
Osteopatía Científica. 2009;4(3):115-119 115

COMENTARIO CRÍTICO

El concepto holístico nos permite aproximarnos a las adaptaciones corporales mecánicas que se pro-
ducen en regiones corporales distantes entre sí. Algunos autores han descrito la relación directa de la
morfología del raquis cervical y la posición de la mandíbula. Existen factores patomecánicos, de etio-
logía craneomandibular, dependientes de la modificación de los contactos oclusales o del estado tó-
nico de la musculatura craneofacial. Estas influencias deberían considerarse en la terapia postural,
tanto en las fases de valoración como en las del tratamiento. El tratamiento de las alteraciones craneo-
mandibulares deberá considerar la postura global del paciente y estará basado en la correcta evalua-
ción biomecánica postural.
Las influencias posturales craneomandibulares se relacionan con la posición de la cabeza y de la man-
díbula, la oclusión y la dinámica mandibular, además de con las alteraciones podálicas o miofasciales.
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Influence of maxillomandibular relationship in postural treatment involving muscle
inhibition

The holistic concept allows us to understand the mechanical adaptations produced in distinct parts of
the body. Some authors have reported a direct relationship between spinal morphology and mandibu-
lar position. Some pathomechanical factors of craniomandibular etiology are related to occlusal con-
tacts and to the tonus of the craniofacial muscles. These factors should be considered in both the as-
sessment and treatment phases of postural therapy. Treatment of craniomandibular disorders should
consider body posture relationships and be based on accurate assessment of postural biomechanics.
Postural craniomandibular factors are related to the position of the head and mandible, mandibular oc-
clusion and dynamics, and podiatric and myofascial disorders.
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COMENTARIO

La postura corporal estable requiere que existan las condiciones fisiológicas, desde un

punto de vista morfológico y estructuralmente, en los arcos y bóvedas corporales, tanto

plantares como vertebrales, y además que se mantengan en equilibrio dinámico continuo,

mediante el balanceo anteroposterior de cargas que se efectúa en la pelvis1-7. Entre los re-

quisitos fisiológicos descritos por diversos autores destacamos la necesidad de que los pla-

nos corporales8,9 pélvico, escapular, masticatorio y bipupilar sean horizontales y paralelos
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entre sí1-7,10-24. Cualquier alteración de alguno de estos

elementos podría favorecer los trastornos posturales, en-

tre los cuales destacamos las influencias de la articulación

temporomandibular (ATM).

El avance de la posición vertical del cráneo determina

incrementos de las curvas raquídeas, mientras que el re-

troceso favorece lo contrario (fig. 1). El cráneo transfiere

su peso a la columna vertebral y se localiza en la posición

más elevada de la vertical desde el suelo, lo cual determi-

na que la posición de la cabeza en el espacio se relacione

con la modificación en la distribución del peso en los pies,

entre las zonas anteriores (antepié) y posteriores (retro-

pié), respectivamente, de los mismos.

Consideramos que las causas de los problemas postura-

les pueden ser diversas, tanto de origen craneomandibu-

lar, ya sean por modificaciones en la posición de la cabeza

respecto del raquis o de la mandíbula con respecto a los

maxilares superiores, como por alteraciones en los con-

tactos oclusales o bien por sobrecargas mecánicas miofas-

ciales locales, e inclusive debido a trastornos en otras re-

giones corporales distantes, como los pies.

Desde un punto de vista biomecánico, los músculos que

se insertan sobre el cráneo ejercen una acción vectorial di-

recta sobre sus elementos esqueléticos1. La articulación

con mayor movilidad es la ATM y está considerada como

la conexión que se establece, bilateralmente, entre los

cóndilos de la mandíbula y las fosas mandibulares1,7 de

ambos huesos temporales del cráneo, por ello se conside-

ra que es un complejo craneomandibular. La energía ne-

cesaria para mover la mandíbula y permitir el funciona-

miento del sistema de la masticación la proporcionan los

músculos1.

Los huesos, dientes, músculos, vasos y nervios craneo-

faciales mantienen la funcionalidad de la respiración, la

masticación, la deglución, la fonación, la mímica y el so-

porte de los órganos24. Los cambios estructurales que re-

sultan de la modificación en los contactos oclusales podrían

determinar cambios en la tonicidad de los músculos masti-

catorios y, posteriormente, desplazamientos anteriores o

posteriores de la mandíbula en relación con los maxilares

superiores, es decir, patrones retrognáticos (maloclusión

de clase II) o prognáticos (maloclusión de clase III) (fig. 2).

Algunos autores3,6,12,13,16 describen que el avance de la

mandíbula favorece la posición más adelantada de la ca-

beza y el retroceso de la mandíbula induce lo contrario.

