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Resumen

La gnatologia es una disciplina odontolégica que ha propuesto varios conceptos y principios utilizados desde el siglo XX hasta
la actualidad, el objetivo de la presente revision narrativa es realizar una buisqueda exhaustiva en la literatura disponible que
respalde algunos de sus principios fundacionales. Se realizé una busqueda en pubmed/medline para identificar publicaciones
relevantes utilizando palabras clave y operadores boleanos, sin limite de idioma o fecha.

Palabras clave: Gnatologia, oclusidn, evidencia cientifica.

Abstract

Gnathology is a dental discipline that has proposed several concepts and principles used since the twentieth century to the
present, the aim of this narrative review is to conduct an exhaustive search in the available literature to support its founding
principles. A search was conducted in pubmed / medline to identify relevant publications using Boolean operators and

keywords , with no language or date limit.

Key words: Gnatology, occlusion, scientific evidence.

1 INTRODUCCION

En 1926 el Dr. Beverly McCollum funda la sociedad de
Gnatologia, y define a esta disciplina como ”la ciencia que
trata la biologia del mecanismo masticatorio en su conjunto:
es decir, la morfologia, anatomia, histologia, fisiologia y las
terapéuticas de las mandibulas o del sistema masticatorio
y los dientes, asi como sus relaciones con la salud de
todo el cuerpo, incluendo el diagndstico, terapéutica y los
procedimientos de rehabilitacion.”' Los esfuerzos hechos
por los investigadores de la gnatologia han aportado ingente
cantidad de conocimientos e ideas para la comprensién del
sistema estomatognatico, por ejemplo tanto los mecanismos
que describen la cinemdtica mandibular como los primeros
estudios de electromiografia intraoral (por citar solo unos
pocos).>™

Aunque originalmente la gnatologia se basé en
evidencia cientifica, la aplicacién de la investigacién
gnatoldgica a la prictica clinica se ha alejado de estos
principios fundacionales. La gnatologia clinica moderna

(frente a la investigacion gnatoldgica universitaria) se ha
tornado, en su mayor parte, en una pseudociencia basada en
procedimientos mecanicistas, experiencia e intervencion sin
grupo control.

En los afios setentas, Roth introdujo formalmente los
principios clasicos de la gnatologia clinica a la ortodoncia
(ortodoncia gnatologia),® principios que hoy en dia siguen
rigiendo el pensamiento gnatolégico moderno, sin embargo,
no se basan en investigaciones cientificas rigurosas, ni mucho
menos se corresponden al pensamiento contempordneo de
clinica basada en evidencia.

En general, los objetivos gnatolégicos se centran
en: primero lograr una coincidencia entre la maxima
intercuspidacién dental con una posicién articular en
relacion céntrica, segundo obtener una oclusiéon mutuamente
protegida con guia canina y anterior, ademds de, casi
rigurosamente, tercero montar los modelos de trabajo en
un articulador semiajustable o de preferencia totalmente
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ajustable, previa desprogramacién neuromuscular.'’'? La
gnatologia postula que el incumplimiento de al menos uno
de estos objetivos, predispone al paciente a desarrollar signos
y sintomas de desérdenes temporomandibulares (DTM)*~!”

El propésito de este articulo es analizar algunos postu-
lados de la gnatologia. Una evaluacién critica requiere una
revisién de la evolucién histérica que rodea los conceptos y
teorfas gnatolégicas y su posterior validacién cientifica.

Se realiz6 una busqueda en MEDLINE para identificar
publicaciones en inglés sin limite de fecha ni idioma, junto
con una busqueda manual. Las palabras clave: “gnathology”,
“occlusion” “temporomandibular disorders”, “orthodontics”,
“centric relation”, en varias combinaciones usando los
operadores boleanos OR y AND para obtener referencias
potenciales para su revision, se incluyeron series de casos,
ensayos clinicos, estudios de cohortes, revisiones.

