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RESUMEN: La relacién entre oclusion y postura ha sido siempre una fuente de interés para todos los involucrados en el cui-
dado de la salud. Sin embargo, una gran confusién auin rodea el tema por la enorme diversidad de enfoques terapéuticos
disefados para tratarloy por la debilidad del diseno metodolégico en los estudios cientificos que han sido publicados hasta
la fecha. Este articulo aborda las preguntas que surgen sobre esa correlacién entre oclusién y postura, asi como también las
implicaciones terapéuticas de un enfoque clinico que integre el tratamiento de la postura corporal en el cuidado ortodénci-
co. Una revision de la bibliografia muestra que existen muy pocos datos experimentales confiables que traten este tema. La
informacion disponible indica la existencia de esta correlacién y, también, afirma el predominio de asociaciones entre la
escoliosis idiopatica y las anomalias craneofaciales en los adolescentes. La informacion publicada parece respaldar nuestras
impresiones clinicas y nuestras convicciones subjetivas. Para ampliar nuestra vision y, asi,abarcar a los pacientes como seres
humanos completos, en lugar de segmentos biolégicos compartimentados que deben ser tratados cada uno por una espe-
cialidad determinada, seria de gran utilidad que los miembros de las diversas disciplinas médicas reforzaran la comunica-
cion entre ellos. Otro desarrollo igualmente deseable seria el de investigaciones fundamentales y programas clinicos que
ayuden a establecer relaciones causales que impliquen una terapia con fundamentos basados en la evidencia.

PALABRAS CLAVE: medicina basada en la evidencia — postura — oclusion dental — escoliosis — maloclusion — ortopedia
dentofacial.

En la ortopedia dentofacial y, en general, en

toda la odontologia, vivimos en una era en la
que se estan integrando las consideraciones
posturales a nuestra terapia.

Se puede decir que la interrelacién entre la oclu-
sién y la postura ha interesado durante mucho
tiempo a una cantidad significativa de profesio-
nales médicos. Sin embargo, una cierta confu-
sién rodea esta relacion, tanto por la gran varie-
dad de enfoques terapéuticos propuestos para
tratarla, como también por la falta de rigor
metodolégico utilizado en la mayoria de los
estudios publicados. Las interacciones entre
postura y oclusion constituyen un tema amplio,
que no puede ser tratado de forma completa y
adecuada en un solo articulo. Con esta presen-
tacion, se espera poder estimular el debate y la
reflexion al respecto y afirmar que los estudios
cientificos, con frecuencia, pueden comprobar
nuestras convicciones originales no fundamen-
tadas. Obviamente, para los ortodoncistas, la
consideracion de la postura en los diagnésticos y
terapias no deberia interpretarse como un cam-
bio de paradigma importante en el modo en que
ellos practican su profesion, sino como una sim-
ple extensién de sus esfuerzos por proporcionar
a sus pacientes la mejor terapia integral posible.

2.1. Definiciones

El diccionario Le Littré define la palabra “oclu-
sion” como “cierre”, la unién temporaria de una
entidad que se abre naturalmente.

El tema que nos atane es la oclusion dental. El
diccionario de ortognacia® publicado por la
Société Francaise d’Orthopedic Dento-Faciale
(Sociedad Francesa de Ortopedia Dentofacial)
la define como una frase de uso actual utilizada
para describir la accion reciproca de los arcos
dentales por accion de los musculos.

El mismo tomo ofrece una doble definicion
para la palabra “postura”:

la posicién habitual del cuerpo o de partes de
éste sostenidas por la accion y contraccion de
musculos tonicos que trabajan para fijar los
segmentos del cuerpo a través de articulacio-
nes disefadas para mantener el equilibrio;
posicién corporal derivada de la interaccién
del peso corporal y el complejo sensoriomotor
proveniente del laberinto del oido interno,
los corpusculos de Pacini, el aparato de Golgi,
las articulaciones y las superficies plantares
(Fig. 1).
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Fig. 1: Hombre de Vitruvio.

2.2. Postura y ortopedia dentofacial

Hoy en dia, los médicos y los ciudadanos en
general se interesan por la postura. La prensa,
con frecuencia, publica articulos sobre la
relacion entre la oclusion dental y la postura
corporal, especialmente en su relacién con las
actividades deportivas. Muchas revistas profe-
sionales, también incluyen este tema, y la
bibliografia dental se ha enriquecido con
muchos trabajos que tratan sobre la postura en
la odontologia. Muchas sociedades cientificas,
como el National College of Odontology (Cole-
gio Nacional de Odontologia), que le ha dedica-
do tres de sus convenciones anuales a este
tépico, lo tratan regularmente. Asimismo, los
profesionales reciben numerosas invitaciones
para realizar cursos sobre esta tematica.

En este sentido, la ortopedia dentofacial tam-
bién se ve afectada por la postura. El tratamien-
to ortoddncico busca corregir estructuras
dentofaciales, generalmente en un momento
en el que el crecimiento esta altamente activo,
de manera que parte de su papel es supervisar
este crecimiento y asistirlo cuando sea necesa-
rio, a medida que el proceso de correccion de
anomalias se desarrolla. Los objetivos del trata-
miento ortoddncico son optimizar el conjunto
de funcionamientos orofaciales y mejorar el
equilibrio de los dientes en los arcos en relacion
con la estructura 6sea, el periodonto, las articu-
laciones, la postura corporal y el comporta-
miento biopsicosocial del paciente®.

Los ortodoncistas deberian adoptar un interés
consistente y continuo por la postura de los
pacientes. Ademas de establecer los objetivos
terapéuticos, también deberian estar atentos a
la posible relacion entre la oclusion y la postura

cefalica, asi como a la postura corporal total,
teniendo en cuenta las regulaciones fisiologi-
cas de las posiciones mandibulocraneales
diferentes. También es importante que conside-
ren la interaccién entre la postura craneocervical
y la morfogénesis craneofacial® .

Finalmente y, quizas, lo mas importante, le con-
ceden a la respiracion un lugar central en sus
objetivos terapéuticos®. Como especialistas en
un periodo del desarrollo de los nifios, los orto-
doncistas deberian intentar detectar, preveniry,
cuando es necesario, proveer tratamiento tem-
prano para cualquier tipo de obstruccién nasal
persistente antes de que ese problema tenga
un impacto dafino sobre la morfologia dento-
facial. En este rol deberian centrar su atencion
en la interrelacién entre los problemas respira-
torios y la postura y, especialmente en la region
craneocervical, en las adaptaciones posturales
capaces de evitar el colapso de las vias respira-
torias de la faringe®.

