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PROL.OGO:

Desde el momento de la concepcién el futuro-
individuo ya se enfrenta a cambios funcionales en el
6rgano de la masticacién, que pueden ser de diferen
tes origenes y repercuten tanto directa como indirec
tamente en el equilibrio de los tres principales sis-
temas de tejidos, los cuales estin comprendidos - -
por el sistema estomatognitico y que son: Dientes,-
Huesos y Misculos. Cuando éste equilibrio es roto
o alterado en la infancia, por la presencia de patro
nes de deglucién anormal o atipica, que se iran in-
crementando conforme transcurre su vida, entonces
sucede un reajuste orginico, en el cual se manifies
tan alteraciones en la persona, que pueden ser apa-
rentemente inofensivas y que muchas veces se pasan
por alto, llegando a ocasionar verdaderas alteracio-
nes Anatémicas, Dentomaxilares y Psicolégicas de -
terribles consecuencias para él.

El conocimiento de los miltiples desequilibrios
que se producian en el 6rgano de la masticacién y
sus consecuencias, determinaron la necesidad de --
que las diferentes ramas profesionales médicas --
como son: Odontoestomatélogos, Ortodoncistas, Fo-
niatras, Psiquiatras Infantiles, Odontopediatras y -
Médicos Generales, buscaran y trataran de determi
nar las causas o factores que en un momento dado
ocasionan que se presenten las degluciones atfpicas;
ademis de determinar las complicaciones que oca--
siona a la fonacibén, las maloclusiones que produce,
asf como el buscar caminos para la prevencién y -
tratamiento de éstas alteraciones.

Considero interesante e importante el profundi
zar sobre este tema, ya que se ha observado que -
los trastornos que produce el tragar en forma anor_




mal, pueden llegar a constituir un verdadero obsta-

culo para el funcionamiento correcto de todo el apa_
rato estomatognitico, este desequilibrio de la cavi-

dad bucal trae alteraciones variables que van desde

pequefios desplazamientos dentales, hasta verdaderos
problemas oclusales como serfan una mordida abier
ta con todas las secuelas que esta acarrea, ademas

de que en un alto indice de personas que van desde

las edades tempranas a edades mayores degluten -

con las arcadas separadas, comprobandose que de -

todos los tratamientos ortoddncicos que se practican
en nifios, un porcentaje elevado es por patrones de
deglucién anormal. Por este motivo es de suma im
portancia reparar en cuan importante es el detectar

y tratar adecuadamente estos males para evitar mal
oclusiones posteriores.

Si estas incorrectas formas de tragar se pre-
sentan desde edades tempranas y no fueron detecta-
das y corregidas a tiempo, provocaran que el nifio
tenga un crecimiento deficiente presentdndosele de--
formaciones estéticas y anatdmicas de importancia -
ademas de alterar la personalidad en formacién de-
estos sujetos ya que generalmente se aislan de sus
compafieros para no ser objeto de burlas por parte

de éstos ya que son constantemente atacados y per.
seguidos.

Por lo antes expuesto, es mi interés demos--
trar e insistir que la deteccién y tratamiento ade- -
cuado y oportuno de estas alteraciones, evitarén las
maloclusiones que sin remedio se presentarin de no
realizarse los cuidados adecuados, ademas de brin-
dar un gran servicio ya que se verfan seriamente -
recompensados y se podrfan liberar de las complica
ciones que pudieran presentar.



‘Es muy probable, que todo Cirujano Dentista
de practica general haya tenido que enfrentarse en
alguna ocasién a personas con problemas de deglu—
cién anormal y no haya detectado el mal ¢ si lo -
realizo se vea imposibilitado o inseguro de realizar
el tratamiento adecuado de ese paciente ya que des_
conoce los medios para atenderlo, por tal motivo -
lo remite al Ortodoncista para que sea éste el que
se haga cargo del caso, ya que él es un especialis_
ta en la materia.

Por estos motivos pretendo en este trabajo -
recopilar las teorfas mas acertadas que tratan de -
explicar la etiologia de la deglucién atipica, asi —
como el de mostrar una serie de aparatos que nos
garanticen un éxito total ante este problema, ade- -
més de que sean de ficil construccién y itiles para
los diferentes casos especificos que se puedan pre -
sentar en un consultorio dental comin y corriente, -
y de esta manera dar pautas al Cirujano Dentista -
que no tiene una especialidad, que sea él precisa- -
mente el que esté capacitado para detectar a tiem -
po el mal y no solo eso sino que también sepa co—
rregirlo adecuadamente, y no tenga que recurrir -
forzosamente al Ortodoncista para que lo atienda, ya
que con los conocimientos basicos necesarios cual-—
quier Cirujano Dentista puede enfrentar y resolver
con éxito estos casos.