2 ESTADO DEL ARTE

Historia de la Gnatologia Stallard acufié por primera
vez el término gnatologia en 1924, definiéndolo como la
ciencia que se relaciona con la anatomia, histologia, fisiologia
y patologia del sistema estomatogndtico y que incluye el
tratamiento de este sistema en base al examen, diagndstico y
planificacién del tratamiento. McCollum formé la Sociedad
Gnathological en 1926 y, junto con Harlan, se le atribuye
el descubrimiento del primer método positivo para ubicar
el eje horizontal transversal y transferir la grabacién a un
articulador utilizando componentes de un Snow Facebow. La
Sociedad Gnatoldgica crecié de unos pocos a 15 y finalmente
a 24 dentistas, convergiendo como un ¢lub clinico"que in-
tentaba explorar y registrar sus observaciones de oclusién
y movimientos excéntricos de manera cientifica durante un
periodo de 13 afios entre 1924 y 1937.!!

Stuart se asocié con la Sociedad Gnatoldgica temprano
y publicé el clédsico Informe de investigacion con McCollum
en 1955. Sus observaciones condujeron al desarrollo de los
principios de los movimientos mandibulares, el eje horizontal
transversal, las relaciones maxilo-mandibulares y un articu-
lador arcon disenado. para aceptar la transferencia de estos
registros.!! El objetivo era capturar verdaderamente las re-
laciones maxilomandibulares que reproducian con precisién
los movimientos de la mandibula del borde y que prescribian
la mejor interfaz oclusal. Se crefa que el registro de los
desplazamientos horizontales y sagitales de los pacientes
permitia la maxima altura de la cdspide-profundidad de las
fosas con la colocacién adecuada de crestas y surcos como
se describe en las ilustraciones anatémicas de McHorris y
Schillingburg.'?

Es interesante notar que McCollum creia en el concepto
de oclusioén equilibrada bilateral en la restauracién de la
denticién natural. Sin embargo, Stuart'® no lo hizo, ya que
observo un desgaste desigual de las cuspides vestibulares y

linguales que causan contactos oclusales desviadores o in-
terferencias, lo que impedia el cierre mandibular en relacion
céntrica. Los pacientes notaron una perdida de comodidad
y empezaron a experimentar modeduras en las mejillas y
lengua.

La evidencia cientifica, mediante varios estudios, ha
desmontado una serie de mitos derivados de principios gna-
tolégicos que formaban parte constitutiva del pensamiento
odontolégico moderno, entre los mds comunes encontramos:

e La oclusion y la posicion condilar son causas pri-
marias de desordenes temporomandibulares: Gran
cantidad de tiempo se pens6 que los desérdenes tempo-
romandibulares tenian como factor etioldgico el tipo de
oclusién del paciente, sumado a una posicion articular
no compatible con relacién céntrica.'*'> Sin embargo,
esto no pudo ser probado. Diversos estudios'®?* han
demostrado el cardcter multifactorial involucrado en la
génesis de esta patologia, dando paso a un cambio radical
en el modelo de atencién a estos pacientes, que paséd
de un modelo de tratamiento odontolégico a un modelo
de atencién multidisciplinar médico biopsicosocial que
enfatiza la importancia de la ortopedia, neurociencia,
genética y factores psicosociales.”>™>> Debido a que la
oclusién y la posicién condilar son actualmente conside-
radas como factores secundarios en la etiologia de los
desérdenes temporomandibulares, lo clinicos deberian
reducir su preocupacion en estos dos factores cuando se
plantea un tratamiento para solucionar los DTM.

e El tratamiento ortodéntico causa trastornos tempo-
romandibulares: La gnatologia argument6 que el tra-
tamiento ortoddntico era factor causal de desérdenes
temporomandibulares partiendo de 2 principios posibles.
Primero, el tratamiento ortodéntico causa TTM indirec-
tamente debido a que los ortodoncistas sin conocimiento
de principios gnatolégicos, no lograban alcanzar una
oclusién funcional 6ptima, por ende, se producia una
oclusién funcional iatrogénica con una posicion condilar
excéntrica que desencadenaba un DTM. Segundo, Se
postuld la posibilidad de que ciertos aparatos y técnicas
ortodonticas (mecanica de clase III, extracciones, men-
toneras) causan directamente DTM?»** | Sin embargo,
la odontologia basada en evidencia demostr6 claramente
que no existe una relacién causal directa entre estos
factores.**? Esto da por descartadas aquellas premisas
gnatoldgicas que basan su terapéutica frente a esta pato-
logia en un modelo de atencién netamente odontolégico.