Adicionalmente, podemos añadir que estas modificacio-

nes posicionales de la cabeza en el espacio repercutirán en

la verticalidad de la línea de gravedad corporal, lo cual im-

plicará variaciones en el baricentro podálico.

Adicionalmente, existen estudios3,24 que describen re-

percusiones craneomandibulares derivadas de las restric-

ciones de movilidad vertebral, de tal forma que las disfun-

ciones en anterioridad cervical inducirían patrones

mandibulares protrusivos, con influencia sobre la movili-

dad de la ATM. Al mismo tiempo, se han reportado valo-

res superiores en la máxima apertura oral (MAO) cuando

Figura 1. Relación entre las curvas raquídeas y el
avance/retroceso de la cabeza en la verticalidad.
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Figura 2. Relación maxilomandibular y curvas
vertebrales.
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se realiza con el raquis cervical en extensión frente a la

MAO efectuada en flexión cervical y las influencias sobre

la ATM en pacientes con cervicalgia crónica25.

Por otro lado, sabemos que la fuerza masticatoria es la

generada entre las arcadas dentarias debido a la contrac-

ción isométrica del grupo muscular elevador de la mandí-

bula (maseteros, temporales y pterigoideos internos)1,8.

Durante el movimiento de elevación de la mandíbula,

esta funciona como una palanca de tercer grado (fig. 3),

es decir, que las líneas de acción de los músculos elevado-

res (P) se localizan entre el fulcrum (F) (a nivel articular)

o punto de rotación y el punto de aplicación de la fuerza

(R) o punto de mordida26. Por tanto, en este sistema me-

cánico, la longitud del brazo de resistencia (BR) o de car-

ga (distancia desde el fulcrum hasta el punto de mordida)

es mayor que la longitud del brazo de potencia (BP) o de

palanca (distancia desde el fulcro hasta la línea de acción

del músculo elevador). Podremos expresar la eficacia me-

cánica del sistema mandibular en función de longitudes

relativas de los brazos de potencia y resistencia. Cuanto

mayor sea el brazo de potencia respecto al de resistencia,

más eficaz será el sistema masticador, pudiendo desarro-

llar mayores magnitudes de fuerza de mordida. Por el con-

trario, cuanto menor sea el brazo de potencia respecto al

brazo de resistencia, menor fuerza masticatoria podrá de-

sarrollar el individuo26.

Podemos, por tanto, considerar que los cambios en las

longitudes de estos brazos afectan directamente a la capa-

cidad para generar fuerzas masticatorias26. Esto explicaría

por qué cuando retrocede el punto de mordida es posible

aplicar más fuerza, desde los incisivos hacia los molares.

Cuando se presenten alteraciones en cualquiera de estos

elementos, se producirán adaptaciones morfofuncionales

compensatorias en el sistema musculoesquelético craneo-

facial, con objeto de mantener la eficiencia masticatoria,

la integridad funcional del sistema y la postura27,28.

Según Manns y Díaz29, la posición de la mandíbula en

el plano sagital y horizontal tiene una influencia determi-

nante en la magnitud de la fuerza masticatoria que desa-

rrolla. Por un lado, en el plano sagital, la posición de la

mandíbula para desarrollar la máxima eficacia en la fuer-

za de los músculos masetero y temporal (o dimensión ver-

tical óptima) corresponde a una separación interincisal

de entre los 13 y los 21 mm. Por otro lado, en el plano

transversal, existen diferencias significativas entre los va-

lores de fuerza de mordida registrados con la mandíbula

en posición de intercuspidación, y los registrados en otras

posiciones, como propulsión/retropulsión o diducción

mandibular, siendo en estos casos menores que los regis-

trados en posición intercuspídea.

Algunos autores10-22 han descrito las relaciones entre la

postura corporal y la posición de la mandíbula, de tal for-

ma que la prognatia mandibular (maloclusión de clase

III) favorece el avance del centro de gravedad corporal

(baricentro corporal), mientras que la retrognatia mandi-

bular (maloclusión de clase II) induce el retroceso del

mismo. Estos factores modifican la distribución del peso

que recibe cada pie (baricentro podálico), adelantándolo

o retrasándolo, respectivamente.

En 2004, Bracco et al23 describen modificaciones en la

disposición del centro de gravedad corporal en un estudio

de 95 sujetos mediante podobarometría y estabilometría;

encuentran que la modificación de la posición sagital de

la mandíbula ocasiona cambios significativos en la postu-

ra corporal. Previamente, estudios anteriores al de Bracco

et al habían demostrado la dependencia entre la relación

sagital maxilomandibular y el arco plantar. Concretamen-

te, en 1991, Valentino et al30 describen la relación entre el

plano oclusal y el arco plantar mediante un estudio elec-

tromiográfico en el cual observaron que el tono de la mus-

culatura paravertebral, los maseteros y los temporales se

modifica proporcionalmente según se modifique la pre-

sión que recibe el arco plantar y según la oclusión dental.

