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RESUM

Introduccio: En les tltimes décades s’ha especulat molt sobre 1’efecte dels desordres mandibulars
en la postura del cos, incloent les extremitats inferiors i els peus. Objectius: (1) descriure vies
neuromusculars que relacionen peu-boca-postura; (2) determinar 1’efecte de les diferents
alteracions del peu i la postura en el sistema estomatognatic; (3) determinar els suports plantars
atils en el tractament dels problemes oclusals. Material i metodes: S’ha revisat la bibliografia
publicada en relacié al tema en les bases de dades PubMed i Science Direct. Resultats: Revisié de
26 fonts, que inclou llibres, revisions bibliografiques i estudis experimentals. Conclusié: (1) El
peu la boca i la postura es relacionen a través de les cadenes miofascials i el nervi trigeminal (2)
I’efecte de les diferents alteracions del peu 1 la postura en el sistema estomatognatic no esta clar;
(3) el tractament amb suports plantars posturals és un recurs util per al tractament multidisciplinari

dels trastorns estomatognatics.

PARAULES CLAU
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ABSTRACT

Introduction: In last decades, much has been speculated about the effect of mandibular
disturbances in posture of the whole body, including the lower limbs and feet. Objectives: (1)
describe neuromuscular pathways linking foot, mouth and posture; (2) determine the effect of
different alterations of the foot and posture in the stomatognathic system; (3) determine the
postural insoles useful in treating occlusal problems. Material and methods: We reviewed the
literature published on the subject in the databases PubMed and Science Direct. Results: Review
of 26 sources, including books, literature reviews and experimental studies. Conclusion: (1) The
foot and mouth posture are related through myofascial chains and the trigeminal nerve (2) the
effect of various disorders of the foot and posture in the stomatognathic system is not clear; (3)
treatment with postural insoles is a useful resource for the multidisciplinary treatment of

stomatognathic disorders.
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ABREVIATURES
ATM: articulacié temporo-mandibular; TTM: trastorns temporo-mandibulars; BO: bloqueig

oclusal; MIC: posicioé de maxima intercuspidacid; SNC: sistema nervids central.

INTRODUCCIO

El cos huma funciona com un tot, i cada una de les seves parts s’interrelaciona amb les altres(l), de
manera que, un canvi en qualsevol part del cos pot crear un desordre en una altra®®. La postura és
la posici6 del cos huma i la seva orientacié en 1’espai, en equilibri amb el moviment i la gravetat.
El control de la postura és una activitat complexa basada en la interaccié de processos dinamics,
sensitius i motors®”. Aquesta depén de I’activacié muscular, controlada pel sistema nerviés central

(SNC), que produeix ajustaments posturals evocats per diversos tipus d’entrades®®.

El centre de gravetat del cos esta situat molt cranialment (aproximadament en la 3a vertebra
lumbar), i el poligon de sustentacid és molt reduit, per tant, el risc de desequilibri és permanent.
L’ésser huma esta continuament en un desequilibri estable, mantenint les oscil-lacions dins del
poligon de sustentacid. L’objectiu principal del control postural és 1’alineament actiu del cap i del

tronc en relacié amb la linia de la gravetat™.

El sistema estomatognatic és una unitat funcional formada per components esqueletics (maxil-lar i
mandibula), arcs dentals, teixits tous (glandules salivals, nervis i vasos), 1’articulacié temporo-
mandibular (ATM) i els musculs de la masticacié. Aquest juga un paper molt important en el
control postural(z). L’oclusié dentaria pot originar alteracions en 1’equilibri postural 1 modificar el
sistema tonic postural, donant origen a patologies localitzades en el raquis i/o en altres
localitzacions del cos™.També al contrari, I’alteracié de ’equilibri corporal pot influenciar en la

posicié mandibular i la morfologia facial®.

Tant I’oclusio dentaria com el suport podalic, generen dues funcions molt importants: la deglucid i
la deambulaci6. Les dues impliquen de diferent manera a totes les estructures esquelétiques i
musculars interposades entre ambdos extrems, i per conseguent, a la columna vertebral i la
duramater, que és el nexe d’unid de tot el sistema, aixi com directa o indirectament, al SNC o

periferic®).