e El tratamiento actual frente a los trastornos temporo
mandibulares es basado en principios gnatolégicos:
El tratamiento actual frente a esta patologia ha sido
re direccionado desde el modelo de atencién dental
que incluia modificaciones oclusales o protocolos de
reposicionamiento mandibular hacia tratamientos de tipo
XYZ.*%#! La medicina basada en la evidencia ha demos-
trado actualmente que los tratamientos efectivos para las
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formas del dolor crénico, son igualmente efectivos para
mitigar el dolor de los TTM.?>?%:2% Las Terapias cogniti-
vas conductuales y la biorretroalimentacion se estan con-
virtiendo en modalidades de tratamiento con suficiente
evidencia que las catalogan como eficaces para TTM. Sin
embargo, hay evidencia para la justificar el uso de férulas
oclusales tnicamente en el inicio de tratamiento de estas
patologias (se recomiendan férulas de estabilizacion)
para posteriormente ser complementadas con el uso de
terapias cognitivas conductuales y biorretroalimentacion
en fases mas tardfas del tratamiento.*>™

Una restauracion alta provoca trastornos temporo-
mandibulares: Seria ilégico argumentar que las des-
armonias oclusales graves no afectan negativamente al
sistema estomatogndtico y negar que potencialmente ten-
drfan algiin impacto negativo en las ATM. Sin embar-
go, la evidencia disponible ha demostrado en estudios
que han situado y provocado interferencias oclusales en
sujetos, que el rol que juegan estas interferencias no
es tan primario y etiolégico como se pensé.**™* Los
sesgos inmiscuidos en estos estudios, debido sobre todo
a que los pacientes involucrados (estudiantes de odon-
tologia , auxiliares dentales) tenfan ciertas nociones de
los posibles resultados del experimento, son limitaciones
importantes que se deberian valorar, ademads que curiosa-
mente, algunos sujetos en los grupos control presentaron
también sintomatologia compatible con TTM, por ende
el rol que juegan las restauraciones altas en la génesis
de los TTM es considerado secundario y generalmente
no tienen impacto negativo en las ATM a menos que
los pacientes tengan una desarmonia articular interna
preexistente.®!

Sujetos asintomaticos con desarmonias articulares in-
ternas, necesitan tratamiento: Ha sido estimado que el
30 % de sujetos asintomaticos con TTM, tienes desarmo-
nias articulares internas, sin embargo, la relacién entre
desplazamiento discal, disfuncién mandibular y dolor,
aun no estd clara50. No todos los pacientes con desplaza-
mientos discales necesitan tratamiento, se ha demostrado
que pacientes con TTM moderados y severos (asociado
a desarmonias articulares internas), mejoran luego de un
periodo de 2,5 afios, incluso sin tratamiento alguno51.
Parece ser, que la relacién entre desplazamiento discal
y TTM sintomdtico es compleja y sus causas son mul-
tifactoriales (trauma, genética, estrés y patologia) por
ende, el tratamiento direccionado a tratar de corregir
la desarmonia interna de manera preventiva (prevenir
sintomatologia dolorosa), ya no estd indicado.%?