A pesar de que un gran nimero de pacientes y
profesionales de diversas disciplinas concuerda
con que existe una relacion entre la oclusion
dentaly la postura, atin no se han afirmado cla-
ramente cuales son las modalidades adecuadas
para tratar la postura dentro del tratamiento
ortoddncico.

2.3. Implicaciones terapéuticas

Clinicamente, los ortodoncistas deben afrontar
e intentar contestar varias preguntas. En primer
lugar, descubren que su interés por la relacion
entre la oclusién y la postura los lleva a un
campo de batalla con dos frentes. Los pacientes
los consultan, buscando tratamiento oclusal.
Ellos esperan, o han escuchado de profesionales
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de campos afines, que este tratamiento los ayu-
dara a mejorar sus problemas posturales.
¢{Coémo debemos responder a sus demandas?
Nuestros pacientes tienen el derecho a que no
se los prive de un tratamiento eficiente, sin
importar cual sea. También tienen el derecho a
recibir informacién sélida, y nosotros tenemos
la obligacion de decirles exactamente qué
beneficio médico pueden esperar de la terapia,
en especial si esa terapia es invasiva. En otras
palabras, tienen el derecho a acceder a un ana-
lisis claro del costo, los beneficios y los riesgos.
Ademas, la ortopedia dentofacial deberia ocu-
parse de todo el paciente, no sélo de sus apara-
tos masticatorios, sino también de su postura
asi como de su oclusion. Deberiamos saber cual
es el efecto que nuestro tratamiento tendra
realmente sobre la postura. Y para contestar
estas preocupaciones, debemos diferenciar
nuestras hipétesis clinicas de los estudios docu-
mentados; en otras palabras, debemos recono-
cer que nuestras convicciones no son necesaria-
mente equivalentes a los hechos comprobados.
En dltima instancia, debemos fundamentar
nuestros tratamientos en la ortodoncia basada
en la evidencia, y no en especulaciones.
Debemos, ademas, recordar que la “dimension
postural” generalmente se basa en conceptos
médicos holisticos, como la energética, la quiro-
praxia aplicada, la osteopatia y la medicina
china, ninguna de las cuales adhiere a enfoques
basados en la evidencia. Como clinicos, debe-
mos analizar cuidadosamente hasta donde
debemos satisfacer a aquellos pacientes que
desean recibir un tratamiento que no esta
basado en la evidencia.

También, pareceria que existe una conexion
entre la correccion de los problemas posturales
del paciente y su estado cognitivo y emocio-
nal¥. Asimismo, seria positivo que los ortodon-
cistas incluyeran el estado postural al estable-
cer el diagnostico y el plan de tratamiento.
Finalmente, la nocién de “responsabilidad por el
paciente” debe luchar contra la segmentacion
de especialidades individuales del conocimien-
to médico. Para seguir el consejo de René Dubos
y “pensar globalmente, actuar localmente”, nos
es indispensable trabajar en colaboracion con
otros especialistas de la salud y adoptar un
punto de vista abierto y pragmatico, pero siem-
pre rigurosamente cientifico.

3.1. {Podemos proporcionar una atencién médi-
ca apropiada con solo nuestras creencias como
base de nuestra filosofia de tratamiento?

Nos pareceria, perfectamente natural basar

nuestras decisiones terapéuticas en nuestras
convicciones, nuestra experiencia clinica perso-
nal o en casos clinicos sobre los que hemos leido
o lo visto. No obstante, poseemos facil acceso a
la bibliografia que nos ofrece la experiencia pro-
fesional de miles de profesionales que tratan a
millones de pacientes. ;Por qué habriamos de
privar a nuestros pacientes del beneficio que
podemos obtener utilizando esa bibliografia?
Aun asi, si una terapia nos parece eficiente, ;no
seria infructuoso hacer un estudio de investiga-
cion para encontrar hechos publicados que sim-
plemente corroboren lo que ya sabemos que
funciona? La verdad, no. Tal estudio de investi-
gacion seria util, ya que podriamos habernos
enganado al no advertir que no importa cuanta
conviccion, honestidad intelectual y rigor los cli-
nicos dediquen a sus practicas, sus experiencias
y sus creencias, estas no constituyen una base
sélida para la formulacién de los mejores pla-
nes de tratamiento posibles®.

Los proyectos de investigacion que evaltan los
resultados del tratamiento, han demostrado
que los pacientes tratados con procedimientos
basados en la evidencia presentan mejores
resultados que aquellos cuyo tratamiento no se
basa en la evidencia®s.

Por supuesto, los efectos de un tratamiento ina-
decuado en ortodoncia serdn menos graves que
en cardiologia®. Esto no significa que las posi-
bles consecuencias ocultas y desafortunadas
en nuestra especialidad no sean problematicas
y no deban evitarse cuidadosamente. Por ejem-
plo, en nuestra especialidad, se prescribio
durante muchos afos la extraccién de cuatro
molares, sin éxito comprobado, para tratar un
exceso de dimensién vertical. Si no nos hubiéra-
mos dejado engafar por una trampa atrayente
y tentadora®, si solamente hubiésemos basado
nuestras decisiones terapéuticas de una mane-
ra mas solida sobre la evidencia, sobre princi-
pios comprobados de biomecanica y de fisiolo-
gia neuromuscular, muchas de estas indtiles
extracciones se podrian haber evitado.

3.2. El indispensable enfoque basado en la
evidencia

Disefiado para ayudarnos a alcanzar una mejo-
ra global en la calidad de nuestro tratamiento y
para salvar las brechas entre la investigacion
clinica y la atencion médica que brindamos, el
enfoque basado en la evidencia ha sido amplia-
mente aceptado en la comunidad médica. Es un
procedimiento que ayuda a los clinicos a tomar
decisiones. Nos pide que basemos nuestras
elecciones clinicas, como siempre lo hemos
hecho, sobre nuestro conocimiento de la teoria,
sobre nuestro juicio y sobre nuestra experiencia
que son los componentes principales de la
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toma de decisiones en la practica tradicional.
Pero, también, nos pide que tengamos en cuen-
ta la informacién mas relevante de la bibliogra-

LA EXPERIENCIA
CLINICA ORTODONCICA
INDIVIDUAL

fia médica publicada, asi como que considere-
mos cuidadosamente las preferencias de nues-
tros pacientess®™.

