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Resumen
La postura del cuerpo definitivamente es un factor esencial en el desarrollo de las funciones orales 
y en la etiología de las parafunciones.  Existen conexiones nerviosas y anatómicas que hacen 
que desequilibrios en la postura, pueden generar alteraciones en el sistema estomatognático 
y viceversa.  En esta revisión de literatura, se describen dichas conexiones, la influencia de la 
postura sobre las funciones bucales fisiológicas y la manera objetiva de medir la postura de una 
forma viable para el odontólogo. Palabras clave: Postura, radiografía cefálica lateral, inervación, 
hábitos parafuncionales.

Abstract
The body posture is an essential factor in the development of the oral functions and in the etiology 
of the parafunctions.  There are anatomical and nervous connections that make the body and 
jaw position to influence the activity of the cervical muscles and viceversa.  This literature review, 
describes those connections, the influence of the posture on the physiological oral functions and 
the objective way to measure the posture so the dentists could do it in the daily practice.  
Key words: Posture, cephalogram, innervations, parafunctional habits.
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Introducción

s probable que la odontología, sea hasta 
este momento el área de la salud, donde sus 

profesionales son los que de manera más individualista 
trabajan. Esta es la razón por la que alteraciones que 
causan problemas en la cavidad oral, pero que tienen 
origen en otras áreas del cuerpo, no han podido ser 
solucionadas por la odontología.  

Existe el concepto que el sistema estomatognático 
se forma y funciona independiente de la cabeza y la 
columna cervical. Sin embargo, las interconexiones 
nerviosas y anatómicas entre sus estructuras,1 hacen 
que las posiciones alteradas de alguna de ellas afecten 
las demás2 y por lo tanto, dichas alteraciones pueden 
relacionarse con maloclusiones,3 función y desarrollo 
de las estructuras dentofaciales,4 alteraciones en 
la articulación temporomandibular,5 bruxismo,6 y 
modificaciones en la vía área superior,7-9 entre otras.

El reconocimiento de estas  relaciones y de los 
trastornos recíprocos que podrían presentarse,10 
generan un valor importante en el diagnóstico 
y tratamiento de las patologías cervicofaciales, 
teniendo de esta manera un enfoque más integral 
de la enfermedad.

Generalidades

Existe un área de protección del aparato masticatorio 
y de la región cervical superior que se comparte 
debido a las relaciones neuroanatómicas entre las 
fibras aferente de los nervios trigémino, hipogloso, 
glosofaríngeo y vago,11 con las fibras aferentes que 
proceden de las primeras vértebras cervicales.12 
Sí se modifica la posición de cualquier parte 
del sistema (postura de la cabeza), se alterará 
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el tono muscular y el equilibrio de cada una de las 
partes nombradas,13 afectando así a los antagonistas 
(Músculos masticatorios).14,15

En la función del sistema craneomandibular (SCM) se 
reconoce como un factor importante la postura de la 
cabeza sobre la columna cervical.16 Esta estabilidad 
ortostática del cráneo sobre la columna cervical permite 
un correcto funcionamiento del SCM. Las alteraciones 
de la columna influyen en la biomecánica del SCM.17 
Esto reafirma la importancia de manejar ampliamente 
elementos de juicio y exámenes objetivos que permitan 
una correcta evaluación de la postura de la cabeza, 
especialmente aplicables en el análisis de pacientes 
con disfunciones craneomandibulares (DCM), pues 
las alteraciones de la estabilidad ortostática del cráneo 
sobre la columna cervical son factores asociados 
que con frecuencia se encuentran en pacientes que 
presentan algunas de estas patologías.18 

Algunos autores19 han señalado la influencia recíproca 
entre las estructuras del sistema estomatognático (SE) 
y la postura de cabeza y el cuello. Sin embargo, la 
profesión odontológica ha prestado poca atención  a la 
evaluación de la estabilidad ortostática del cráneo sobre 
la columna cervical en los pacientes adultos y niños,20 
dejando de lado la verdadera etiología de muchos de los 
problemas que se encuentran en la cavidad oral,  que 
son consecuencia de lo que en nuestro medio llamamos 
“Malas Posturas”.

Efecto de la postura sobre el sistema 
estomatognático

Las alteraciones posturales afectan la posición 
mandibular,21 la oclusión (estabilidad oclusal, espacio 
de inoclusión fisiológica), el componente muscular 
(posiciones mandibulares, trayectoria de cierre 
muscular)22 y la articulación temporomandibular 
(centricidad y dinámica), produciendo desplazamientos 
biomecánicos.18 Cuando la cabeza adopta una posición 
de rotación posterior con anteproyección, la mandíbula 
es desplazada posterior a su posición normal. Cuando 
la cabeza adopta una posición de rotación anterior, 
la mandíbula se desplaza anteriormente.18 En ambas 
situaciones, los contactos dentarios entre maxilar y 
mandíbula se ven afectados seriamente (inestabilidad 
oclusal, bruxismo) produciéndose grandes alteraciones 
en los patrones musculares y en las posiciones de las 
ATM.18 

La postura de la cabeza puede ser afectada por las 
relaciones esqueléticas23 y oclusales individuales.24,25 
Durante la dentición mixta, la oclusión cambia de una 
manera constante,26 de tal manera que la postura del 
complejo craneocervical puede ser afectada.27 Sin 
embargo, durante la dentición decidua, las dimensiones 
del arco parecen permanecer estables,28,29 lo que 
llevaría a pensar que la posición craneocervical también 
debería mantenerse de la misma manera en condiciones 
normales.  Sin embargo, se ha demostrado que existen 
parafunciones como el bruxismo, que pueden afectar la 
posición de la cabeza y la columna cervical en sujetos 
que no han iniciado el recambio de la dentición.30 La 
pregunta es cual es la razón para dichos cambios. 