La relacion céntrica es la llave para el diagnéstico y
tratamiento de los desérdenes temporomandibulares:
La posicion de relacion céntrica ha sido definida en
diversas formas, hecho que ha restado su credibilidad
cientifica. Histéricamente ha migrado desde la posicién
mds posterior a una pdstero superior y recientemente a

la posicién mds dnterosuperior de los condilos dentro de
la cavidad glenoidea.’> Ha sido extremadamente dificil
probar que la posicion de relacién céntrica es la correcta
para todos los pacientes, tal es asi que un estudio en-
contré que un 89 % de los condilos no estuvieron con-
céntricos, estando a su vez los pacientes completamente
sanos y asintomdticos.’® Parece ser que la posicién mds
anterosuperior de los céndilos en la cavidad glenoidea
podria ser mejor que una posicion retruida, sin embargo,
en algunos pacientes esta posicién retruida es comple-
tamente compatible con salud y normalidad.”® Existen
también diversos problemas relacionados a la toma de
registros de relacién céntrica, Alexander y cols>* demos-
traron en estudios que utilizaron resonancia magnética,
que los céndilos no estaban exactamente localizados en
la posicién de relacion céntrica que los clinicos buscaron.
Existen diversas escuelas oclusales actualmente, cada
una ocupa sus propias definiciones y métodos de registro
para alcanzar la posicién de relacidn céntrica, este hecho
complica atin mds el consenso cientifico haciendo que
cualquier escuela y sus conceptos sean menos véalidos e
importantes.

La oclusién protegida por el canino o funcién de
grupo es el tipo de oclusion funcional que se debe
utilizar al culminar tratamientos ortodénticos o de
rehabilitacién oral: Woda y cols™ escribieron luego
de una revisiéon comprensiva de la literatura que “La
oclusién protegida por el canino o la funcién de grupo
pura, raramente se encuentra en la poblacién de las
civilizaciones contemporaneas”. La evidencia cientifica
moderna no sostiene el punto de vista que ciegamente se
adhiere al concepto de oclusién protegida por el canino o
funcién de grupo, se concluye que este tipo de oclusiones
son Unicamente unas pocas posibilidades de entre los
multiples esquemas posibles, encontrados en denticién
natural. Parece ser que pardmetros de consideracion tales
como el ciclo masticatorio, morfologia craneofacial, tipo
de oclusion estdtica, salud oral actual y hdbitos para-
funcionales pueden proveer informacion relevante acerca
del tipo de oclusién funcional mads fiable para cada caso
en particular.

Los articuladores juegan un rol critico en el diag-
nostico funcional del paciente: Se han publicado di-
versas revisiones basadas en evidencia que se postu-
lan en contra de la validez de los articuladores en el
diagnéstico funcional para ortodoncia o rehabilitacién
oral.**% Existen diversos tipos de articuladores: arcon,
no arcon, completamente ajustable, semi ajustable, etc.
Los articuladores son ttiles para la mayoria de los pro-
cedimientos protésicos fijos y removibles, asi como en
cirugia ortogndtica, debido a que al menos, mantienen
cierta dimensién vertical mientras los procedimientos
preclinicos de laboratorio son desarrollados en los mode-
los de yeso. La principal critica a los articuladores deriva
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del estudio de Lindauer y cols® ellos encontraron que,
durante los movimientos de apertura y cierre, los con-
dilos no unicamente rotaban en su eje, sino que ademas
simultdneamente se trasladan y rotan durante la apertura
bucal, presentando un centro de rotacion instantaneo y
variable dependiendo del momento de apertura bucal.
Los articuladores basan su accionar en un “eje de bisagra
posterior” cuyo concepto se deriva de los postulados
de Posselt de los afios 50, el cita que el movimiento
de rotacion puro se da en este eje hasta los 20mm de
apertura bucal, comportdndose similar a la bisagra de
una puerta ( y no simultdneamente), cabe recalcar que
este concepto se formulé cuando se aceptaba el concepto
de relacién céntrica como el de la posicién mds superior
y posterior retruida de los céndilos con respecto a la
cavidad glenoidea, con registros obtenidos guiando la
mandibula con presién aplicada en el mentén hacia atrds,
razon por la cual Posselt encontré su denominado “eje
de bisagra posterior”. No existe evidencia disponible
que pruebe que el montaje de modelos en articulador
mejore la salud del sistema estomatogndtico, ademads los
articuladores no pueden simular precisamente los movi-
mientos mandibulares debido sobre todo a que los regis-
tros para el montaje del modelo inferior son estaticos,
siendo totalmente carente la informacién con respecto a
masticacion y funcién. Hasta la fecha, no se ha probado
la validez de los registros de mordida y mucho menos
se ha logrado un consenso en cudl es la ubicacién de los
céndilos lograda mediante estos registros.