La terapia postural se basa en la correcta valoración de

la postura corporal, objetivando las alteraciones estáticas

y dinámicas del organismo1-6. Para ello se utilizan diver-

sas herramientas diagnósticas que permiten al evaluador

cuantificar el grado de adaptación funcional antigravita-

cional5-7. Existen multitud de alteraciones funcionales de

la postura que no producen dolor localizado en el área de

sobrecarga tensional1-6, aunque favorecen estos síntomas

en zonas corporales distantes21-23.

Entre los procedimientos clínicos que aplicamos sobre

la musculatura masticatoria para reducir el dolor, aumen-

tar la movilidad de los tejidos, conseguir relajación y/o in-

hibición de músculos hipertónicos e influir en la mejora

de la postura corporal, se encuentra el método de ten-

sión/contratensión descrito por Jones (TCT)31. Jones en-

contró que unas posiciones corporales específicas modifi-

caban el grado de tensión de los tejidos y reducían la

sensibilidad de los puntos sensibles, desarrollando un mé-

todo de tratamiento denominado tensión/contratensión.

Dardzinski et al32 demostraron que el método de ten-

sión/contratensión descrito por Jones es útil para conse-

guir la reducción de dolor y para mejorar la función en pa-

Figura 3. Representación mecánica de la articulación
temporomandibular como una palanca de tercer grado.
BP representa la longitud del brazo de potencia y BR la
longitud del brazo de resistencia.
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cientes con síndrome de dolor miofascial. Otros estudios

avalan la utilidad de dicha intervención en la reducción

del dolor musculoesquelético, en la mejora de la movili-

dad en los tejidos musculoesqueléticos afectados y en la

mejora en la recuperación de los pacientes sometidos a in-

tervenciones sobre la ATM33-38.

Las técnicas de inhibición muscular de Jones se aplican

sobre los puntos gatillo miofasciales (PGM). Un PGM es

un punto hiperirritable asociado a una banda tensa de un

músculo esquelético, doloroso a la compresión y al estira-

miento34. El tratamiento de los PGM tiene como objetivo

reducir el dolor y restaurar la función normal de los teji-

dos afectados, disminuyendo o eliminando la restricción

de movimiento35.

En los procedimientos de inhibición muscular de Jo-

nes se requiere la localización de un PGM, el cual es do-

loroso a la palpación, además de la posterior búsqueda

de la posición de los segmentos corporales en la cual se

perciba la menor intensidad dolorosa posible. Estos mé-

todos pretenden restaurar la función en un tejido deter-

minado (articulación, músculo, fascia), normalizando

las informaciones propioceptivas en el área afectada.

Con ello se consigue un equilibrio aferente/eferente del

sistema nervioso central y un aumento de la movili-

dad34,35.

Tras la localización de un PGM mediante la presión pal-

patoria digital que desencadena dolor local y referido se

busca aquella posición tridimensional que ofrezca mayor

confort o reducción máxima del dolor, mientras se man-

tiene la presión del punto sensible en todo momento, du-

rante al menos 90 s, tras lo cual se devuelve el segmento a

la posición inicial de forma pasiva y lenta (fig.4).

En un estudio previo realizado por nuestro equipo de

investigación36,38, los procedimientos de TCT demuestran

su utilidad en el tratamiento de los PGM latentes en los

músculos del cierre mandibular para conseguir una mejo-

ra inmediata de la MAO y en la máxima fuerza de mordi-

da (MFM), en sujetos con oclusión de clase I.

En pacientes con alteraciones posturales y maxiloman-

dibulares, la correcta valoración debería realizarse desde

una perspectiva global, que incluya las restricciones de

movilidad en las articulaciones del pie, de la pelvis, del ra-

quis vertebral o de la ATM. Para ello, podrían emplearse

sistemas de evaluación baropodométrica y estabilométri-

ca19,20,23, puesto que demuestran su utilidad en la prácti-

ca clínica cotidiana.

CONCLUSIONES

Los procedimientos de TCT demuestran su utilidad en el

tratamiento de los PGM. Las influencias posturales crane-

omandibulares pueden relacionarse con la posición de la

cabeza en la vertical de gravedad, la posición de la mandí-

bula en relación con los maxilares, las modificaciones de

los contactos oclusales, las alteraciones tónicas de la mus-

culatura o la dinámica mandibular, así como otras causas

a distancia, como las alteraciones podálicas o miofasciales.
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