VALORES Y
PREFERENCIAS DEL
PACIENTE

OBE

LA MEJOR INFORMACION
ACTUAL DE INVESTIGACION

CLINICA

Fig. 2: Interrelacion diagnéstica y terapéutica de la OBE (Ortodoncia basada en la evidencia).

Claramente, este enfoque basado en la eviden-
cia complementa la practica de medicina tradi-
cional, pero no la reemplaza: ni los resultados
mas convincentes de una investigacién clinica
ni la competencia clinica individual garantizan,
en si mismas, una practica de alta calidad. Sin el
respaldo de la mejor informacién publicada dis-
ponible, nuestras practicas corren el riesgo de
volverse obsoletas. Pero, por supuesto, también
es verdad que sin competencia clinica, ninguna
informacién publicada, sea o no relevante,
puede ayudarnos a proporcionar un cuidado
adecuado a nuestros pacientes.

La ortopedia dentofacial basada en la eviden-
cia® describe la aplicacién de datos objetivos a
nuestra especialidad. Debemos enfatizar que
sus tres componentes, la experiencia clinica, la
mejor informacion publicada disponible sobre
investigacion clinica y los valores y preferencias
de nuestros pacientes, deben estar unificados
para que los ortodoncistas y sus pacientes pue-
dan cooperar completamente en una interrela-
cion diagndstica y terapéutica (Fig. 2). La revision
mas exhaustiva de la bibliografia dedicada al
enfoque postural revelara, lamentablemente,
un numero infimo de estudios controlados lle-
vados a cabo con rigor metodolégico. Esto, por
supuesto, no es un problema que se limite sélo
al estudio de la postura. En la ortodoncia, como
en el conjunto de la medicina®, solo una canti-
dad limitada de los procedimientos que realiza-
mos pueden considerarse, indiscutidamente,

basados en la evidencia. Por lo tanto, ;no seria
una gran pérdida de tiempo intentar moderni-
zar nuestras practicas para cumplir los dictados
de la filosofia basada en la evidencia? §No
deberiamos esperar hasta que se haya publica-
do una mayor cantidad de informacién? jPor
supuesto que no! Los profesionales, con seguri-
dad, pueden mantener una actitud rigurosa-
mente cientifica, incluso, si la cantidad de estu-
dios publicados es escasa y los datos disponibles
no son sélidos®. Cuando la evidencia es pobre,
debemos, en coordinacién con nuestros pacien-
tes y sus familias, ocuparnos de nuestras dudas
y tomar las mejores decisiones posibles basan-
donos en la informacién comprobada que tene-
mos, sin importar lo escasa que sea.

Utilizando el enfoque basado en la evidencia
establecida, podemos diagnosticar de una
manera mas eficiente y rapida con la informa-
cion disponible.

Se debe recordar que el método basado en la
evidencia no limita nuestras elecciones terapéu-
ticas para determinado paciente a las técnicas
que hemos utilizado habitualmente. También es
cierto que el éxito de cualquier tratamiento no
implica que se haya logrado con la terapia mas
adecuada para la situacion, ni que se le haya
ofrecido al paciente toda la asistencia médica
requerida para la resolucion del problema®.
El enfoque basado en la evidencia debe ser
reconocido por lo que es: una simple asistencia
a las decisiones clinicas. No se debe abusar de
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su esencia transformandolo en un chaleco de
fuerza que podria reducir la variedad y la exten-
sion de nuestra practica clinica, sofocando
nuestra busqueda de métodos de tratamiento
nuevos y mejores. Seria realmente lamentable
que el hecho de ignorar el mecanismo psicopa-
tolégico de un fenémeno postural nos incite a
negar su existencia. Después de todo, las man-
zanas no esperaron a que Newton demostrara
las leyes de gravedad para comenzar a caerse
de los arboles.

3.3. Oclusién y postura: ;qué aparece en la
bibliografia?

3.3.1. Las preguntas

Ademas del tema de la existencia de una rela-
cion entre oclusién y postura, se han planteado
varias preguntas.

(Cuales son los criterios para una postura del
cuerpo, de la cabeza y de la columna vertebral y
del complejo mandibulocraneal normales?
¢Son validos estos criterios? ;Como se definen
las disfunciones en la postura? jLas consecuen-
cias pueden ser de orden estructural? ;Pueden
producir dolor? ;Pueden ser evaluadas en tér-
minos de deficiencias, de incapacidad o de
impedimento fisico*? jLos estudios controlados
han confirmado los resultados del tratamiento
postural?

Los clinicos, también, deberian preguntarse
sobre la naturaleza de los mecanismos de la
regulacion de la postura y los limites de la adap-
tacion postural.

(Es el tratamiento ortodéncico un factor que
contribuye con la etiologia de las deformidades
posturales? ;Pueden los cambios en la oclusion
afectar,de una manera clinicamente significati-
va, el equilibrio postural global? ;Puede la oclu-
sion provocar realmente alteraciones postura-
les o dolencias patolégicas en partes muy leja-
nas de la cavidad bucal?

Las variedades de oclusiones dentales son mul-
tiples y se presentan de muchas maneras: dis-
morfosis, atricion funcional o parafuncional,
caries, desplazamientos dentarios, tratamien-
tos de odontologia conservadora, de ortodoncia
o de rehabilitacién protésica. ;Qué influencia
final posee cada una de ellas sobre el balance
postural?

Paul Pionchon y Gerard Duminil” han analizado
esta multiplicidad de preguntas suscitadas por
la relacion entre la oclusiéon y la postura.
También se preguntaron sobre el concepto
holistico de hombre global y continuaron con
un interrogante sobre su significado: ;se trata
de un sistema de huesos y articulaciones, un
sistema de musculos y sus inervaciones, un sis-
tema con interacciones del sistema nervioso

periférico y central con sus componentes sensi-
tivos y motores, o se trata de un aparato psiqui-
co, emocional y cognitivo insertado en un siste-
ma que refleja factores socioculturales?

Finalmente, otra pregunta se basa en el posible
papel que la ortopedia dentofacial puede ocu-
par en el tratamiento de trastornos posturales.

3.3.2. Falta de solidez en la informacion publicada
La mayoria de las publicaciones dedicadas a la
relacién entre la postura y la oclusién ha sido
preparada con escaso rigor metodolégico, lo
que dificulta la obtencién de una respuesta
clara a las preguntas que recién mencionamos.
Es importante recordar que existe una jerarquia
de informacién® ™ para evaluar el valor relativo
de los estudios publicados de acuerdo al proto-
colo para los métodos de investigacion. Esta cla-
sificacién no prejuzga las cualidades intrinsecas
de los estudios en si mismos, es decir, sus puntos
fuertes y débiles.

