosis de la columna cervical. C) Estas lineas permiten calcular la extension de la
cabeza al ponerse en relacion con la base del craneo, y la inclinacion de la columna cervical al hacerlo con la horizontal

verdadera.

nan la inclinacion espacial de la columna cervical. Los mas
utilizados se denominan OPT/HOR y CVT/HOR (fig. 3C).

Cuando estas lineas se relacionan entre ellas, se forman
angulos que miden la lordosis de la columna cervical. Los mas
utilizados se denominan OPT/CVT y CVT/EVT (fig. 3A, B).

Solow y Tallgren demostraron que el aumento del angulo
craneocervical (fig. 2D), mas que la inclinacion de la cabe-
za con respecto al suelo, se asociaba a patrones de creci-
miento dolicofaciales con un plano mandibular inclinado,
un retrognatismo facial y un aumento de la altura facial
anterior>®, Otros estudios realizados también confirman
estos mismos hallazgos*-*.

Rocabado*, con unos planos diferentes, propuso también
una medicion muy similar de la extension de la cabeza.
Ademas, introdujo 2 mediciones muy importantes para el
estudio del sistema craneo-cérvico-mandibular. La primera
precisa la posicion del hioides, que se determina por el
triangulo que esta formado, por arriba, por una linea que
une la sinfisis mentoniana con el borde anteroinferior del
cuerpo de C3, y por 2 lineas que partiendo de estos puntos
confluyen en el borde anterior del cuerpo del hioides. La
segunda son las distancias posteriores entre el occipital y el
atlas; y entre el atlas y el axis, que son de 4 y 9 mm, res-
pectivamente. Estos espacios se reducen con la extension
de la cabeza (fig. 4).

Mecanismos de control de la posicion
de la cabeza

Kraus define 3 mecanismos de control periféricos para la
posicion de la cabeza: el sistema ocular, el sistema vesti-

bular y el sistema propioceptivo del cuello®’. El Gltimo, a
través de los mecanorreceptores articulares que se activan
cuando se estiran los ligamentos de la columna cervical,
produce el reflejo de contraccion de los musculos del
cuello que son los responsables de mantener la cabeza ele-
vada. Se cree que el sistema propioceptivo es el principal
responsable del grado de extension de la cabeza.

Segun Gonzalez y Manns, existe un cuarto mecanismo
que corresponde a los receptores que informan del flujo
de aire adecuado que entra por las vias aéreas®?. El modelo
teodrico del conjunto de acontecimientos que ocurren al
disminuir por cualquier motivo el paso de aire por la nariz
y aumentar por la boca es el siguiente: si la mandibula des-
ciende, y se produce una menor actividad de los mUsculos
suprahioideos, se permite una posicién mas baja y retrasa-
da del hioides, lo que conlleva una reduccion del espacio
faringeo. El reflejo aparejado consiste en una extension de
la cabeza para tensar pasivamente los musculos suprahioi-
deos, restaurar la posicion fisiologica del hioides y reducir
la resistencia al paso del aire®.

La hipotesis de que se produce una extension de la cabe-
za para mejorar la respiracion parece estar sustentada por
una serie de estudios. Vig demostré que al poner una grapa
en la nariz se producia de forma inmediata una mayor
extension de la cabeza®. El efecto contrario lo demostré
Wenzel al comprobar que, inmediatamente después de
aplicar un descongestionante y mejorar la respiracion en
nifilos con obstruccion nasal se producia una flexion de la
cabeza®. Varios estudios han confirmado que cualquier
circunstancia que restrinja el paso de aire por la nariz
modifica la posicion de la cabeza. Una mayor obstruccion
de la via aérea nasofaringea®, la presencia de amigdalas®’
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Figura 4 Una distancia de menos de 4 mm entre el occipital
y la apofisis espinosa de C1 sirve para valorar de manera
sencilla una extension aumentada de la cabeza. El hioides,
superiormente, debe situarse por debajo de la linea que une
C3 con la sinfisis mentoniana, e inferiormente, a no mas de
4 mm de esta linea.

o la apnea del sueio® producen una mayor extension de
la cabeza y una tendencia al crecimiento vertical. Un
efecto parecido con aumento del angulo craneocervical se
observd al disminuir la via aérea con cirugia de retroceso
mandibular®.