El trabajo que a continuacién se expone, tiene
como objetivo el introducirnos en este tema tan co-
min y desconocido para muchos Odontbélogos y que -
pueda servir como una guia practica para la mejor
atencién de sus pacientes y que se traducirid en un
mejor servicio a la comunidad que dificilmente tie-
ne acceso a un tratamiento especializado que normal

mente lo realizan especialistas en las diferentes ra
Mas,




CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS ESTRUCTURAS
MAXILOFACIALES:

Los tejidos maxilofaciales constituyen un comr
plejo aparato de Huesos, Misculos y espacios orgi_
nicos que coordinados por .el sistema nervioso cen-
tral desarrollan las funciones de la deglucién, fona_
ciébn, masticacién, respiracién y postura de la ca--
beza. Estas funciones son discretas, consideradas -
individualmente, pero adquieren una alta jerarqufa -
cuando se integran unas con otras.

Es claro que ninguna de estas funciones esté
dispuesta para la realizacién de un movimiento de--
terminado, tal como sucede con algunos 4rganos de
la economia como son el ojo, corazdén, higado, etc.

La especializacién de los Organos maxilofacia-
les estd dada mas que nada por la interaccién de -
todos los elementos que actuando en una forma con-
junta realizan sus funciones especificamente tal - -
como sucede con la lengua que siendo un érgano - -
controlado por el sistema nervioso central para rea
lizar la funcién del lenguaje, sin embargo agrupén -
dose con otros Srganos como serin dientes, glindu_
las salivales, etc. realizan la funcién de la mastica
cién en una forma conjunta, cosa que de no ser de
esta manera no se podrfan realizar las funciones tan

variables que desarrollan todas las estructuras ma-
xilifaciales.,

Ya que este trabajo no pretende ser un tratado
de Anatommfa Humana y Fisiologfa los elementos - -
8seos y musculares que se tratarin en el presente
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capitulo seran explicados en una forma sencilla sin
detenernos en detalles.

a) ELEMENTOS OSEOS: Dentro de los huesos
que describiremos solo repararemos en aquellos - -
que consideremos importantes estudiarlos en una -
forma mas completa y aquellos que no representen
para nuestro tema particular un estudio afondo solo
los mencionaremos. Los elementos 6seos de las es
tructuras maxilofaciales que trataremos las dividire
mos para su mejor comprensién en tres grupos:

1. - Huesos del Cré&neo.
2. - Huesos de la Cara.
3. - Huesos del cuello.

1. - Huesos del Créneo. - Dentro de este gru-
po de huesos consideramos solo necesario describir
al hueso temporal ya que en este hueso se va a en
contrar la cavidad glenoidea que junto con la mandf
bula van a formar la Articulacién Temporomandibu-
lar que va a jugar un papel muy importante para -
que se realice una perfecta masticacién, y como re
sultado da esto también va a haber una buena deglu
cién.

L.os demas huesos que conforman este grupo -
no considero importante mencionarlos ya que su par
ticipacién en la funcionalidad correcta del aparato -
estomatognftico es muy limitada o nula.

a) Hueso Temporal. - Solo mencionaremos que
es un hueso que forma parte de la parte lateral e -
inferior del crédneo, se le van a distinguir tres por

ciones que son: Iscamosa, Petrea o Peflasco y Mas
toidea.
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En la porcién escamosa por su parte vertical,
convexa y liza se va a insertar el misculo tempo--
ral, ademds de que en esta porcién se va a encon-
trar una excavacién profunda, la cavidad glenoidea.

2. - Huesos de la Cara. - Los dividiremos en
dos subgrupos:

a). - Superiores. - Que comprenden los huesos
maxilar, palatino, unguis, huesos propios
de la nariz y el hueso malar.

b). - Inferiores. - Esta representado por un --
solo hueso que es la Mandibula.

a). - Superiores:

1. - H. Maxilar. - Es un hueso par y dentro -
de sus detalles se encuentra el Seno Maxilar que es
una cavidad 6sea hueca que estA en comunicacién --
con las fosas nasales por medio de los senos parana
sales. Ademas presenta un cuerpo y cuatro apofisis
que son:

a). - Proceso ascendente de la maxila que se
articula con el hueso frontal.

b). - Proceso piramidal o proceso malar que
se articula con el hueso malar.

c). - Proceso palatino que forma el paladar --
duro en su parte anterfor y se articula -
con el del otro lado para formar el pala-
dar,

e). - Proceso dentario en el cual se articulan
los dientes.

En su cara interna presente:

1. - Orificio del seno maxilar.
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2. - Surco lacrimo nasal.

3. - Los tres meatos o cornetes de los cuales
el meato superior forma parte del hueso
etmoides y el meato medio e inferior son
huesos independientes.