OBJECTIUS

1. Descriure vies neuromusculars que relacionin peu-boca-postura.

2. Determinar la relaci6 entre les diferents alteracions posturals i en el peu amb els diferents
tipus de maloclusio.

3. Determinar els suports plantars podoposturals que s’apliquen per col-laborar al tractament

dels problemes oclusals dins d’un equip multidisciplinari.

MATERIAL | METODES

Per a I’elaboracio d’aquest treball es va realitzar una recerca bibliografica per paraules clau en les
bases de dades Pubmed i Science Direct, entre els mesos de novembre de 2016 i abril de 2017. La
recerca es va dividir en dues parts. En la primera, I’estratégia de recerca va ser: (malocclusion OR
dental occlusion OR trigeminal nerve OR trigeminal system OR temporomandibular joint OR
stomatognathic system) AND (foot OR postural control OR posture OR plantar arch), i es va
filtrar la recerca per a fonts publicades en angles i castella i el text complet disponible. Es van
obtenir 70 resultats, dels quals es van utilitzar 20 per a la realitzacio del treball. La recerca es va

complementar amb 4 llibres de rellevancia
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Figura 1: Metodologia utilitzada per la segona part
de la recerca.

fonts publicades del 2011 al 2017, en idiomes
angles i castella i el text complet disponible.
Es van obtenir un total de 44 articles, dels quals 11 van ser utilitzats per a la revisio (figura 1).



RESUTATS

El control de la posicio del cos en I’espai per tal de mantenir 1’estabilitat i 1’orientacié s’anomena
control postural i és regulat pel sistema tonic postural’®. Aquest, és un sistema complex format
per diferents components, sensorials i motors, que elabora estratégies (anticipades o retardades)
assegurant o recuperant el control de la posicié en repds i en moviment™®®. El cos disposa de
diversos sensors o receptors, que informen sobre I’entorn, és a dir, exoentrades (sistema ocular,
vestibular i planta dels peus), o sobre I’estat intern del cos, és a dir, endoentrades
(propiocepcit)*’ 2. L’estat d’anim, la respiracid, i la posici6 del cap i del coll també poden
modificar la postura®®. El procés de control postural es pot comparar amb 1’equilibri oscil-lant

d’un pendul invertit*?,

La informacio dels sensors corporals es transmet al SNC, on s’integra per poder proporcionar una
representacio interna del cos i del medi ambient, i s’utilitza per generar i actualitzar les ordres
motores que mantenen 1’equilibri postural. Per tant, el procés d’equilibri estda predominantment
basat en els mecanismes de retroalimentacid que involucren la interaccié complexa dels sistemes

sensorials i motors”?.

La medul-la espinal és el primer nivell de control de I’equilibri. Les respostes son de tipus reflex,
pero per si sola no pot recuperar I’equilibri, sind que necessita la resposta més elaborada dels altres
sistemes. El tronc cerebral (formacid reticular, nuclis vestibulars i ganglis de base) i el cerebel sén
el segon nivell de control. El cerebel supervisa I’activitat motriu. Aquest és responsable de la
regulacié dels reflexes posturals i del to neuromuscular. Finalment el cervell té certa

responsabilitat en el control de I’equilibri, encara que molt limitada @

La posicid erecta del cap és mantinguda per 1’equilibri tensional entre els ossos craniocervicals,
estructures miofascials i I’oclusié dental®®. La columna cervical superior és la mediadora entre el
cap i el tronc i forma un sistema anatdmic-funcional interrelacionat®. Qualsevol canvi en I’oclusio
variara I’activitat de tots els musculs de la masticacid, incloent els musculs associats amb el cap 1
el coll, afectant habitualment al trapezi i I’esternoclidomastoidal®*®. Deglutir de forma andmala
per un problema bucodental o realitzar una oclusié anomala deguda a diferents causes (contactes
prematurs, maloclusions, perdues de peces, protesi mal ajustada...) genera disharmonia en el
contacte d’ambdos maxil-lars, que inclinara el pla oclusal, apareixent una torsié de 1’eix cefalic
que inevitablement incidira en 1’eix bipupil-lar i otic. La desviacio cefalica provocara una onada de
successos que viatjara a través de tot el cos, provocant descompensacions en la columna vertebral,

maluc, genolls, turmells i peus, generant canvis en tot el sistema postural (figura 2)%.