Postura de la cabeza y dimension vertical

Siguiendo el modelo anteriormente expuesto, cualquier
aumento de la dimension vertical (DV) de oclusion produce
también una extension de la cabeza®-®. Daily demostré que
una mordida abierta inducida experimentalmente aumen-
ta la extension craneocervical®'. Salonen observo que la
extension de la cabeza también aumenta al poner una
protesis completa superior y parcial inferior®?, y Huggare
observé que la tendencia a la mordida abierta se relaciona
con cabezas extendidas y con disminucion del tamafo del
arco dorsal del atlas®.

Una situacion inversa se produce al disminuir la DV.
Tallgren encontré que cuando se disminuia la inclinacion
mandibular como consecuencia de la reabsorcion alveolar,
se presentaba una disminucion del angulo craneocervical
con retroinclinacion de la columna cervical y movimiento
del hioides hacia arriba y adelante®. La reduccion de la
altura facial anterior por medio de la cirugia de ascenso
maxilar desencadena un efecto parecido con flexion de la
cabeza®*%6,

De manera logica, la primera consecuencia clinica
de este fendmeno deberia producirse con aparatos que
aumentan la DV, como las férulas. Root, tras el uso de una
férula durante 8 minutos de tiempo, no consiguié demos-
trar ningln cambio en la posicion de la cabeza y el cuello®.
Sin embargo, cuando la férula se colocd durante 1 h de

tiempo, Moya® demostro que se producia una extension de
la cabeza (aumento del angulo NS/OPT) a expensas tanto
de un adelantamiento de la cabeza de forma paralela al
suelo (angulo NS/VER inalterado) como de una inclinacion
anterior de las vértebras cervicales superiores (disminu-
cion del angulo OPT/HOR y CVT/HOR) (fig. 5A). Miralles
encontré que el uso de aparatos de ortodoncia con un
aumento de la DV también producia después de unos meses
una inclinacion hacia adelante de la columna vertical®.

El Unico estudio realizado hasta ahora para ver el efecto
que producen los aparatos funcionales para la correccion
de la clase Il sobre la columna cervical demostro que estos
tratamientos también conllevan algunas modificaciones en
el cuello™. Esta vez, la extension craneocervical encontra-
da era producida por una rotacion posterior de la cabeza
(modificacion del angulo SN/HOR). La columna cervical
superior también se inclinaba hacia atras (aumento de los
angulos OPT/HOR y CVT/HOR) y se aumentaba la lordosis
(fig. 5B). En nuestra opinion, este efecto es posiblemen-
te una consecuencia del intento del cuerpo de llevar la
cabeza posteriormente para equilibrar con la postura el
adelantamiento mandibular. Ademas, el aumento de la lor-
dosis asociada puede considerarse beneficioso porque dis-
minuye el riesgo de producir lesiones cervicales al mejorar
la capacidad para soportar la carga axial de las vértebras.
Por el contrario, la extension de la cabeza encontrada
en este estudio es un efecto adverso que puede deberse
a varias circunstancias. Una explicacion podria ser que
estos aparatos aumentan artificialmente la DV durante
bastante tiempo lo cual, como se ha visto anteriormen-
te, tiende a abrir el angulo craneocervical. Otra posibili-
dad es que el mantenimiento de la respiracion bucal, tan
frecuente en este tipo de pacientes, unido a unas nuevas
relaciones dseas obligaria a la cabeza a rotar hacia atras
para mantener la via aérea. Este hallazgo demuestra la
importancia de rehabilitar la respiracion nasal como com-
plemento de los tratamientos de ortodoncia.

Postura de la cabeza y crecimiento facial

Solow demostré que la extension/flexion de la cabeza era
un signo de prediccion en el desarrollo facial. En un estu-
dio longitudinal, observd que los angulos craneocervicales
(SN/OPT) menores de 79° predecian un crecimiento hipo-
divergente con rotacion hacia adelante de la mandibula™
y desarrollo mas anterior de los maxilares’®; mientras que
los angulos craneocervicales mayores de 113° predecian un
patrén mas vertical con rotacion menor de la mandibula
hacia adelante o incluso una posterorrotacion’> con cam-
bios en la posicion del hioides”.