4. - Fosa mirti.’‘orme que se encuentra por de-
lante de la 2minencia canina.

5. - Agujero infraorbitario.

2. - H. Palatino. - kst situado por detris del
maxilar superior, es una lamina 6sea, delgada e —
irregular y su forma puede ser comparada a un‘-in-
gulo diedro recto. Este hueso se compone en efec_
to de una 14mina horizontal y de una l8mina verti--
cal que se une en Angulo recto formando una arista
de direccién anteroposterior, forma parte de la bo-
veda palatina. El borde anterior se articula con la
apofisis palatina del maxilar. El borde posterior --
delgado céncavo de insercidn a la aponeurosis del -
velo del paladar. El borde interno se articula con
el lado opuesto y con el H. Vomer.

3. - H. Unguis o Lagrimal. - Es una ldmina -
ésea cuadrilatera, aplanada de fuera adentro, situa-
da en la parte interna de la 46rbita inmediatamente -
por detrds de la rama ascendente del maxilar y con
la apofisis lagrimal del cornete inferior. Por su -
borde inferior con la apofisis ascendente del maxf--
lar., Por su borde anterior con el hueso plano del
etmoides y su borde posterior.

- H. Propios de la Nari{z o H. Nasales.- -
Estan situados a los lados de la linea media entre -
las ramas ascendentes del maxilar por debajo de la
escotadura nasal del H, Frontal. Cada uno de estoa
huesos es una ldmina 8sea cuadrilatera, aplanada de
delante hacia atrés, mas ancha y menos gruesa por
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abajo que por arriba.

5. - H. Malar. - Es un hueso cuadrilatero si -
tuado a los lados de la cara. Se articula con varios
huesos entre los cuales se encuentran el hueso esfe
noides con el cual se articula por medio de la cres
ta malar del ala mayor del esfenoides con la apofi-
8is orbitaria del malar. Ademas con la cresta late-
ral del frontal, por abajo con el borde superior de
la apofisis cigomaitica del hueso temporal, el borde
antero inferior se articula con el hueso maxilar.

b). - Inferiores:

1.,- H. Mandibular. - Tiene un cuerpo y dos -
ramas ascendentes:
Cuerpo. - Tiene una cara anterior y una
posterior:
Cara anterior.- Es convexa, la parte mas
medial de esta se llama sinfisis mentonia
na y por debajo de ésta se encuentra la -
eminencia mentoniana ademéis presenta la
1fnea oblfcua externa y el agujero mento--
niano.
Cara posterior. - Es clncava y en su par
te media tiene cuatro salientes, dos supe_
riores y dos inferiores llamadas procesos
o apofisis geny o apofisis mentales, en los
superiores se incertan el misculo genio--
gloso y en las inferiores el misculo genio
hioideo. Presenta la lfnea oblfcua interna
o milohioidea que divide a dos fosas. La-
superior que aloja a la glindula sublingual
y la inferior a la gldndula submandibular.
En el borde inferior de esta cara se en--
cuentra la fosa digistrica y en el borde -
superior estan los alveolos para que se -




articulen los dientes inferiores.

Rama ascendente. - Tiene una cara externa -
y una interna:

Cara externa. - En el dngulo de esta se incer_
tan los misculos macetero y temporal, pre- -
senta también los procesos coronoides, condi-
lo de la mandibula y en medio de estas dos -
dltimas la escotadura sigmaidea.

Cara interna.- En el angulo se incerta el --
misculo pterigoideo interno, presenta el aguje
ro para el conducto dentario inferior, la lingu
la o espina de Spicks.

3. - Huesos del Cuello. - Dentro de este aparato so-

lamente estudiaremos un solo hueso que es el hueso
Hioides.

a). -

H. Hioides. - Es un hueso libre que no se ar -
ticula con ningun otro hueso, se encuentra por
arriba de la laringe, presenta un cuerpo y cua
tro ‘astas, esta situado en la linea media de -
las partes blandas de la regi6én anterior del -
cuello. Es un cuerpo aplanado y convexo, por
delante la cara anterior da insercién al mifiscu
lo geniohioideo, milihioideo, esternocleidohioi
deo, estilohioideo y digistrico.

I.a cara posterior es clncava y se relaciona
con la membrana tirohioidea y homohioidea.
El borde inferior es delgado y se incerta en -
el. misculo tirohioideo y el homohioideo.

El borde superior da insercién a la membrana
tirohioidea y al misculo hiogloso.

IL.as astas menores forman las extremidades -
del hueso, en el se incerta el misculo higloso
v el constrictor medio de la faringe,
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b) MUSCULOS INVOLUCRADOS EN LAS ES- -

TRUCTURAS MAXILOFACIALES.- Para el

estos misculos seguiremos los mismos principios -

que usamos al estudiar los elementos 6seos que con

sisten en no profundizar sino solo detenernos un -

poco mas en aquellos masculos que intervengan di--
recta o indirectamente en la deglucién.