Su calidad se evalta con la ayuda de una serie de
preguntas propuestas por el grupo de medicina
basada en la evidencia en la McMaster
University *.

Las revisiones sistematicas”* y las pruebas
aleatorias y controladas son los tipos de infor-
mes que pueden ser menos afectados por la
parcialidad. Debe recordarse que la parcialidad
puede aparecer en un estudio cuando factores,
que no son los estudiados, como el estilo de
vida o la genética, influyen en los resultados.
En cualquier analisis, resulta claro que muchos
de los articulos que tratan sobre la relacion
entre la oclusiéon y la postura son informes
anecdoéticos de casos clinicos que poseen muy
poco valor como evidencia cientifica. A pesar de
que este tipo de casos es util para llamar la
atencion de los clinicos respecto de un punto en
particular o para proponer nuevas vias de inves-
tigacion, no son una base Util para la sistemati-
zacion de un enfoque terapéutico.

Los estudios cientificos dedicados a la relacion
entre la oclusion y la postura poseen, entre
ellos, margenes de error, tales como una distri-
bucién no aleatoria de los pacientes dentro de
los grupos de estudio, la ausencia de grupos de
control, o el hecho de que al finalizar el estudio
no se tenga en cuenta a todos los individuos
que han participado en la prueba. Debemos,
también, mencionar criterios de inclusion o
exclusion mal definidos, muestras de pacientes
demasiado pequenas, asi como criterios de vali-
dacion de pruebas (sensibilidad, especificidad y
reproducibilidad) rara vez definidos, etc.

No se trata de una critica nueva. Ya en 2000,
Olivier Laplanche et al* Ilamaron nuestra aten-
cién sobre este punto en sus revisiones de la
bibliografia.
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En 2007, otra revisién sistematica de la biblio-
grafia® focaliz6 la atencién en el bajo nivel de
rigor metodolégico cientifico de los estudios
publicados: solo el 0,8% de ellos obtuvo el nivel
Il (estudios aleatorios controlados); el 17,7%, el
nivel Il (estudios controlados no aleatorios, con
grupos de estudio y grupos de control); el 50,1%,
el nivel IV (estudios transversales, una serie de
casos clinicos) y el 31,3% fue considerado como
de nivel V (revisiones no sistematicas y opinio-
nes de expertos).

3.3.3. Algunos comentarios
Las dificultades que los participantes de este
campo han tenido para obtener resultados
experimentales que sean realmente confiables
no deberian evitar que advirtiéramos la exis-
tencia de muchas implicaciones sugestivas.
Algunas de las conclusiones que podemos
encontrar incluyen:
los cambios en la posicion de la mandibula
influyen en la postura corporal®;
reciprocamente, la postura corporal parece
afectar la posicion de la mandibula®, con la
excepcion de la relacién céntrica y la oclusion
con intercuspidacion maxima, en las cuales la
localizacién y reproducibilidad no son afecta-
das™%;
la posicién mandibular habitual o posicién de
reposo esta ligada a la postura cefalica';
la postura de la cabeza parece influir en la
oclusion®®. Influye en la trayectoria de cierre
y en la posicion de contactos oclusales inicia-
lese2+s86v9° Por otro lado, la cabeza inclinada
hacia delante parece no tener ningln efecto
sobre los contactos oclusales iniciales;
(puede la oclusion afectar la manera en que
los pies soportan el peso? Las conclusiones
de los estudios publicados al respecto son
contradictorias. Ferrario et al.*® han demostra-
do que los ajustes de los centros de presion en
los pies no se ven afectados por las disfuncio-
nes y las algias del sistema masticatorio,
maloclusiones de Clase Il subdivisién o por las
diferentes posiciones de la oclusion. Sin
embargo, otros estudios™” aseveran que la
oclusién ejerce una influencia sobre las pre-
siones aplicadas a través de los pies;
muchos estudios se refieren a una supuesta
correlacién entre la disfunciéon del aparato
masticatorio y una posiciéon anterior de la
cabeza™ > . Estas correlaciones deberian
hacer que los clinicos consideren la convenien-
cia de integrar la evaluacion y el tratamiento
de los defectos posturales al mismo tiempo
que corrigen las discrepancias en el sistema
masticatorio® #4804,
sin embargo, los resultados registrados en
otro articulo” no confirman la hipétesis de

que la postura corporal provoque o agrave las
disfunciones del aparato masticatorio. Adn
asi, este trabajo debe ser evaluado con extre-
mo cuidado, por la pequena cantidad de
muestras y la gran cantidad de variables pos-
turales que abarca;

los estudios realizados por Perinetti en los que
utilizé una plataforma de estabilidad métrica
no arrojaron ninguna evidencia de que exis-
tiese una correlacion entre la oclusion dental
y la postura corporal™, ni que los pacientes con
problemas de articulacién temporomandibu-
lar (ATM) hubiesen desarrollado alteraciones
en la postura corporal”;

los pacientes que sufren de trastornos inter-
nos en la articulacion temporomandibular no
sostienen necesariamente la cabeza en una
posiciéon avanzada®;

el dolor en el aparato masticatorio no se aso-
cia con la postura cefalica™;

una reciente revision sistematica de la biblio-
grafia sugiere que la hipotesis de la existencia
de una relacién entre la postura cérvico-cefa-
licay los desérdenes del aparato masticatorio
es aun incierta™

muchos articulos afirman demostrar que exis-
te una relacién entre la postura cérvico-cefalica
y la morfologia craneofacial. La postura cervical
parece estar fuertemente correlacionada con
las variaciones estructurales en las dimensio-
nes sagitales y verticales de la cara™* *.
También, se han demostrado relaciones positi-
vas entre la postura cérvico-cefalica y la altura
dentoalveolar anterior maxilar y mandibular,
asi como con las inclinaciones de los planos
oclusales superior e inferior”. Los nifios con
maloclusiones de Clase Il esqueletal presen-
tan una lordosis cervical significativamente
reducida en comparacién con aquellos con
oclusiones de Clase | o Il esqueléticas®. Por otro
lado, los nifios con maloclusiones de Clase Il
esqueletal han aumentado significativamente
la lordosis cervical en comparacién con nifos
con oclusiones de Clase | o II; y las personas
con Clase Il mantienen una posicién cefalica
frecuentemente adelantada®;