Se ha propuesto una hipotesis en relacion con el cre-
cimiento 6seo y la postura cefalica llamada estiramiento
de los tejidos blandos™. Al producirse una extension de
la cabeza se origina un estiramiento pasivo de los tejidos
blandos que aumenta la fuerza sobre las estructuras oseas.
Estas fuerzas tendrian un vector caudal que daria como
resultado una tendencia sobre el maxilar y la mandibula
al restringir su crecimiento horizontal y redirigirlo vertical-
mente. En sintonia con esta hipdtesis, la extension de la
cabeza se puede incluir como un nuevo factor en el origen
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Figura 5

Negro = principio. Lila = final. A) El aumento de la DV como consecuencia del uso de una férula lleva las vértebras

cervicales superiores y la cabeza ligeramente hacia adelante, produciendo una pérdida de lordosis y extension craneocervical.
B) Con el uso de un aparato de avance mandibular también se aumenta la extension craneocervical, pero a expensas de una

rotacion posterior del craneo (B).

del apifamiento dentario. Se ha observado que un angulo
craneocervical aumentado se relaciona con un aumento de
la presion de los labios™ y un mayor apinamiento de los
incisivos’®”’. Aparte de la presion ejercida por lo tejidos
blandos, hay que destacar que la extension de la cabeza
inducida en animales produce por si misma una reduccion
en el tamano y la composicion de los mlsculos, pudiendo
afectar el crecimiento craneofacial’.

Modelo teodrico para los diferentes patrones
faciales

El estiramiento y la pérdida de la lordosis*” que sufre
la columna cervical en patrones hiperdivergentes o con
aumentos de la DV de oclusion se producen por una incli-
nacion hacia atras de las vértebras cervicales inferiores™ y
hacia adelante de las superiores“. Para seguir mantenien-
do el plano NS paralelo al suelo, la cabeza posterorrota,
produciéndose una extension de la cabeza (fig. 2C, D).

Un fendmeno parecido con estiramiento de las vértebras
cervicales se observa en patrones de clase Ill, muy posible-
mente por la hiperdivergencia a la que se suelen asociar
estas maloclusiones. En estos individuos se ha encontrado
que la columna cervical inferior tiende a inclinarse hacia
atras’?® con una reduccion de la lordosis™? (fig. 6A).

La maloclusion de clase Il y la postura cervical no se
encuentran relacionadas de manera clara en la literaturay,
a veces, los resultados son contradictorios®?43768_ El mode-
lo craneocervical propuesto para maloclusiones de clase |l
seria el siguiente. Las vértebras cervicales inferiores se
inclinan hacia adelante” originando una posicion adelanta-
da de la cabeza®#. Mientras tanto, las vértebras superiores
tienden a compensar este movimiento inclinandose hacia

atras®®, dando como resultado un aumento de la lordosis™
(fig. 6B). Para reafirmar este modelo, se ha encontrado
que en clase Il el espacio anterior entre la 3 y 4 vértebra
cervical® esta aumentado.

Posicion adelantada de la cabeza

En contra de la creencia comln de que la postura de la
cabeza extendida y la posicion adelantada de la misma
son 2 fenomenos estrechamente asociados®?, Valenzuela
demostré que en realidad eran modelos posturales diferen-
tes®. Es por ello que los hemos analizado por separado.

La posicion adelantada de la cabeza adquiere especial
importancia debido a que un gran nimero de autores ha
encontrado que se relaciona estadisticamente con tras-
tornos temporomandibulares, tanto en nifios como en
adultos®-%. No obstante, es necesario indicar que esta afir-
macion no es totalmente concluyente debido a que otros
autores no han encontrado que tal relacion exista®%.