Dividiremos a los muGsculos en grupos especi-
ficos aclarando que no forzosamente mencionaremos
a todos los grupos que entren dentro de esta clasifi
cacién sino que solo aquellos que sean de nuestra -

utilidad. La clasificacién estard dada de la siguien
te manera:

i.- Masculos Faciales o de la Expresion:

a). - Piramidal de la Narfz:

Ori e .- En la fascia que cubre el hueso na--
sa ferior y cartflago lateral superior.
Insercién, - Hacia arriba en la piel interciliar
y parte inferior de la frente.

Accién.- Mueve las cejas hacia abajo y hacia
Ia Ilnea media. Este movimiento produce arru
ges transversales en la parte superior de la -
narfz y eleva la piel sobre ésta.

b).- Transverso de la Narf{z:
Or n.- La porcibn transversa se origina en
e maxilar, por encima de la fosa incisiva; la

porcién alar, por su parte, lo hace en el car
tfla o alar mayor,

Insercién. - La porcifén transversa se incerta en




la aponeurosis que pasa por encima del dorso
de la nariz, donde se continda con el misculo
elevador opvesto; Las porciones alares se in—
certan, a su vez, en la piel de la punta de la
narfz.
Accién. - Comprecién de los orificios nasales.

c). - Elevador comiin del ala de la nariz y del labio
sup.
Origen. - El vientre cigomitico nace en la par
te inferior de la cara anterior del hueso ma--
lar. El vientre sub orbitario nace en el maxi
lar, encima del nivel del agujero sub orbitario
y en la parte contigua del hueso malar. El - -
vientre angular nace en la apofisis nasal de -
maxilar.
Insercién. - L.os vientres (3) convergen desde -
su origen separados y se incertan en la piel -
de todo el labio superior o se mezclan con las
fibras del orbicular de los labios.
Accibén. - Elevar el ala de la nar{z y el labio -
superior como su nombre lo indica.

d). - Depresor del labio inferior:
Origen. - Linea oblfcua del maxilar inferior.
Insercién. - Hacia arriba y lfnea media en la -
piel del labio inferior entremezcldndose con el
orbicular de los labios y musculos del lado --
opuesto.
Accién. - Deprime el labio inferior.

e). - Cigomético Menor:
Origen, - Nace en la parte inferior del hueso
malar frente a la fisura cigomitica temporal,
Insercién, - Piel del labio superior por fuera
del elevador profundo.

Accién, - Eleva y retrae el 4ngulo de la boca,

ey

f), - Cigomatico Mayor:
Origen. - Situado detrds del cigomndtico menor,
se incerta por arriba del hueso malar,
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Insercidn. - Llega a la comisura de los labios,
en donde termina en parte en la piel, en parte
en la mucosa.

Accibén. - Eleva y retrae el angulo de la boca.

g). - Canino:
Origen. - Se incerta por arriba en la fosa ca-
nina del maxilar, por d- bajo del agujero subor
bitario. )
Insercién. - Comisura de los labios.
Accién. - Elevador de la comisura de la boca.

h). = Orbicular de los labios:
Es una banda muscular gruesa y eliptica que -
rodea el orificio de la boca y forma la pared
muscular del vestibulo anterior de la boca, --
esta compuesto de dos partes una superficial
'y otra profunda.
Accién, - Cierra y dirige los labios hacia ade-
lante.

i). - Buccinador;
Origen. - Se situa énh las superficies externas
de la regién alveolar del maxilar y mandfbula
hasta la zona de molares; Hacia atrids se con-
tinla con el constrictor superior de la faringe.
Insercién. - Hacia adelante, en los labios supe
rior e inferior; las fibras medias se decusan
en los é&ngulos de la boca.
Accién. - Retrae el &ngulo de la boca, al po- -
ner tensas las mejillas, este contribuye a la -
masticacién ya que mantiene el alimento en --
contacto con los dientes.

j)» = Risorio. -
Origen, - Aponeurosis o fascia parotidea cruza
do la regién masetérica.
Insercién. - Piel de la comisura labial,
Accién, - Retrae el dngulo de la boca, elevdn-
dolo directamente en forma leve,




k). - Cutidneo del cuello o Platisma:

Origen. - En la fascia que cubre la parte supe
rior del pectoral mayor y del deltoides.
Insercién. - Por su parte superior se realiza
sobre la clavicula, juntdndose con el misculo
opuesto, algunas de sus fibras se incertan en
la mandibula y otras terminan en tejido subcu-
taneo de la parte inferior de la cara; Ademaéis
muchas de sus fibras se imbrican en los mis_
culos del angulo de la boca.