Els trastorns de les funcions de la musculatura masticatoria com la masticacié i la deglucio, poden
ser transmesos a la musculatura distal i viceversa®®. Aixi doncs, el peu pot causar desequilibris
posturals (quadre ascendent), pot ser una resposta adaptativa a les alteracions patologiques en
altres parts del cos (quadre descendent) o ambdues (quadre mixt)®®. L’éxit del tractament

dependra de la localitzaci6 del factor causal principal, el tractament d’aquest 1 posteriorment, de la
(1311

resta de nivells afectats

&
LY H

Figura 2: Plans anatomics paral-lels i perpendiculars a [’horitzontal (a); si els plans no son paral-lels, causaran
una série de reaccions neuromusculars provocant una alteracio del sistema estomatognatic(b)® .

Relacio peu-boca-postura mitjangant cadenes musculars

Un element basic de la relacio entre el sistema estomatognatic i la postura sén les cadenes
miofascials. La fascia profunda envolta els masculs, 0ssos, nervis i vasos sanguinis, i esta formada
per miofibroblasts i diversos tipus de receptors (nociceptors, propioceptors, mecanoreceptors,
termoreceptors i quimioreceptors). El sistema fascial distribueix passivament la tensio en els
musculs del cos quan és estimulat mecanicament, i posseeix una capacitat contractil autbnoma que

influeix en la tensio de la fascia. L’estimulacié de mecanoreceptors intrafascials fa que el sistema



nervios vegetatiu i el SNC canviin la tensié dels miofibroblasts intrafascials. Aquesta tensio es

transmet al llarg de les cadenes miofascials, influint d’aquesta manera en la postura de tot el cos®®.

Tots els musculs d’una cadena son mutuament dependents i es comporten com si fossin un sol
miscul®. No podem modificar-ne un, sense alterar la resta de la cadena connectada a aquest.
Quan es produeix una lesié muscular, causa un escurcament muscular que és absorbit al llarg de
tota la cadena, i aleshores podem trobar simptomes a distancia del mascul afectat™. Per tant, si

s’altera 1’equilibri muscular individual, els mecanismes neuromusculars intentaran compensar-

ho®.

Souchard (1993), Busquet (1995), Myers (2001) i Stecco (2004) han descrit models explicant les
cadenes miofascials i la seqliéncia que segueixen creuant tot el cos i unint el cap amb els peus.
Tots ells han postulat que aquestes cadenes estan directament relacionades amb 1’organitzacio del

moviment i la transmissié de la forca muscular?.

La llengua forma part directa o indirectament de totes les cadenes musculars que col-laboren en
I’estabilitat postural. Segons Souchard, hi ha 5 cadenes musculars: anteroposterior (AP),
posteroanterior (PA), anteromedial (AM), posteriomedial (PM), anterolateral (AL) i posterolateral
(PL)®.

Relacio peu-boca-postura mitjangant nervi trigeminal

La propiocepciéd del sistema estomatognatic, provinent de la musculatura masticatoria, els

n®1D El nervi

lligaments periodontals i els receptors de I’ATM, prové del nervi trigemi
trigemin, o cinque par cranial, és el major i més complex dels dotze nervis cranials. Innerva la
cara, les mucoses i altres zones del cap. Es el nervi motor dels musculs de la masticacio i conté

fibres propioceptives®®.