Una cabeza adelantada se caracteriza por una flexion
de la columna cervical inferior (C4-C7) acompanada de
una extension de la cabeza en la espina cervical superior
(C1-C3)*% para mantener el campo de vision'®1 (fig. 7A).
Esta extension superior y la flexion inferior de las vértebras
cervicales se acompanan de unos hombros adelantados'? 103
y de un aumento de la cifosis toracica'+'®. Se cree que la
hiperactividad o la afectacion de los musculos del cuello
y otras situaciones patologicas tiende a adelantar las vér-
tebras cervicales y las escapulas'®. Cuando la cabeza se
ubica en una posicion adelantada, los mUsculos cervicales
posteriores del cuello y trapecios se acortan y tensan para
compensar el peso, extender la cabeza y permitir asi que
los ojos miren hacia adelante'®. Los supra e infrahioideos
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Figura 6 A) Los individuos con patron de clase Il suelen presentar un estiramiento de la columna cervical con pérdida de la
lordosis y elevacion de la cabeza. B) Los individuos con patrén de clase Il suelen presentar aumento de la lordosis y cabeza

adelantada.

se estiran tirando hacia abajo de la mandibula, la lengua
y el hioides. Por ultimo, se produce una contraccion de los
elevadores de la mandibula para mantener la boca cerrada,
aumentando la presion sobre la articulacion temporoman-
dibular (ATM)32. Este efecto parece confirmarse por la ele-
vada actividad electromiografica del trapecio'”, los mdscu-
los hioideos'® "% y los elevadores de la mandibula®'® que
se produce en individuos con la cabeza adelantada.

La posicion adelantada de la cabeza se puede deter-
minar clinicamente por una ubicacion cefalica anterior a
la vertical que pasa por la mayoria de los cuerpos de las
vértebras lumbares y por delante de las toracicas'®'". La
apofisis espinosa de C7 debe estar, aproximadamente, en
la vertical que pasa por el maléolo externo del pie, y la
distancia horizontal desde esta linea al trago no deberia ser
mayor que 7 cm®. Esta posicion se puede valorar también
fotograficamente al medir el angulo craneovertebral entre
la horizontal verdadera, el trago y la apofisis espinosa de
C7'" (fig. 7B), siendo la norma 55°°. Un angulo menor indi-
ca que la cabeza esta en una posicion anterior.

En cuanto a su relacion con el sistema estomatognatico,
se ha demostrado que una posicion adelantada de la cabe-
za se asocia a un cambio en la posicion de la mandibula hacia
arriba y atras y una disminucion del tamafo del espacio libre
intermaxilar®'®. El hecho de que para cerrar la boca con
esta posicion de la cabeza el recorrido de la mandibula sea
mas anterior parece corroborar este efecto2%:112,

Esta posicion de la cabeza se ha encontrado de forma
predominante en individuos con clase 1182#, Se cree que el
establecimiento de un mejor equilibrio puede estar rela-
cionado con este hallazgo. En un analisis mas especifico,
Ohmure observé que en individuos con esta posicion cefali-

ca el condilo se encontraba mas posterior en la fosa'®. En
la literatura, se le ha prestado una gran atencion a la posi-
cion ideal del condilo en oclusidén céntrica en cuanto a la
prevencion de la patologia articular; sin embargo, teniendo
en cuenta que la mandibula adopta una posicion de reposo
durante la mayoria del dia', esta posicion retrasada del
condilo en individuos con la cabeza adelantada podria
tener también una gran importancia en los trastornos de
la articulacion. Un efecto directo de esta posicion condilar
seria el aumento de la tension sobre la zona posterior de
la ATM durante la masticacion y la parafuncion. Hay que
sefalar que esta zona es débil en comparacion con la parte
superoanterior, que estd mas capacitada para soportar
carga'4""5, Por otro lado, aunque no se ha podido demos-
trar una relacion casual, muchos autores encuentran que
una posicion posterior del condilo se relaciona con despla-
zamientos anteriores del disco'®"°,