Accién, - La porcién anterior deprime la parte
inferior de la mandibula; Las porciones méis -
laterales dirigen hacia abajo el labio inferior
y los angulos de la boca.

1). - Triangular de los labios:

m). -

Origen. - Tercio anterior de la linea oblicua -
externa del maxilar.

Insercidn. - Sus fibras convergen hacia la comi
sura de los labios, en donde terminan en parte
mientras que otras van a insertarse en la piel
del labio superior en toda su extensién.
Accidn. - Deprime los 4ngulos de la boca.
Cuadrado del mentén:

Origen. - Nace en una linea horizontal rugosa,

por debajo del agujero mentoniano, y se extien
de desde los premolares hasta los incisivos -
laterales.

Insercién. - Sus fibras se entrelazan con las —
del orbicular y se insertan en la piel y la mu
cosa del labio inferior.

Accién. - Depresor del labio inferior y lo hace
salir hacia adelante.

n). - Borla de la barba:

Origen. - Fosa insiciva de la mandfbula.
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Insercién. - Hacia arriba y la linea media en -
la piel del labio inferior, entremezclandose con
el orbicular de los labios y misculos del lado
opuesto.

Accidn. - Deprime el labio inferior.

2. - Misculos masticadores o de la masticacién:

a) Principales:

l. - Masetero:

Origen. - Es el mas superficial de este grupo, -
la porcién superficial se origina en la apéfisis

cigomitica del maxilar y en los dos tercios an_
teriores del arco cigomatico. La porcién pro-
funda se origina en el tercio posterior del bor -
de inferior de la superficie medial del arco ci-
gomaitico.

Insercidn. - La porcién superficial en el ingulo

y rama inferior de la mandibula, mientras que

la porcidn profunda lo hace en las superficies -
laterales de la apéfisis coronoides y mitad supe
rior de la rama de la mandibula.

Accidn. - Realiza la funcién de elevar la mandf-
bula.

2. - Temporal:
Ori en. - Fosa temporal y cara profunda de la -
apéfisis temporal.
Insercién. - Por medio de su tendén convergen -
todas sus fibras en la superficie superior, inter
na y vértice de la apéfisis coronoides de la -
mandfbula.
Accibén, - Las fibras anteriores mueven la man-
dibula hacia arriba, las medias hacen que se -
mueva hacia arriba y ligeramente hacia atrés,y

las posteriores la hacen retroceder después de
haberse movido hacia adelante,
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3. - Pterigoideo interno o medial:
Origen. - Superficie medial de la lamina pteri--
goidea externa.
Insercidén. - Hacia arriba, atris y afuera en la -
superficie interna de la rama de la mandibula, -
por debajo y detris del agujero mandibular.
Accién. - Elevar la mandibula.

4. - Pterigoideo externo o lateral:
Origen. - Techo y pared media de la fosa infra-
temporal.
Insercién. - Hacia atrds y afuera, en la articula
cién temporo mandibular y en el cuello de la -
mandibula o escotadura sigmoidea.
Accién. - Protruir la mandibula por accién mus
cular bilateral.

b) Accesorios:

1. - Digastrico (vientre anterior):
Origen. - Deprecién rugosa de la cara interna -
del cuerpo de la mandibula, cerca de la sinfisis.
Insercién, - Hueso hioides por la aponeurosis.
Accién, - Bajo la mandfbula por contraccién cuan
do el hioides esti fijo por los misculos acceso
rios. Contribuye a la deglucién elevando el -
hioides, la laringe y la faringe cuando la man-
dfbula esti fija.

2. - Milohioideo:
Origen. - Cara interna del cuerpo de la mandfbu
la en la prominencia milohioidea.
Insercibén. - Rafe medio de la cara anterior del
hioides al triangulo retromolar. Cara anterior -
del hueso hioides.
Accién, - Baja la mandibula por contraccién cuan
do el hioides estd fijo por los misculos acceso
rios. Contribuye a la deglucién elevando el -
hioides, la laringe y la faringe cuando la man-
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dibula esta fija.

3. - Geniogloso:
Origen. - Tendén corto de la espina superior -
del mentdn en la superficie interna dela sinfisis
maxilar.
Insercidn. - Desde su origen, el haz de fibras -
musculares se abre verticalmente como un aba-
nico: las fibras inferiores van al hueso hioides
para juntarse con el constrictor superior de la
faringe, las fibras medias van hacia atrds, las
superiores hacia arriba, y algunas hacia adelan
te para insertarse en la lengua, desde la raiz
hasta la punta.
Accién. - Protrucién de la lengua, elevacién del
hueso hioides, deprimir la lengua.