3 DISCUSION

La revisiéon de la literatura y la busqueda de una
base cientifica para conceptos como oclusién, desérdenes
temporomandibulares, relaciéon céntrica, etc, conduce a la
comprension de que los primeros informes se basaron en afios
de observaciones clinicas exitosas o experiencias subjetivas
y opiniones anecddticas estrechamente asociadas que a
veces se asociaron con instrumentacién mecdnica patentada.
Los conceptos se formularon y desarrollaron inicialmente
para el paciente desdentado que requiere rehabilitacion
protésica. Tras el ejercicio de estos conceptos en la practica
clinica, se perfeccionaron y aplicaron a la reconstrucciéon
prostodéntica fija de la denticién natural. En el proceso,
algunos de los enfoques para el tratamiento prostoddntico
removible, como las formulaciones geométricas para la
oclusion equilibrada bilateral para estabilizar las bases de la
dentadura, se eliminaron o modificaron para la prostodoncia
fija, mientras que otros se conservaron a medida que se
realizaban observaciones clinicas y se respaldaban los
avances de la investigacion cientifica.%0-¢*

EI nimero exacto de pacientes examinados y la manera
en que los pacientes fueron incluidos o excluidos no es
evidente en el informe de investigacion de Stuart.'> El

control de los sesgos y las variables del examinador o las
comparaciones con los grupos de control eran inexistentes.
Durante estos afios, cuando atin no se concebia la odontologia
basada en la evidencia, la odontologia protésica tuvo que
confiar en el nivel mas bajo de pruebas cientificas para tomar
decisiones sobre los métodos para reemplazar los dientes
perdidos, asi como las formas de las superficies oclusales.

Como resultado, de muchos dentistas de pensamiento
critico de la época, se desarrollé una variedad de teorfas
oclusales con permutaciones y terminologia acompafante.
Por lo tanto, alcanzar un consenso o encontrar pardmetros
de tratamiento en presencia de muchas filosofias oclusales
y tratamientos mecdnicos diferentes resulté dificil y
critico. Ademds, las consideraciones para aquellos
pacientes con maloclusiones esqueléticas severas o
anomalias craneofaciales no siempre se ajustaban al
modelo gnatolégico.?%37:65-7!1

4 CONCLUSIONES

Es tiempo de reconsiderar la validez de ciertos
principios e ideas derivadas de la gnatologia cldsica, estos
principios se han convertido en verdaderos dogmas en
odontologia cuyo sustento y practica se derivan de la
retérica, arte, emocionalismo y experiencia en lugar de
ciencia y evidencia. El punto de vista gnatolégico en el cual
la oclusién y la posicién condilar son las causas primarias de
TTM y que el diagndstico y tratamiento deberian ser basadas
en estas nociones, ha sido desacreditada. Existe una pequefia
o nula cantidad de evidencia que sustente el tratamiento de
desérdenes articulares internos para prevenir o mitigar la
aparicion futura de desérdenes temporomandibulares. Si nos
cefiimos al concepto de odontologia “basada en evidencia”
es necesario evaluar criticamente la calidad de informacién
que utilizamos para solventar nuestra practica clinica diaria,
cabe recordar que en odontologia la aplicacién diaria de
cualquier filosofia “que me funciona” suficientemente bien,
no significa que es lo correcto. Alvin Toffler dijo que los
ignorantes del siglo XXI no son aquellos que no saben leer,
si no aquellos que no consiguen aprender, desaprender y
volver a aprender, en referencia a los conceptos gnatoldgicos
clasicos, ;Qué tan ignorantes somos?
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