En relacion con el tratamiento, Olmos demostré en
individuos con posicion adelantada de la cabeza que un
avance funcional de la mandibula, aumentando la distancia
posterior condilo-fosa, era capaz de situar la cabeza en
una posicion mas posterior® (fig. 8). A la inversa, tratando
esta posicion de la cabeza con fisioterapia o kinesioterapia,
se ha demostrado que se aumenta el espacio libre inter-
maxilar reducido que presentan estos pacientes'? 22,

Relacion entre disfuncién craneomandibular
y columna cervical

Varios estudios se han llevado a cabo para averiguar la
asociacion de signos y sintomas entre el sistema estoma-
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Figura 7 A) Relaciones vertebrales en la posicion adelantada de la cabeza. B) Una disminucion del angulo formado por la hori-
zontal del suelo, la apofisis espinosa de C7 y el trago determinan una posicion adelantada de la cabeza

tognatico y la columna cervical. Ciancaglini encontro una
relacion estadistica entre la disfuncion craneomandibular
(DCM) y el dolor de cuello'®, y otros estudios demuestran
que en pacientes con DCM, tanto de origen midgeno como
artrogeno, se encuentra una mayor incidencia de sintoma-
tologia disfuncional y muscular en la columna cervical'?+128,
En concreto, esta relacion es evidente en pacientes con una
degeneracion interna de la ATM'?'%, Desde un punto de vista
funcional, se ha observado que mas del 60% de los individuos
con DCM con componente muscular presentan una columna
cervical recta y los hombros hacia adelante®'. Esto parece
explicar la tendencia de estos pacientes a tener aumentada
la actividad electromiografica de los trapecios y esternoclei-
domastoideos (SCM) (sistema craneomandibular)'?.

A pesar de la evidente correlacion subjetiva entre los
2 sistemas, hay que indicar que pocos estudios se han
realizado con métodos cuantitativos que terminen de con-
firmar esta conexion. Sonnesen demostré que, en general,
los pacientes con DCM presentaban una inclinacion de la
columna cervical hacia adelante y un aumento de la exten-
sion de la cabeza por incremento del angulo craneocervi-
cal*. Este autor demostré que la limitacion de la apertura
mandibular se relaciona con unos 6° de aumento de la
extension de la cabeza y unos 5° de inclinacion de la colum-
na cervical superior hacia adelante. Los clics de la articula-
cién también se asociaban a unos 5° mas de proinclinacién
de la columna cervical superior. En la misma linea, Huggare
también encontré que los individuos con DCM tenian una
mayor extension de la cabeza, sobe todo a expensas de
una posterorrotacion del craneo con respecto al suelo'.
En cuanto a la patologia articular, se ha encontrado que los
pacientes con un desplazamiento discal presentan también

una mayor extension de la cabeza™ y una medicion del
espacio C0-C1 de Rocabado mas pequeio’®.

Aunque la DCM se ha relacionado bastante con una dis-
minucion de la lordosis®®?+134) el estudio de este parametro
no parece destacar con un patron caracteristico en los
pacientes con sintomatologia funcional. Creemos que esto
es debido a la complejidad de la propia curva de com-
pensacion cervical, ya que cuando aumenta en una parte
tiende a equilibrarse y a disminuir en otra zona cercana.
Esta caracteristica hace que la medicion cefalométrica de
la lordosis cervical en una zona concreta’ %8913 refleje
poca informacion sobre la totalidad de su forma. Otro pro-
blema epidemiologico es que tanto el aumento de la curva
como su disminucion se relacionan con la sintomatologia'¢.
Ademas, posiblemente debido a los fendmenos de com-
pensacion, cuando se midid esta curvatura de forma mas
fidedigna como expresion de la relacion entre la primera
y la séptima vértebra cervical' o de su profundidad™®, no
se la encontro relacionada con DCM; y cuando se la midio
como una curva matematica real, no se encontro que tuvie-
ra relaciéon con la morfologia craneofacial'®’.