4. - Geniohioideo:
Origen. - Apdfisis geni
Insercidn. - Cara anterior del cuerpo del hioides.
Accibn. - Baja la mandibula por contraccién cuan
do el hioides esta fijo por los misculos acceso
rios. Ayuda a la deglucién elevando la faringe
y laringe cuando la mandfbula esti fija.

3. - Misculos de la Lengua:

a). - Estilogloso:
Origen. - Cara anterior de la ap6fisis estiloides.
Insercién. - A nivel de la base de la lengua se -
divide en dos fascfculos. La porcién longitudi-
nal va hacia la punta de la lengua, y la oblicua
se entrecruza con las fibras del hiogloso.
Accién. - Retrae la lengua y la eleva de su raiz
si la accién es continuada. Las fibras oblfcuas
tienden a oponerse al hiogloso y a elevar los -
bordes posteriores de la lengua. Esta accién -

hace que la lengua posterior ofrezca una super_
ficie cdncava,
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b). - Hiogloso:
Origen. - Por debajo del cuerpo del hueso - -
hioides, cerca del cuerno menor.
Insercidén. - L.as fibras suben a la cara lateral
de la lengua, pasan por fuera del nervio lin- -
gual inferior y se extienden en abanico en el -
espesor de la lengua.
Accibn. - Deprime los labios y la raiz de la -
lengua, ayudado por el misculo infrahioideo —
que estaviliza el hioides o lo lleva hacia abajo
para deprimir la raiz de la lengua.

c). - Geniogloso:
Origen. - Se inserta por delante en las apéfisis
geni superiores.
Insercién. - Sus fibras se extienden en abanico:
Las fibras inferiores horizontales se fijan en -
el borde superior del cuerpo del hioides, las -
medias van al centro de la lengua; Las anterio
res curvas hacia arriba y adelante, van a la -
punta.
Accién. - Dirige hacia adelante el hueso hioides.

d). - Palatogloso:
Origen. - Superficie anterior del paladar blando
Ingercidén. - Hacia abajo, adelante y afuera para
insertarse en el lado de la lengua.
Accibn. - Contribuye a la elevacién de la rafz
de la lengua, estrechando la entrada de la gar
ganta.

e). - _Amigdalogloso:
Origen. - Cipsula fibrosa de la amigdala.
Insercidn, - Base de la lengua.
Accién. - Contribuye a los movimientos de la
lengua.

f). - Faringogloso:
Origen. - Es un fasciculo del constrictor supe-
rior de la faringe,
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Insercidén. - Se continua por delante de los bor_
des laterales de la lengua.
Accibdn, - Similar al anterior.

g). - Lingual superior:
Origen. - Es el Gnico musculo de la lengua que
es impar, se inserta por detris en el asta me
nor del hioides y en la cara anterior de la epi
glotis.
Insercidn. - Bajo la mucosa del dorso de la --
lengua.

h). -Lingual inferior:
Origen. - Por detrds en las astas menores del
hueso hioides.
Insercidén., - Por delante en la mucosa de la - -
punta de la lengua. Situado en la cara externa
del geniogloso.

i). - Transverso:

Origen. - Formado por fibras transversales que
nacen en la mucosa de los bordes de la lengua.
Insercién. - Séptum lingual.

4. - Misculos del Paladar Blando:

a). - Palato Estafilino:
Origen. - Miisculo pequefio longitudinal, situado
encima de la aponeurosis palatina, a lo largo
de la linea media; Nace en la espina nasal pos
terior.
Insercién. - Pauta de la tuvula.
Accibén. - Acorta la tvula.

b). - Periestafilino interno, Petroestafilino o Cons--
trictor del belo del paladar:
Origen, - Por detris del periestafilino externo,
porcién petrosa del temporal.
Insercién, - Por arriba en el pefasco por den-
tro de la trompa en el cartflago tubario y en
el suelo membranoso de la trompa.
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Accidn. - Produce rotacidén (accidn bilateral),
flexiona la columna vertebral (accién bilateral).
Esternocleidomastoideo:

Origen. - La porcién esternal en la superficie-
anterior y superior del manubrio esternal, la
porcién clavicular en el borde superior del --
tercio interno de la clavicula.

Insercidén. - Ap6fisis mastoides, desde el vérti
ce al borde superior, por medio de un fuerte
tenddn extendiéndose por una delgada aponeuro
sis a la linea superior de la nuca.

Accibn. - Flexién de la columna por accién bi
lateral del misculo, la unilateral rota la cabe
za hacia el lado opuesto y la desvia hacia el
mismo lado. ‘

c). - Suprahioideos:

d). -

1). - Genihioideo. - (ya estudiado anteriormente
en los misculos accesorios de la masticacién).
2). - Milohioideo. - (igual que el anterior).