S’han trobat nombroses connexions nervioses del nervi trigemin a estructures neurals involucrades
en el control postural™. Per una banda, s’ha demostrat la relacié entre el nucli trigeminal i el nucli
vestibular en la rata®®"9. El nucli vestibular integra les aferéncies sensorials induint respostes
motores reflexes en les extremitats inferiors (reflex vestibulo-espinal)(”). També s’ha demostrat la
relacié entre el nucli trigeminal i el sistema ocular motor, s’han trobat projeccions directes
trigeminals al cerebel (involucrat en el control i la coordinacié del moviment ulls-cap), la formacio

reticular i altres nuclis del tronc cerebral®17:19

. En humans, pocs estudis han documentat la
modulacié trigemino-vestibular, pero s’ha suggerit que la modulacio de I’activitat vestibular per

part del trigemin afecta al control postural®®. A més a més, les projeccions de les neurones
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trigeminals descendeixen més avall de C5, C6 i C7®, fins a les motoneurones cervicals que
innerven els musculs del coll (reflex trigemin-cervical), suggerint que el nervi trigemin esta
implicat en la coordinacié del moviment del coll i en la modulacio de la informacié sensorial

entrant de la medul-la espinal cervical ®®%,

Aquestes interrelacions, mostren que la pertorbacio de les aferéncies trigeminals podria induir
pertorbacions del control postural®”. Aixi dons, les informacions trigeminals asimétriques es
projecten sobre els nuclis dels nervis espinals, causant asimetries de tensio a nivell dels muasculs
del coll i de les espatlles™. També en sentit contrari, el sistema estomatognatic es pot veure
afectat per estimuls descendents (estrés, ansietat...) o ascendents (propiocepcié de la columna

vertebral, dels peus, i de les cames)®V.
Maloclusions-alteracions posturals-alteracions podals

Segons Cavallé et al. el peu pla origina anteversio

VARUS VALGUS

de la pelvis, hiperlordosi lumbar hipotonica i
hipercifosi  dorsal ~ compensatoria.  Aquests
moviments, generen flexié a nivell de C0-C1-C2,
disminucié de la lordosi cervical, avancament del
cap, pérdua de dimensid vertical i tendencia a
I’avangament mandibular  (maloclusié  classe

I)(figura 3). El peu buit origina retroversio de la

pelvis i hiperlordosi lumbar hipertonica. A nivell de
la posicio del cap trobem una hiperlordosi cervical,  Figura 3: correlacio peu buit i maloclusic
classe II (esquerra); correlacio peu pla i

hiperextensio Particulacid atles-occipital,
perextensio de culaclo ©s P maloclusio de classe I11.

avancamnt del cap, flexio cervical en C5-C6-C7 per
a adequar el pla bipupil-lar a I’horitzo(figura 4),
augment de la dimensié vertical i, habitualment,
retrusio mandibular (classe Il, generalment de la
divisi6)(figura3)®.

Segons Yurchenko et al., en defectes dentals
unilaterals, hi ha hipoactivitat i augment de la tensio

Figura 4: Flexio cervical inferior per adequar el
del muscul esternoclidomastoidal ipS”ateraL i una pla bipupil-lar en la tipologia peu buit-maloclusié

.., . classe I1.
desviacié de la columna cervical contralateral. Les



desviacions oclusals sagitals estan relacionades amb la postura corporal i la posicié antero-
posterior del cap. Els individus amb maloclusio de classe Il tenen un major to muscular en
musculs anteriors dels coll, resultant en un desplacament anterior del cap. També presenten

augment del to muscular dels extensors, amb una extensié de I’articulacio atlanto-occipital(S).

Bricot va relacionar la classe Il de maloclusi6 amb un avancament del cap, i la classe Il de
maloclusié amb una posicid del cap posterioritzada, repercutint sobre la columna cervical i per

tant, sobre la resta de la columna i la postura corporal(15).

A la taula numero 1 trobem els resultats trobats en la recerca bibliografica sobre estudis que
relacionen I’efecte de I’alteracid de 1’oclusio en la postura, la morfologia de la columna vertebral,

el suport dels peus i I’activitat muscular (taula 1).
Suports plantars posturals

Els SP posturals es basen en la teoria, proposada per alguns autors, de la “cadena ascendent”, en
que una pertorbacié a nivell del peu o una entrada sensorial plantar diferent pot influir en la

postura corporal i en la oclusié dental®V.