un estudio llevado a cabo mediante la utiliza-
cién de una plataforma posturografica demos-
tré6 que los sujetos con Clase Il poseen una
postura corporal proyectada hacia adelante y
que aquellos con maloclusiones de Clase llI
poseen una postura corporal proyectada hacia
atras®;

existe una correlaciéon negativa entre la lordo-
sis cervical y la longitud mandibular?;
muchos estudios parecen indicar que los
impulsos aferentes del trigémino participan
en la relacion de la oclusion y la regulacion
postural®3*.
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Sostienen que existe una interdependencia
entre las inervaciones sensoriales y motoras
del nervio trigémino y el complejo cervical*;
existe una asociacion significativa entre el ojo
dominante y la rotacién homolateral de la
cabeza. En los pacientes que sufren disfuncién
del sistema masticatorio, existe también una
asociacion significativa entre el lado de la
rotacion cefalica y una desviacion contralate-
ral de la linea media incisal mandibular™;

en un estudio llevado a cabo por P. Gangloff
sobre practicantes de tiro*, se descubri6é que
la estabilizacién de la vista posee un efecto
sobre el control postural a través de la media-
cion de la oclusion dental;

Michelotti et al.® estudiaron pacientes con
mordida cruzada posterior utilizando una pla-
taforma de estabilidad métrica y emplearon
dos modalidades: oclusiéon en maxima inter-
cuspidacion e inoclusion, con los dientes
comodamente separados con rollos de algo-
don. Descubrieron que las mordidas cruzadas
no poseen efecto alguno sobre la estabilidad
de la postura corporal.

Concluyeron que no existiria ninguna justifi-
cacioén para corregir las mordidas cruzadas, si
el objetivo fuera evitar o tratar un problema
postural;

ademas, otro estudio demostré que las mordi-
das cruzadas posteriores no estaban correla-
cionadas con la desigualdad en el largo de las
piernas en los adolescentes jovenes®;

se asocia una angulacion craneocervical exce-
siva con el apifiamiento anterior inferior®®.
Esta conclusion concuerda con una hipétesis
sobre el estiramiento de los tejidos blandos,
segln la cual los pacientes con postura craneo-
cervical extendida poseen un bloqueo en el cre-
cimiento sagital de los arcos dentales por la
tension dorsal ejercida sobre ellos;

¢la fuerza muscular varia con la oclusién? La
fuerza de mordida maxima es mayor cuando
la cabeza esta extendida que cuando se
encuentra en una posicién natural®. Es proba-
ble que un splint que ubique la mandibula en
una posicion determinada por pruebas kine-
sidlogicas aumente la fuerza muscular® * .
Estos resultados contradicen aquellos de otro
articulo publicado que asevera que no existe
correlacion entre la fuerza de la mordida y la
postura cefalica®. Kovero et al. tampoco des-
cubrieron ninguna correlacion estadistica sig-
nificativa entre la fuerza maxima de mordida
y la postura cervical*;

seglin numerosos estudios™ %, |a actividad
neuromuscular de los musculos del cuello y
de la cara parecen influir en la postura corpo-
ral, pero, segun otro, no*;

el bruxismo puede asociarse con una inclina-

cién excesiva de la cabeza hacia abajo y ade-
lante™;

una revision sistematica reciente de la biblio-
grafia® registra 266 publicaciones que divulgan
una relacién entre el aparato masticatorioy las
alteraciones de la columna vertebral. Existe una
interrelacién entre el aparato masticatorio y
la postura de la cabeza segun 216 articulos
y una asociacion entre la inclinacion pélvicay la
cavidad oral segin 53 estudios; 131 articulos
concluyen que la oclusién influye en la postura
y 171 aseguran que la postura afecta la oclusion.

Estos informes basados en |a extensa bibliogra-
fia sugieren que las mecanicas de tratamiento
pueden tener un efecto sobre la postura corpo-
ral de nuestros pacientes. No obstante, a causa
de la falta generalizada de rigor metodolégico
en estas investigaciones, los ortodoncistas
deben examinar los resultados con prudencia'y
circunspeccion, en especial, dada la contradic-
cion entre ellas. Se evita, asi, el riesgo de aplicar,
a los pacientes, un sobretratamiento cuando
consideramos la postura en los diagnésticos®.

Cuando se diagnostica escoliosis idiopatica, los
pacientes enfrentan la posibilidad de que sus
columnas continten desarrollandose de manera
desviada hasta finalizar la etapa de crecimien-
to. El mejor futuro para ellos seria simplemente
tener que someterse a chequeos médicos regu-
lares del estado de su columna vertebral. Pero
algunos deberan atravesar tratamientos orto-
pédicos o quirirgicos mas importantes. Dada la
gravedad del efecto global de este trastorno y
de sus repercusiones estéticas, psicolégicas y
funcionales, un analisis exhaustivo de la esco-
liosis idiopatica ayuda a responder los interro-
gantes que surgen sobre las interrelaciones
entre la postura y la oclusion.

4.1. Escoliosis idiopatica en adolescentes

La escoliosis es una deformacién estructural
tridimensional de la columna vertebral, con
rotacion de algunas vértebras que causa gibosi-
dades. Estas deformaciones no pueden ser total-
mente corregidas, lo que las diferencia de
simples tendencias escoliéticas. La escoliosis idio-
patica aparece antes de la finalizacién de la etapa
de crecimiento, no se asocia con otras patologias,
lo que también la diferencia de las escoliosis que
son secundarias a otros problemas como malfor-
maciones o trastornos neurolégicos.
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Tradicionalmente, la escoliosis idiopatica se
denomina infantil si se la detecta antes de los 3
anos de edad y, juvenil, si aparece clinicamente
en ninos de 3 a 10 anos.

Cuando aparece la escoliosis en nifios de entre
los 10 afios y el momento de maduracién 6ésea,
se la suele llamar escoliosis adolescente, una
categoria que comprende el 80% del conjunto
de casos de escoliosis idiopatica. Este trastor-
no”, que aqueja a Mas ninas que ninos, se
observa en el 2 al 4% de los adolescentes entre
los 10 y los 16 afos de edad.

La etiologia de la escoliosis idiopatica es, proba-
blemente, multifactorial, con componentes que
son hormonales, relacionados con el crecimien-
to, con la genética, con trastornos metabdlicos
del colageno y de los proteoglicanos, con tras-
tornos neurolégicos particularmente de los
sistemas propioceptivos y del equilibrio y con
factores biomecanicos™ .