3). - Digéstrico. - (igual que el anterior).
Origen. - Superficie lateral y posterior de la -
apéfisis estiloides.

Insercién. - Hacia abajo y adelante, para inser
tarse en el cuerpo del hueso hioides. -
Accién. - Elevacién hacia atrds del hueso hioi_
des.

5), - Hiogloso: (ya visto en miisculos de la --
lengua).

Infrahioideos:

1). - Esternocleidohioideo o esternohioideo:
Origen. - Superficie posterior del extremo me_
dial de la clavicula, parte posterior y superior
del manubrio esternal y ligeramente externocla
vicular.,

Insercién, - Hacia arriba y adelante en el cuer
po delhioides. -
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Accidén. - Deprime o estabiliza el hueso hioi- -
des.

2. - Esternotiroihioideo:

Origen. - Superficie posterior del manubrio - -
esternal y borde del cartilago la primera cos-
tilla.

Insercién. - Linea oblicua de la limina del car
tilago tiroides.

Accibén. -Deprime la laringe y hueso hioides.
3). - Tirohioideo:

Origen. - Linea oblicua de la ldmina del car--
tilago toroides.

Insercidn. - Asta mayor del hueso hioides por
su borde inferior.

Accién, -Continuacién del misculo esternotiroi
deo, deprime el hueso hioides. -
4). - Homohioideo:

Origen. - Borde superior de la escépula.

Insercién. - Tendén central unido a la clavicula
borde inferior del hueso hioides.

Accién.- Deprime el hueso hioides y lo dirige-
hacia atrias (bilateral), tira del hioides (unila-
teral).

7. - Musculos de la Faringe:

a). -

b)- -

Estilofaringeo:

Origen. - Lado interno de la base de la apéfi -
sis estiloides.

Insercién, - Hacia abajo, a lo largo de la farin
ge, algunas fibras salen con los misculos --
constrictores otras van al borde posterior del
cartflago tiroides.

Accidén, -Elevacién y ensanchamiento de la la--
ringe superior,

Salpingofaringeo:

Origen. - Porcidén inferior del conducto auditi-
vo,




c)e -

d)o -

e). -

f)o'
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Insercidn. - Hacia abajo para imbricarse con -
el fasciculo posterior del palatofaringeo.
Accién, - Elevacién de la faringe.
Palatofaringeo:

Origen. - por medio de dos fasciculos desde -
el paladar blando, dividido por el elevador del
velo del paladar y miisculo de la Gvula.
Insercién. - Por detras de la amigdala palatina,

para insertarse en el borde posterior del car-
tflago tiroides con el estilifaringeo.

Accibén. - Elevacién de la faringe y estrecha- -
miento de las fauces.

Constrictor superior de la Farinlge:
Origen. - Tercio inferior de la lamina pterigoi
dea medial y gancho en el borde alveolar de -
la mandfbula por encima de la linea milohioi-
dea y en el rafe pterigomaxilar.

Insercién. - Rafe medio, por medio de una apo
neurosis a la parte basal del hueso occipital.
Accién, - Constriccién de la faringe.
Constrictor medio de la Faringe:

Origen. - Asta mayor del hueso hioides, asta
menor y ligamento estilihioideo.

Insercién. - Rafe interno y cubren los miiscu -
los constrictores superiores e inferiores.
Accién. - Constriccién de la faringe.
Con___ictor inferior de la Farinj%:

Ori en. - A los lados de los cartflagos cricoi-
des y tiroides.

Ingercién. - En forma de abanico, las fibras -
se incertan en el rafe fibroso medio. Las fi_
bras inferiores se continfian con las fibras cir
culares del eséfago superior; las superiores -
cubren el constrictor interno.

Accibn, - Constriccién de la faringe inferior.
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c) ESTRUCTURAS ACCESORIAS:

Dentro de este apartado, mencionaremos uni--
camente una serie de elementos anatdémicos que tie_
nen una participacidén importante en el acto de la --
deglucién. Ya que consideramos que no es necesa-
rio el profundizar sobre estas estructuras, puesto -
que el trabajo que se estid realizando no requiere de
una comprencién profunda de estas mismas.

1. - Papilas Gustativas. - En la parte superior
de la lengua se encuentran pequefias estructuras que
cubren la parte superior de la lengua, las cuales --
reciben el nombre de papilas gustativas, precisamen
te por que son las encargadas de identificar el gusto
por los alimentos. En el interior de estas papilas -
se alojan los botones gustativos que mediante impul
sos nerviosos provenientes del sistema nervioso cen
tral identifican los distintos sabores. Estas papilas
gustativas se han clasificado de la siguiente manera:

a) Circunbaladas
b) Foliadas

c) Fungiformes.
d) Filiformes.