En adultos, se han encontrado  alteraciones de la 
curvatura cervical en el 70% de los sujetos31 (cifótica 
35,0%, rectificada 33.3%, lordótica 1.7%), 68% 
presentaban alteración en el triángulo hioídeo (en 
el plano 31.7%, invertido en 37%), la distancia C0-
C1 estaba alterada en 48% (15% menor de 4 mm y 
sobre 9 mm en 33% de los casos). También se han 
observado alteraciones del ángulo posteroinferior en 
el 40,0% (menor de 96 en 30,0% y sobre 106 en 10% 
de los casos).31 Lo anterior muestra que existe un alto 
porcentaje de alteración en la estabilidad ortostática de 
la región craneocervical. 

Estas desviaciones de lo normal de las angulaciones 
craneocervicales y craneovertebrales, t ienen 
connotaciones aún más profundas. Por ejemplo, los 
niveles de ansiedad altos han sido correlacionados 
previamente con posturas anteriores de la cabeza32  
y con rasgos de personalidad retraídos,33 tímidos y 
preocupados.34 Estas características son signos y/o 
síntomas de parafunciones orales que se desarrollan 
durante la infancia, tales como el bruxismo o los hábitos 
de succión perpetuados después de los dos años de 
edad. Sin embargo, la literatura aún no ha  establecido 
una relación de causa - efecto.

Al generarse  asimetrías en la tensión de los músculos 
del cuello y de los hombros, se descompensa el 
sistema postural ocasionando una reacción adaptativa 
que puede conducir a un ajuste postural patológico 
en el sistema masticatorio.35 Esto facilita el desarrollo 
de hábitos parafuncionales como el bruxismo o la 
respiración bucal.36 En pacientes con labio y paladar 
hendido que presentan fístulas oronasales, se ha 
observado también alteraciones en la postura por el 
desequilibrio muscular presente.37 
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Cuando la postura natural de la cabeza es menos 
anterior y la columna cervical es más recta o menos 
cifótica, incluso con inclinaciones levemente lordóticas 
que se consideran normales en la infancia temprana, 
las alteraciones en la musculatura masticatoria, se 
disminuyen.38 Además, el espesor de la vía aérea es 
mayor,39 lo que reduce la hipoxia del cerebro,40,41 factor 
etiológico importante en el  bruxismo42 y en otros hábitos 
bucales, como la respiración oral.43

Evaluación de la postura craneocervical

La posición craneocervical puede ser evaluada con 
técnicas radiográficas, clínicas o fotográficas.44 

La radiografía más comúnmente utilizada para esta 
evaluación es la cefálica lateral.45 Existen varios tipos 
de trazados que permiten establecer la relación de la 
columna cervical con el sistema craneofacial.

La técnica para la toma de la radiografía cefálica lateral 
más comúnmente utilizada, cuando se busca analizar 
la postura craneocervical es la de posición natural de 
cabeza.46 Esta técnica es reproducible47 y permite al 
clínico evaluar la posición natural de las vértebras 
cervicales con respecto al cráneo. Se le solicita al 
paciente realizar un balanceo tres veces, con la mirada 
fija perpendicular idealmente a un espejo y con fijación 
constante y repetible de la planta de los pies.30 Si el 
sujeto es un niño, la posición se fija de forma pasiva 
con las olivas. Si el sujeto es adulto, esta fijación no 
es necesaria.

El trazado de la cefalometría con la técnica verdadera 
vértical,30,39 utiliza los ángulos formados por las 
tangentes al proceso odontoides y a la apófisis de 
la vertebra cervical cuatro, con las líneas verdadera 
vertical y verdadera horizontal.  

Por otro lado, la técnica descrita por Rocabado,20 evalúa 
la estabilidad del cráneo sobre la columna cervical a 
través del análisis de cuatro parámetros: la medición 
del ángulo posteroinferior (formado por el plano de 
McGregor y el plano odontoídeo), el espacio C0-C1 y 
el triángulo hioídeo.

El análisis fotográfico para el análisis de la posición del 
cráneo con respecto a la columna ha sido previamente 
estandarizado y utilizado para la evaluación de la 
postura craneovertebral.48 Las fotografías, al igual que 
la cefalometría utilizan también puntos de referencia. 
La principal medida que se obtiene para la medición de 
la postura craneocervical, es el ángulo craneovertebral.  

Esta medida se obtiene del ángulo medido entre las 
tangentes que pasan por el  Proceso espino C7 y el 
Tragus de la oreja.

La técnica clínica se basa principalmente en la de 
Kendall49 para columna, de postura de Raines y 
Twomey48 de Grimmer50 y de Evcik y col.51 

Conclusiones

La postura del cuerpo definitivamente es un factor 
esencial en el desarrollo de las funciones orales.  Así 
mismo, un desequilibrio en esta postura, puede generar 
alteraciones en el sistema estomatognático.  Más allá 
de esto, si la postura no es corregida es posible que los 
hábitos parafuncionales o las alteraciones bucales no 
puedan ser corregidas desde su etiología o que el no 
tratamiento de dichas alteraciones estomatognáticas, 
genere alteraciones de postura.

Es importante llamar la atención a la profesión 
odontológica, para que se trabaje en conjunto con 
fisioterapia y se pueda hacer un diagnóstico adecuado 
e intergral de cada sujeto.
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