Aquests es caracteritzen per proporcionar estimuls als baropresors cutanis plantars (sensibles a
menys d’1g de pressi('))(zz), mitjancant I’aplicacié de petits relleus (1- 3mm) sota el cos carnos d’un
muscul, per tal d’estimular els fusos neuromusculars, augmentant la tonicitat del pacient. Aquests
petits relleus proporcionen al sistema nerviés informacions que potencien la seva percepcio del
desequilibri postural, obligant-lo a reaccionar retroactivament, modificant el to muscular fins a
restablir I’equilibri optim. Aquests micro-relleus conserven el lliure joc articular, utilitzant-se per

tractar trastorns funcionals®.

Els relleus es col-locaran en forma d’elements en la part externa o interna o de barres transversals.
Es realitzen en base a les informacions obtingudes préviament durant els tests neuromusculars i
exteroceptius posturals. L’objectiu no és tant modificar la posicido del peu, sind donar una

informacié que modifiqui la postura, actuant també sobre el peu®®?.



Taula 1: estudis relacié alteracio de la oclusio en la postura, la morfologia de la columna vertebral, els suport dels peus i ’activitat muscular. Abreviatures: H

(homes); D (dones), MIC (posicié de maxima intercuspidacio); BO (bloqueig oclusal, amb rotlles de coté excepte quan s’especifica un altre métode); PR posicio de
repos; FMC: forca de mossegada controlada; SP: suports plantars; AP: antero-posterior; ML: medio-lateral; TTM: trastorns temporo-mandibulars.

2017
Marz K
et al.?¥
2016
Scharnw
eber B
etal. @
2016
Julia S
etal. @

44 sans (23D i
21H)
Edat 24,5

87H

Edat 25,23

Sans i amb
patologia
estomatognatica

10 H sans
Edat 33.62

MIC, FM, PR, BO, BO | Rasterografia
unilateral, lamina columna(3D)
d’elevacio Imm, Efecte immediat
lateroclusié coincidint

els canins drets.

Estatica

MIC i BO Plataforma de forces
Estatica i dinamica Efecte immediat
MIC, BO Plataforma de forces
Estatica: Suport inestable
estable/inestable Efecte immediat
Condicions de fatiga/no

fatiga

Augment flexi6 cervical (lateroclusié), angle de cifosi
(lateroclusio i BO) i flexio lumbar (BO, PR, elevaci6 1mm),
comparat amb MIC.

Flexio cervical i angle de cifosi > flexié lumbar i angle de lordosi:
efecte major de la oclusié dental en la part superior de la columna.

Estatica:

BO: reduccio balanceig frontal i sagital. NO efecte distribuci6 del
pes en els segments del peu.

MIC i BO: NO diferéncia entre el grup amb patologia
estomatognatica. Variacio distribucié pes peu dret/esquerre en la
majoria de grups estudiats.

Dinamica:

BO: disminuciéo temps de contacte ambdds peus, augment
superficie de suport de I’arc en el PD.

Patologia estomatognatica: NO efecte en distribucid de la pressié
plantar.

Control balang en BO> MIC (més en condicions d’inestabilitat)
Control del balang pre-exercici > post-exercici en MIC
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2015
German

O. et
al.%®

2015
Hellman
n D et
al.(19)

2015
Marini |
et al.®V

2015
Ringhof
Setal.”

25 rates
(mascles)
Madurs
sexualment (20-
22 setmanes).

12 sans(10H i 2
D).
Edat: 21,8

19sans (7TH i
12 D)
Edat 22

12 sans (10 H i
2D).
Edat 21.8

Grup control (sans) i 4
grups
experimentals(augment
pla oclusal Imm en
molars superiors drets ,
esquerres i extraccid
molars superiors drets i
esquerres .