Bases anatéomicas de las relaciones entre
el cuello y el sistema craneomandibular

El estudio de las relaciones entre la region craneofacial
y el cuello ha despertado gran interés en la literatura
debido, fundamentalmente, a la gran cantidad de articulos
que recogen la gran incidencia de dolor en las 2 zonas a la
vez'#126,139144 | 3 teoria mas aceptada y demostrada para
explicar la produccion de este dolor de forma simultanea es
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Figura 8 A) Registros iniciales de una paciente con posicion adelantada de la cabeza, dolor en los mlsculos del cuello y la
articulacion temporomandibular y puntos gatillo en el trapecio. B) Tras comprobar con una silicona y test posturales la adapta-
cion a la nueva relacion mandibular, se corrigio la clase Il con un aparato de Herbst removible. C) Registros finales. D) Obsérve-
se como el adelantamiento mandibular junto a un tratamiento con rehabilitacion postural global retrasaron la posicion de la
cabeza.

la de la convergencia, en la que varios aferentes cutaneos
o musculoesqueléticos convergen en la misma neurona de
la via espinotalamica.

El mecanismo de dolor referido fue descrito por primera
vez por Ruch en 1949'5. El fundamento del dolor referido
del cuello hacia la zona orofacial es que los nicleos del tri-
gémino en el tronco del encéfalo y los segmentos cervicales
superiores de la médula espinal estan muy interrelacionados
anatomica y funcionalmente. Se ha demostrado que algunas

divisiones del nicleo espinal del trigémino se proyectan a la
médula espinal¢'* y que existen fibras del trigémino tanto
en el asta dorsal medular como en la ventral™'', Algunos
estudios hechos con animales han conseguido aumentar la
actividad metabdlica del asta dorsal cervical a través de
la estimulacion del trigémino'2'3. Estos experimentos
refuerzan la idea aceptada de que las descargas neuronales
del cuello y la zona facial estimulan unidades comunes en la
médula espinal superior y el tronco encefalico'*1%,
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A

Figura 9 A) Registros iniciales de una paciente con sensibilidad en los musculos de la masticacion y del cuello del lado izquier-
do con limitacion de la apertura bucal. La cabeza se encontraba desplazada hacia el lado con mayor soporte oclusal. B) Registros
finales. El tratamiento con fisioterapia se complementé con un tratamiento de ortodoncia para conseguir contactos oclusales en
el lado derecho. Obsérvese como la cabeza tendio a equilibrarse hacia una posicion mas centrada.

Mas especificamente, se ha descrito una convergencia cuello hace una sinapsis con neuronas comunes de segundo
amplia de aferentes de los mUsculos cervicales en las neu- orden'+1%.1¢1 | 3 convergencia y la modulacion central de
ronas nociceptivas del subnicleo caudal del trigémino'’. localizaciones de aferencias nociceptivas como las proce-
Este subnucleo desciende hasta la médula de C3 y C41581%, dentes de los puntos gatillo miofasciales parecen justificar
por lo que la informacion nociceptiva del trigémino y del clinicamente estos fenomenos de referencia de dolor'e2,
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Diversos estudios han demostrado que el sentido del
dolor referido ocurre en sentido craneal desde la zona
cervical a la craneofacial'4:163-165_ por ejemplo, Carlson's
demostro que al inyectar lidocaina en el trapecio, el dolor
y la actividad electromiografica disminuian en el masete-
ro. Sin embargo, aunque esta descrito en algunos libros de
texto especializados'’'®, en la literatura el dolor referido
en sentido inverso, es decir, desde la zona craneofacial
hacia el cuello, se ha descrito menos. Aun asi, se ha podido
demostrar que, mediante la estimulacion de zonas iner-
vadas por el trigémino se consigue disminuir la actividad
en el SCM'° y evocar respuestas reflejas cervicales'”'. Se
ha observado que al presionar el ligamento periodontal se
aumenta la actividad de los mUsculos del cuello?"'72,