Con examenes clinicos y radiolégicos, se puede
observar el progreso de esta enfermedad. Segln
Lonstein y Carlson®, la topografia del caso parti-
cular de la escoliosis, la edad del paciente en el
momento en que se la descubre, el grado inicial
de angulacién, los resultados del test de Risser y,
en las ninas, la fecha del comienzo de la mens-
truacion, pueden ser todos evaluados como fac-
tores en la “prediccion de la progresién de la cur-
vatura en la escoliosis idiopatica no tratada
durante el crecimiento”. El tratamiento de la
escoliosis idiopatica en desarrollo es, por lo
general, conservador al principio. Tiene como
objetivo mejorar la apariencia y el funciona-
miento de la columna vertebral y evitar que se
agraven las curvaturas que ya se manifestaron.
Se les indica a algunos pacientes el uso de un
corsé que se ajusta a diferentes grados de
correccion.

Cuando la enfermedad progresa desfavorable-
mente y la anomalia se torna mas grave, puede
indicarse el tratamiento quirtrgico. Sin embar-
go, una observacion cuidadosa de los pacientes
y sus familias es de fundamental importancia,
ya que los procedimientos necesarios pueden
ser largos, tediosos y extremadamente restricti-
vos. El objetivo principal es limitar el desarrollo
de la escoliosis para que no se convierta en un
impedimento para una vida activa y normal
cuando los pacientes sean adultos.

4.2. Adolescentes con escoliosis idiopdtica y tra-
tamiento ortoddncico

¢{Como deben tratar los ortodoncistas a los
pacientes con escoliosis idiopatica? ;Ejerce la
enfermedad un efecto pernicioso en la oclusion
del paciente? El tratamiento ortoddncico
imejorard o agravara la salud general del
paciente? Estas son las principales preguntas

que se deben responder cuando los pacientes
con escoliosis consultan con un ortodoncista.
Los casos de escoliosis idiopatica se desarrollan,
generalmente, de manera impredecible duran-
te la etapa de crecimiento. No es poco frecuen-
te que la enfermedad se agrave o, en otros
casos, se estabilice®® durante el periodo en que
el paciente recibe tratamiento ortodéncico y la
mecanica de tratamiento del ortodoncista
puede recibir acusaciones o reconocimiento.
Esto, claro, afirmaria sin la mas minima prueba
que una asociacion entre dos fenémenos esta-
blece una relacién de causa y efecto entre ellos.
Esto nos recuerda un paralelo con otro debate
que causé un gran revuelo en los circulos de
ortodoncistas en la década de los ochenta
cuando se aducia que el tratamiento ortodénci-
co habia causado trastornos temporomandibu-
lares o los denominados problemas de la ATM
en los pacientes. Durante la epidemia de esta
desafortunada “caza de brujas”, muchos pacien-
tes obtuvieron importantes sumas de dinero
por presunta malapraxis. Afortunadamente,
una serie de estudios clinicos posteriores® logré
demostrar que el tratamiento ortopédico den-
tofacial no aumentaba el riesgo de que los
pacientes desarrollaran enfermedades tempo-
romandibulares.

Hemos obtenido la respuesta a esta serie de
preguntas a través de un dialogo virtual entre
miembros de diversas disciplinas de la salud en
un intento por restablecer algo de unidad en la
evaluacion de pacientes, cuyos examenes se
fragmentan, frecuentemente, en estudios de
los distintos érganos por separado, con el obje-
tivo de satisfacer la vision de muchas especiali-
dades médicas y a través de un estudio exhaus-
tivo de la bibliografia.

4.3. La oclusion en adolescentes con escoliosis idio-
pdtica: ;qué nos dice la informacion publicada?
Se han llevado a cabo numerosos estudios para
intentar determinar si la deformacién escoliéti-
ca puede estar asociada no solo con asimetrias
adaptativas del control postural, sino también
con un tipo particular de formacién dentoes-
quelética.

4.3.1. ¢El tratamiento de la escoliosis afecta el
equilibro dentofacial del paciente?

Durante las décadas de los sesenta y setenta, se
publicaron numerosos articulos sobre los efec-
tos nocivos que el tratamiento ortopédico de la
escoliosis con un corsé tipo Milwaukee podia
causar en el crecimiento facial.

En un articulo de 1966, R. G. Alexander’ presen-
t6 evidencia de que habia una reduccion signi-
ficativa en la altura facial, una elevacion del
plano palatino, un aplastamiento de la béveda
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palatina, una inclinacién, hacia abajo y hacia
delante, de la sinfisis mandibular, intrusion
de molares, e inclinacion labial de los incisivos
maxilares y mandibulares durante el trata-
miento de la escoliosis con el corsé tipo
Milwaukee.

Otras autoridades sugirieron posteriormente
que los pacientes utilizaran una variedad de
aparatos, tales como el monobloc, para contra-
rrestar los efectos orofaciales adversos del
corsé tipo Milwaukee”. Como consecuencia de
estos estudios, el corsé tipo Milwaukee fue
luego modificado para disminuir la posibilidad
de que provoque efectos secundarios iatrogéni-
cos** no deseados.

Mas recientemente, Huggare et al.* describieron
los efectos secundarios de menor gravedad del
tratamiento ortopédico de los pacientes escolio-
ticos realizado con un corsé tipo Boston.

Estos pacientes fueron diferenciados de un
grupo de control por una acentuacion del angulo
craneocervical, una rotacion del plano orbital, de
los planos maxilares y mandibulares, un despla-
zamiento de la linea media del arco mandibular,
y un aplastamiento del arco posterior de la pri-
mera vértebra cervical asociada con un alarga-
miento de la segunda vértebra cervical (axis).

4.3.2. Correlacion entre la escoliosis idiopdtica y
las caracteristicas dentoesqueléticas

Pecina M. et al. han clasificado las anomalias
ortoddncicas en dos categorias, hereditarias y
adquiridas. Demostraron que existe un indice
mas alto de ocurrencia de anomalias ortodonci-
cas hereditarias, como la hipodoncia (10 veces
mas frecuente) o las mandibulas prognaticas
en los pacientes escolidticos®.

Por otro lado, estos autores no descubrieron
una incidencia mayor de anomalias ortoddnci-
cas adquiridas en pacientes con escoliosis.
Sugieren que una deteccién temprana de dis-
crepancias ortoddncicas hereditarias permitiria
a los especialistas en salud identificar un grupo
de infantes con alto riesgo de desarrollar esco-
liosis.

Lippold et al. descubrieron una correlacion esta-
disticamente significativa entre la maloclusion
de Clase Il'y la escoliosis®.