FMC i PR
Estatica: suport bipodal
I unipodal

MIC i PR (ulls oberts i
tancats)

SP experimentals
Estatica

FMC (150N) i PR
Suport bipodal i
monopodal
Estatica

Radiografies
21 dies

Sistema optoelectronic
(columna, cap, turmell,
genoll i maluc) i EMG
(recte femoral, vast
medial, biceps femoral,
tibial anterior, soli,
gastrocnemi medial i
masseter)

Efecte immediat
Sistema optoelectronic i
EMG (temporal,
masseter,
esternoclidomastoidal i
trapezi)

14 dies

Plataforma de forces i
sistema optoelectronic
Efecte immediat

No associacid entre costat d’alteracid oclusal i direcci6o del
desplagcament vertebral.

Augment/reduccié algada pla oclusal-> modificacié columna
cervical i toracica. Als 14 dies realineacié columna cervical i
toracica i anterioritzacié columna lumbar.

FMC respecte PR:

Reduccio rangs moviment i velocitats angulars turmell, genoll i
maluc en suport bipodal i unipodal Reducci6 de la variabilitat dels
ratios EMG en recte femoral, vast medial, biceps femoral, tibial
anterior, soli, gastrocnemi medial i masseter

SP: NO canvis posturals, EMG ni cinematica mandibular

FMC: Reducci6 area centre de pressi6 i desplacament
anteroposterior i mediolateral (en pelvis, tronc i cap; ambdos
suports), respecte PR.

Suport bipodal: < balanceig anteroposterior i mediolateral i area
centre de pressio, respecte suport unipodal.

Posicio relativa centre de pressions en AP i ML=en FMC i PR
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2014

Ohlendo

rf D
al.

2013
Marini

al.(®

2013
Baldini

et

et

A, et al.
C)]

2011
Cuccia

AM
al. @V

et

23 sans(5H 118 | MIC, BO 4mm

D)
Edat 25,2

12sans (3Hi9
D) Edat 22

44 sans(30 H i
14 D)
Edat 23,75

168: 84 amb

unilateral en premolar
dret, esquerre, bilateral
i frontal.

Estatica i dinamica

BO permanent (2mm,
segon premolar).

MIC i PR (ulls tancats i
oberts).

Estatica i dinamica

MIC, PR i BO (8mm)
(ulls oberts i tancats)
Estatica

PR, MIC, BO

TTM (28H 56 @ Dinamica

D); 84 sans (32
H i 52 D).
Edat 28,9
(TTM) 27,1
(sans)

Sistema de sensors
(columna)
Curt termini (7 minuts)

Sistema optoelectronic,
plataforma de forces i
EMG (temporal,
masseter,
esternoclidomastoidal i
trapezi)

14 dies

Plataforma de forces
Efecte immediat

Plataforma de forces
Efecte immediat

BO (estatica i dinamica) > causa canvis en la posicio de la
columna (flexio lateral esquerra de la columna, torsidé cap a la
dreta, extensio cervical i toracica)

NO relacié entre posicid bloqueig i costat de 1’alteracio de la
columna.

NO associacié oclusié dental amb canvis en la postura corporal ni
en la plataforma de forces.
Activitat EMG: > als 7 dies i es normalitza als 14.

Area de balanceig: PR<MIC<BO

No associacid posicié mandibular i velocitat de balanceig i centre
de pressid

Ulls tancats: increment area i velocitat de balanceig, perdo NO
variacio centre de pressions

Subjectes sans i amb TTM:

MIC - < carrega i > superficie de suport bilateral

BO-> > carrega i < superficie de suport

TTM respecte grup control: > superficie total i superficie avantpeu
(BO) i > mitjana de pressions en MIC
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DISCUSSIO

Pel que fa a la relaci6 entre la postura, el peu i I’oclusié dental, 8 estudis duts a terme en humanst’
91L1419.2425) i un estudi en rates ®® van afirmar I’alteracié dels parametres posturals i/o els
diferents segments del cos en dependencia a diferents parametres oclusals. Per altra banda, dos

articles *®2Y van obtenir un resultat negatiu de la relacié boca-postura-peu.