Relaciones transversales entre el cuello
y la mandibula

La relacion transversal entre el sistema estomatognatico y
el cuello se evidencia cuando se inducen contactos oclusa-
les a un solo lado de la linea media. Kibana demostré que
cuando se muerde unilateralmente, la cabeza se inclina
hacia la zona de los contactos dentarios y se aumenta la
contraccion de los musculos del cuello de ese mismo lado
de manera proporcional a la cantidad de inclinacion'.
Yosino demostré que cuando se pierde soporte dental uni-
lateral, la cabeza adopta una posicion adelantada, baja
y hacia el lado contrario a la pérdida de soporte'*. Este
movimiento de la cabeza hacia el lado del contacto denta-
rio podria asociarse a un intento de mejorar la masticacion
0 a la mejora del equilibrio (fig. 9). Se ha comprobado que
la activacion del SCM es mayor en el lado de trabajo' y con
funcion de grupo que con guia canina'. Las interferencias
oclusales producen asimetria en el patron de activacion del
SCM'7¢ que se normaliza cuando se pone una férula con con-
tactos simétricos'”’. En relacion con individuos con DCM, un
aumento de la contraccion muscular unilateral podria ser la
causante de que la cabeza tienda a inclinarse hacia el lado
de la ATM afectada'?.

Se ha observado también que oclusiones asimétricas
como la mordida cruzada, la clase Il unilateral o el des-
plazamiento lateral del menton se relacionan con escolio-
sis®> 17918 Korbmacher observé que los nifios con mordida
cruzada tenian una asimetria de las vértebras cervicales'®.
Aunque no se sabe el mecanismo de transmision o qué con-
dicion precede a la otra, Prager cree que la mordida cruza-
da es un reflejo de la asimetria del cuerpo'®, y Hirschfelder
opina que esta maloclusion se puede considerar una curva-
tura compensatoria de la escoliosis'®'.

Es muy dificil explicar, desde el punto de vista de la
etiopatogénesis, una asociacion entre maloclusion y desvia-
cion en la posicion de las vértebras. Una hipotesis es que
la maloclusion condiciona una asimetria hacia la zona del
cuello. D’Attilio™¢, al forzar una mordida cruzada en ratas
encontré que, en pocos dias, se producia una escoliosis en
la columna cervical que se recuperaba con rapidez al repo-
ner la oclusion bilateralmente. Como la mordida cruzada
se presenta con una actividad asimétrica en la contraccion
de algunos musculos de la masticacion'®-'* con patrones de
masticacion aberrantes'''3, y existe una demostrada coac-

tivacion de los musculos de la masticacion y los musculos
del cuello™ 8, esta actividad anormal se podria transmitir a
la zona del cuello y favorecer una asimetria postural o un
crecimiento asimétrico. Se ha observado que los pacientes
con asimetria mandibular producen una contraccion dife-
rente del SCM entre los lados derecho e izquierdo™.

Conclusiones

Para el clinico, es importante tener presente que el cuello
y el sistema estomatognatico tienen una vinculacion muy
estrecha, con sensibilidad compartida y patrones de con-
traccion muscular comunes. Esta conexion se explica neu-
rofisiolégicamente por la existencia de neuronas de primer
orden en las 2 zonas que convergen en neuronas comunes
de segundo orden dentro del sistema nervioso central.

Un tipo de pacientes en los que esta relacion adquiere
una repercusion importante es en aquéllos con obstruccion
de las vias aéreas, respiradores bucales o incluso en los
que se coloca algun aparato para aumentar la DV, ya que,
al adoptar una posicion mandibular baja, se produce una
extension de la cabeza para elevar el hioides y mantener
la via aérea permeable. Este efecto puede producir com-
presion nerviosa, hiperactividad muscular y condicionar
un patron de crecimiento con aumento de la altura facial
anterior. También se favorece el apifiamiento dentario por
un aumento en la tension de los tejidos blandos de la cara.

Debido al gran solapamiento de signos y sintomas entre
el cuello y el sistema estomatognatico, siempre es necesa-
rio evaluar la movilidad y la sintomatologia muscular en las
2 zonas, Y si es necesario, tratarlas a la vez. En concreto,
en pacientes con DCM es aconsejable evaluar la posicion de
la cabeza, que tiende a adoptar con frecuencia una postu-
ra adelantada. Hay que tener siempre en cuenta que esta
situacion afecta al sistema estomatognatico, aumentando
la tension de los mUsculos de la masticacion y produciendo
una posicion retrasada de la mandibula y el condilo.
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