Recomiendan que todos los nifios preescolares
con maloclusiones de Clase Il, no importa qué
tan leve sea, deben ser observados con atencion
para advertir el posible desarrollo de anomalias
en la columna vertebral (Fig. 30, b, ¢).

Los autores de otro articulo* concluyeron que
existe una correlacion entre las anomalias
esqueléticas de Clase |, Il o I1l, hipo o hiper diver-
gentes, y la escoliosis.

El estudio que Ben-Bassat et al.” publicaron ha
mostrado que los pacientes con escoliosis tie-

nen un nimero mayor de asimetrias en las
dimensiones sagitales y transversales. Otros
investigadores han observado que los pacien-
tes con escoliosis tienen, estadisticamente,
mayor prevalencia de maloclusiones de Clase Il
subdivisién, desviaciones de la linea media infe-
rior, ademas de mordidas cruzadas anteriores y
posteriores. Por otro lado, no se ha establecido
correlacion significativa entre el lado hacia el
que la columna se deforma y el lado de la mor-
dida cruzada posterior o el lado hacia donde se
desvia la linea media mandibular.

Algunos autores nos advierten sobre la posibili-
dad de que las asimetrias de |a escoliosis y de la
maloclusion compartan una etiologia en
comun. Si esto es asi, la correccion global de la
maloclusion y su retencién podrian ser ain mas
inciertas. Recomiendan a los profesionales exa-
minar a los pacientes para buscar problemas
ortopédicos ocultos cuando han diagnostica-
do*signos tempranos de asimetria dentofacial.
Asimismo, algunos han estudiado la relacion
entre la oclusion dental y la postura en anima-
les. Festa et al.* estudiaron los efectos sobre
ratas al abrir unilateralmente sus mordidas a
través del agregado de composite en los dien-
tes posteriores. Pasada una semana, un examen
radiol6gico mostré una desviacion marcada en
las columnas vertebrales de los animales.
Cuando los investigadores abrieron la mordida
de manera similar del otro lado, la columna ver-
tebral se enderezé.

Recientemente, D Attilio et al.?” también indu-
jeron, en una semana, una curvatura escoliética
en las columnas vertebrales de ratas levantan-
do unilateralmente la oclusién. Cuando los
investigadores restauraron la armonia oclusal
elevando el costado contralateral de la oclusion,
la alineacién vertebral del 83% de las ratas en el
estudio volvié a su condicion original. Esto pare-
ce dejar claro que la oclusion dental puede
influir sobre la alineacién de la columna verte-
bral en las ratas.

Los clinicos se enfrentan, entonces, con la nece-
sidad de determinar hasta qué punto las inves-
tigaciones experimentales realizadas en los
estudios con animales pueden ser aplicadas en
la practica diaria. Aun si los resultados de los
estudios con animales no deban ser extrapola-
dos para aplicar en humanos, pero si probados
en humanos primero antes de ser aceptados,
sus conclusiones deben, por lo menos, inducir a
los profesionales a realizar cualquier ajuste
mecanico que pudiera llevar a un desequilibrio
oclusal con extremo cuidado.

4.4. Implicaciones clinicas
La fuerte prevalencia de asociaciones entre la
escoliosis y las anomalias craneofaciales expresa
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Fig. 3: Radiografia de una nifa de 9 anos con maloclusion de Clase Il y escoliosis. (a) Radiografia de toda la columna vertebral
que muestra una curvatura lumbar hacia dentro escolidtica con convexidad de 12° en el lado izquierdo y, en el nivel tordxico,
una rotacion vertebral minima de 13°. (b) Estudio cefalométrico de perfil que muestra la maloclusion de Clase Il asociada con
una retrusion de la mandibula y una leve protrusion maxilar. (c) Cefalograma de frente que no muestra signos notables de
asimetria.

persuasivamente la necesidad de que las disci-
plinas afines a la ortopedia general y a la orto-
pedia dentofacial trabajen cooperativamente
con el fin de realizar un diagnéstico temprano
en los pacientes y aumentar la eficacia de su
tratamiento. De esta manera, los ortodoncistas
podrian contribuir para que se comience un tra-
tamiento temprano de las deformidades en la
médula espinal, sugiriendo una consulta con un
ortopedista cuando los exdmenes ortoddncicos

han descubierto ciertas caracteristicas dento-
esqueléticas indicativas, como una maloclusion
de Clase Il o una asimetria dentofacial.

Se debe enfatizar que cuando el ortodoncista no
incluye cada faceta del estado de salud de sus
pacientes en su evaluacién, puede correr el riesgo
de perder elementos de diagndstico importan-
tes. Cuando se encuentra con una sintomatolo-
gia polimérfica, debe esforzarse por evaluar
todas sus dimensiones, incluso la postural para
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evitar dividir el tratamiento en componentes
aislados e ineficaces.

Sin duda, el logro de una sonrisa armoénicay esté-
tica de nuestros pacientes (Figs. 4y 50, b) sigue sien-
do uno de los objetivos de nuestro tratamiento,
pero las perspectivas terapéuticas de nuestra
especialidad van mas alla. Ademas de ubicar los
rostros, mandibulas y arcos dentales de nuestros
pacientes en un mejor equilibrio estético y fun-
cional (Fig. 6a, b y Fig. 7a, b, ¢, d) luchamos especial-
mente para restablecer una respiracion nasal®
6ptima, y para ubicar los tejidos blandos de la
cara y el complejo craneocervical en la mejor
posicién postural posible. La integracién mas exi-
gente de las consideraciones posturales en nues-
tras practicas habituales deberia ser tan natural
como lo fue el descubrimiento y tratamiento de
los otros trastornos del aparato masticatorio. Ya
se utilizan, a diario, muchas herramientas tera-
péuticas del enfoque postural, tales como los
aparatos ortopédicos y los splints oclusales, posi-
cionadores elasticos, y terapia miofuncional. La

B

O

inclusién de evaluaciones posturales en la lista
de nuestros procedimientos de estudio auxilia-
res habituales, tales como el montaje de mode-
los en articuladores, la realizacion de analisis
oclusales, axiales, electromiograficos y radiologi-
cos, haria simplemente que nuestros procedi-
mientos de diagnoéstico fueran mas completos.
No obstante, no solo es deseable, sino esencial,
que integremos un enfoque postural a la practi-
ca de la ortopedia dentofacial incluyéndolo,
ademas, como un componente en la educacién
de los pacientes®. Del mismo modo en que en
nuestras instrucciones y supervision de los
pacientes hemos incorporado la preocupacion
acerca de como respiran, podemos presentar
nuestras sesiones didacticas sobre postura,
basandolas en algunos principios fisiologicos
para captar su atencién y cooperacién, ademas
de la participacion de sus familias.