Dos estudis van trobar una reducci6 en el balanceig durant el bloqueig oclusal (BO) respecte a la
posicié de maxima intercuspidacié (MIC) en pacients sans®?. La MIC podria estar relacionada
amb un desequilibri de ’ATM, que s’ha adaptat amb el temps degut a un costat de masticacio
preferit. EI BO causa ajustament muscular, creant un mecanisme de compensacio descendent que
resulta en una disminucid del treball muscular®. Contrariament, un estudi va trobar un augment
del balanceig en 1’oclusi6é bloquejada, que disminuia en MIC i tenia els valors més baixos en
posicié de repds mandibular®. Un altre estudi va trobar disminucié del balanceig i de I’area del
centre de pressid durant una forga d’oclusié controlada i respecte a la posicid de repos
mandibular”, podent estar causat per un augment de la rigidesa del tronc per I’activacié muscular,
millorant el control postural. Aquests estudis evidencien 1’acoblament del sistema
craniomandibular i la postura humana, sense coneixer si és neural 0 mecanic, pero pel que fa a la
correlaci6 entre el tipus de posicid de 1’oclusio i ’augment o disminuci6 del balanceig els resultats

son contradictoris.

Tres articles van afirmar la relacio causal entre diferents posicions oclusals i la seva accié en la
columna #2428 Marz K. et al. van observar un augment de la flexié cervical, flexié lumbar i
I’angle de cifosi per a algunes posicions oclusals comparades amb la MIC, concloent que en el seu
estudi la compensacid muscular podria haver emmascarat I’impacte de les diferents posicions
oclusals a la columna vertebral® . Ohlendorf D et al. va trobar que la manipulacié de 1’oclusio
s’associava a un canvi en la columna, que en BO (unilateral, bilateral i frontal) tendeix a una flexio
lateral esquerra, una extensio de la regié cervical i toracica i una torsi6 cap a la dreta®™. El tercer
estudi va ser realitzat amb rates, on van trobar efectes significants en les desviacions en el pla
sagital 1 frontal a partir d’1 setmana de 1’alteracid oclusal. Es va observar que I’alteracié de la
mossegada afecta la lordosi de la columna cervical i la cifosi de la columna toracica, que
acostumen a realinear-se causant un augment de la lordosi®. Aquests resultats demostren la
relacio entre les diferents posicions oclusals i els canvis en la morfologia de la columna vertebral,
perd no es pot provar 1’associacié entre el costat o el tipus d’alteracio oclusal i la direccid del

desplacament vertebral, ja que els estudis es contradiuen. German O et al. i Mérz K et al.
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coincideixen en que les alteracions oclusals tenen un efecte immediat major en la columna

cervical.

Només dos articles van relacionar els efectes de 1’oclusié dental en I’extremitat inferior. Un va

afirmar que la MIC redueix la carrega i augmenta la superficie de suport™

, mentre que ’altre va
observar una reduccio dels rangs de moviment i les velocitats angulars de les extremitats inferiors i
de la variabilitat de contraccid muscular de la musculatura masticatoria i de la musculatura de
I’extremitat inferior en forca maxima controlada, concloent que la forca de mossegada afecta els

patrons de contracci6 neuromuscular i resulta en una millora de la precisié cinematica™.

Aquests estudis contradiuen les investigacions dutes a terme per Marini | et al. (2013 i 2015), en
que va afirmar 1’abséncia d’associacio entre 1’oclusio dental i la postura corporal i entre 1’is de SP
mecanics en la postura i la cinematica mandibular®?Y. Aquests estudis presenten limitacions ja
que la mida de la mostra era petita i només es van realitzar en voluntaris sans. A més a més, el

tipus de SP i la metodologia que s ha seguit per realitzar-los no esta clara.