Cuando los ortodoncistas incorporen esta estra-
tegia postural a sus procedimientos habituales
en sus consultorios, comenzaran a recibir el

Fig. 4: La armonia estética de la sonrisa fue uno de los objetivos del tratamiento ortopédico dentofacial de esta adulta joven.
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Fig. 5a, b: Correccion no quirirgica de una sonrisa donde se mostraba demasiada gingiva en este nifio de 10 afios de edad.

Fig. 6: Fotografia de perfil derecho. (a) Antes del tratamiento. (b) Después del tratamiento.
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Fig. 7: Fotografias intraorales derechas del mismo paciente. (a) Antes del tratamiento. (b) Después de que el maxilar haya sido
armonizado con la mandibula. (c) Correccion ortopédica de la maloclusion de Clase Il con un aparato funcional de acrilico y tra-
tamiento ortopédico®*. (d) Después del tratamiento.

agradecimiento de sus pacientes y sus familias,
no solo por haberles mejorado la estética de sus
sonrisas, sino por la extraordinaria contribucién a
su bienestar a través del mejoramiento de su
calidad de vida. Esta actitud de hacer a los
pacientes participes del tratamiento y no simple-
mente receptores de él, muchas veces, considera-
da educacion del paciente, pero en realidad con
mayor alcance, ubica a los pacientes en el nivel
de companeros en la empresa terapéutica®. Esta
gestion puede dividirse en tres entidades clinicas
que han sido descriptas como™:

- educacién sobre la salud del paciente;

- educacién sobre la enfermedad del paciente;

- educacién terapéutica del paciente.

Como especialistas en el cuidado de la salud de
los nifos es conveniente que los ortodoncistas
brinden los tres tipos de informacién.

Dado el escaso espacio disponible para este

articulo, no se ha podido desarrollar la educacién
terapéutica de los nifos en detalle. De todos
modos, al menos formulando los tres aspectos
principales, se desea enfatizar explicitamente
que la educacion de los pacientes es una parte
integral de nuestro tratamiento. Creemos, tam-
bién, que la ensefianza sobre cdmo participar en
su terapia, notablemente en capacitacién mio-
funcional, especialmente en la respiracién, es tan
solo una parte (rig. 8) de la relacién pedagoégica
entre los ortodoncistas y los pacientes que debe-
ria estar presente en toda visita. Siempre centra-
dos en el paciente, estas sesiones deben estar
adaptadas a su edad y al contexto psicosocial en
el que viven y deben abarcar todos los aspectos
educativos del tratamiento preventivo y curativo.
El objetivo de este proyecto es ayudar a los
pacientes, asistiendo a sus familias, a adquirir la
capacidad total de lograr, entre otros objetivos,
una buena respiracién nasal.

REEDUCACION RESPIRATORIA
REEDUCACION FUNCIONAL
EDUCACION TERAPEUTICA
EDUCACION SOBRE LA ENFERMEDAD
EDUCACION SOBRE LA SALUD

Fig. 8: Ensefianza de los principios de la ortopedia dentofacial a los pacientes *.
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Al presentar la correlacion entre la oclusion
dental y la postura, los datos publicados
tienden a apoyar las convicciones e impresiones
clinicas que ya habiamos formado. La relacién
fisiolégica entre la oclusién y la postura no
parece ser univoca y lineal, sino mas bien un
conjunto complejo formado por numerosos
factores que confluyen. Necesitamos advertir
que nuestros pacientes pueden ser considera-
dos como entidades formadas por componen-
tes psiquicos y somaticos fuertemente conecta-
dos, cuya complejidad llevé a Rudolph Slavicek®
a proponer un concepto cibernético del meca-
nismo de interreaccion de los componentes del
sistema masticatorio (Fig. 9).

En lugar de llamarlo aparato, que designa un
conjunto de érganos que trabajan juntos en la
misma funcién, prefiere el término “organis-
mo”, porque el organismo masticatorio cumple
numerosas funciones. De hecho, este conjunto
de 6rganos que trabaja de manera coordinaday
jerarquica realiza otras tareas, ademas de sim-
plemente ejecutar las actividades de mastica-
cion y deglucion. También participa del habla,
de la respiracion, del mantenimiento de la pos-
tura, de la apariencia estética y del control de
las emociones y del estrés. El sistema nervioso
central regula estas funciones no solo a través
del control somatico neurolégico, sino también
a través de una interferencia psiquica conscien-
te e inconsciente.

R. Slavicek insiste en senalar que los métodos
que utilizan los hombres modernos para
enfrentar las presiones y las agresiones que
sufren en la vida cotidiana, por lo general, se

centran en el organismo masticatorio como
una valvula de escape para liberar las cargas
psiquicas inconscientes o el estrés.

Debemos preguntarnos, entonces, si la asocia-
cion frecuente entre la postura y las dismorfosis
faciales es el resultado de una pura coinciden-
cia o si es la evidencia de un desarrollo patol6-
gico real, cuyo significado recién se comienza a
clarificar. ;Qué técnicas terapéuticas se deben
utilizar para tratar estos problemas? El planteo
de estas preguntas y el intento por responder-
las es el prerrequisito indispensable para que
los ortodoncistas incorporen una evaluacion
de los problemas de la postura y la considera-
cion de las repercusiones posibles en el trata-
miento ortopédico dentofacial. Para encontrar
respuestas, necesitamos llevar a cabo proyectos
de investigacion basica y clinica que pudiera,
finalmente, establecer la validez de una rela-
cion de causa y efecto entre la oclusion dental y
la postura, sin la cual no podra haber indicacio-
nes seguras para la direccion que la terapia
ortoddncica debe tomar.

En el analisis final, al incluir las consideraciones
posturales en el diagnostico, estaremos toman-
do el camino que lleva a un analisis corporal
completo de nuestros pacientes. Este enfoque
reforzara la comunicacion con los profesionales
de la salud y nos alienta a tratar a nuestros
pacientes en colaboracion multidisciplinaria
con nuestros colegas de otras especialidades.
Estamos convencidos de que tal unién serad un
elemento clave en lo que es una razén de ser
compartida: el cuidado de la salud y el bienes-
tar de nuestros pacientes.

Fig. 9: Concepto cibernético de Slavicek sobre los mecanismos del sistema de interacciones del organismo masticatorio.
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