Nou estudis s’han realitzat amb subjectes sans (no TTM, oclusié neutra, no trastorns musculo-
esquelétics, no trastorns que alterin el control postural)!’-%141619.2124-26) "E|s g bjectes sans poden
presentar una capacitat de compensacié més elevada, emmascarant els canvis posturals®”. A més a
més, els resultats no es poden extrapolar a condicions cliniques, impedint arribar a una conclusio
definitiva™?. Dels dos estudis realitzats en subjectes amb patologia estomatognatica, un no va
trobar diferéncies en el balanceig i la distribucio de la pressié plantar entre el grup afectat, mentre
que 1’altre només va trobar un augment de la superficie de suport total i de I’avantpeu en BO i un
augment de la mitjana de pressions en MIC en els subjectes amb TTM. Els resultats d’aquests dos
estudis 1 1’escas nombre d’estudis realitzats amb subjectes patologics, no permet establir cap
relacio entre la patologia estomatognatica, la postura corporal i la morfologia de peu que podem
trobar.

Una altra limitacié present en molts dels articles revisats és que s’han realitzat a curt termini,

. . . . 7-9,11,14,19,24,2
valorant I’efecte immediat de les diferents posicions oclusals(’911:14.1924.29)

, evitant d’aquesta
manera 1’observacio dels efectes de les alteracions oclusals a llarg termini. Els canvis instantanis
en la posicio de la columna d’efecte immediat només son en el rang de mil-limetres i no tenen
rellevancia clinica, ja que es desconeix el significat clinic dels petits canvis posturals. S6n
necessaris mes estudis a llarg termini per demostrar les influéncies dependents de la idiosincrasia
del pacient que poden ocasionar reaccions diferents (llindar de sensibilitat diferent, compensacid,

adaptacio, dolor...)®?.
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Segons Baldini A et al. la plataforma de forces no és el metode més ideal per a 1’analisi, degut a la
poca sensibilitat que presenta, sobretot en subjectes sans. Sis estudis van utilitzar la plataforma de
forces com a métode de mesural’ %) S’han de realitzar més estudis amb protocols

d’exploracio diferents, com sistemes optoelectronics o mitjangant sensors®.

Els resultats trobats en la primera fase de la recerca tampoc esclareixen la correlacio entre la
desviacid oclusal i1 I’alteraci6 postural 1 podal. Cavallé¢ et al., Yurchenko et al. 1 Bricot,
coincideixen en la relacido de la maloclusidé de classe II ’avangament del cap, mentre que els
resultats per a la maloclusio6 de classe 111 son diferents: Bricot assegura la posterioritzacio del cap,
mentre que els altres dos autors asseguren una anterioritzacié del cap mitjangant la flexié de la
columna cervical superior. No s’ha trobat estudis en la bibliografia revisada que permetin dilucidar

aquesta questio.

D’acord amb la literatura revisada, hi ha correlacions reals entre la postura i el sistema
estomatognatic, perd no hi ha evidencia sobre la relacio entre el tipus de desviacié oclusal i la
direccio de la desviacio en la columna i en la morfologia del peu. Per aix0, és necessari una
investigacid més exhaustiva per elucidar com afecta ’oclusio dental en la biomecanica de la
columna i del peu. Els estudis han d’utilitzar sistemes de mesura fiables i amb alta repetibilitat,
amb un nombre de subjectes elevat, tenint en compte els efectes a llarg i curt termini, amb grup de
control i valorant la correlacio entre les patologies estomatognatiques i la morfologia corporal, de

manera que els resultats es puguin extrapolar a nivell clinic.

CONCLUSIONS

1. EIl peu, la boca i la postura es relacionen a través de les cadenes miofascials, que
reparteixen la tensio en els muasculs de tot el cos, i el sistema trigeminal, que innerva el
sistema estomatognatic i esta connectat a altres nervis cranials implicats en el control
postural i a la musculatura del coll.

2. Segons la literatura revisada, la relacié entre les diferents alteracions posturals i en el peu
amb els diferents tipus de maloclusio no es pot establir. Son necessaris més estudis sobre
aquest tema.

3. Es necessari un enfoc interdisciplinari per realitzar diagnostics i desenvolupar plans de
tractament. En el cas dels Podolegs, 1’us de suports plantars posturals pot ser ttil per al

tractament de quadres causants de patologia a nivell estomatognatic.
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