Esta clasificaciébn se ha dado por las diferen -

tes formas que adoptan, pero en términos generales
realizan la misma funcién.

2. - Anillo linf&tico o aclimulo linfitico de - -
Waldeyer:

Como su nombre lo indica este anillo linfdtico
tiene la funcién de formar una barrera protectora -
contra las infecciones provenientes del medio exter-
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no. Como las anteriores también se les ha clasifi-
cado, pero esta clasificacién obedece mas que nada
a la regién en la cual estan localizadas. Y es de

la siguiente maners:

a) Tonsilas o Amigdalas Palatinas (2).

b) " a " Linguales (1).
c) " " " Faringeas (2).
d) " ' X Tubarias (2).

3. - Glandulas Salivales:

Otros dérganos importantes de describir que -
juegan un papel importante en la buena o mala di- -

gestiéon son las glindulas salivales, y en total son
seis. Y son:

a) G, Parotida (2). - Localizada en la fosa pa_
rotidea de la mandibula y pasa en medio de
esta la carotida externa y el VII par cra--
neal, forma la mayor cantidad de encimas,
es la mas grande, pesa alrededor de 50 --
gramos, es de tipo seroso, drena a la ca-
vidad bucal por el conducto parotideo que -
se encuentra a nivel del segundo molar su-
perior por el vestibulo bucal.

b) G. Sub Mandibular (2). - Esti situada por -
la parte interna del borde de la mandfbula
y el misculo plastima o cutineo del cuello,
pesa 15 gramos y desemboca a los lados -
del frenillo lingual.

c) G. Sub Lingual (2). - Se encuentra por enci
ma del mnisculo milohioideo en la linea me
dia de la mandfbula y desemboca a los la -
dos del frenillo lingual uno de cada lado.
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d). - ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

La tnica articulacién verdadera que existe en
el crineo es la que forma la articulacién temporo--
mandibular. En esta se efectian principalmente los
movimientos de la mandibula que son necesarios - -
para realizar la correcta masticacién y los alimen-
tos sean triturados adecuadamente y asi se produzca
una buena digestidn.

Esta articulacién es una bicondilea tipo sino--

vial biaxial y esta compuesta por los siguientes ele
mentos:

1). - Elementos Oseos:

a) Superficies Mandibulares. - Estid constituida-
principalmente por el céndilo de la mandibula que -
es una eminencia elipsoidea que mide al rededor de
20 m. m. de longitud y 8 m. m. de anchura que se -
dirige oblicuamente de fuera hacia adentro y de de-
lante hacia atris. Esta direccion que adopta junto
con la cavidad glenoidea ayudan a los movimientos -
rotatorios en la masticacién.

b) Superficies Temporales. - El huso temporal
para esta articulacion presenta:

1. - Eminencia transversa o condilo del ternpo
ral: Es una eminencia transversa, marca-
damente convexa de delante atris, y lige-
ramente céncava de dentro afuera, que --
esti formada por la raiz transversa de la
apo6fisis cigomdtica.

2. - Cavidad Glenoidea. - Se encuentra por de-
tras del céndilo y es una depresion profun
da de forma elipsoidal, dividida por la --
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cisura de Glaser y en dos porciones, uha
anterior y otra posterior: De estas dos --
porciones lnicamente la primera es articu
lar, esto es, estd cubierta de cartilago.
2. - Menisco o disco articular., - Estid for__
mado por tejido conectivo coligeno denso
y en su parte central es hialino, es avas_
cular y carece de tejido nervioso, excep -
to en su periferia en donde se observan -
vasos sanguineos y algunas fibras nervio-
sas. El menisco se une con el tejido co_
nectivo de la cipsula articular, y en algu
nas porciones de su parte anterior se co-
necta con el misculo pterigoideo externo -
por medio de tendones muy finos. La in_
sercién del menisco interrumpe el revesti
miento sinovial de la capsula articular.

2). - Medios de Unién:

b). -

a). -

Ligamento Capsular. - Este ligamento se

adhiere a la regidn que rodea a las super
ficies articulares y se inserta. Por abajo,
por su circunferencia inferior alrededor -
del cuello. Y por arriba por su circunfe -
rencia superior, en el borde anterior de -
la rafz transversa del arco cigomético, en
el tubérculo cigomitico, en el fondo de la
cavidad glenoidea. Es necesario recalcar,
que a nivel de los.bordes del menisco, --
el ligamento capsular estid intimamente ad
herido a estos bordes.

Ligamento lateral externo. - Situado por -
fuera de la cipsula y se inserta por arri

ba en el tubérculo cigomatico y, por de--
trds del mismo en la rafz longitudinal del
cigoma. De aqui se dirige oblfcuamente -
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hacia abajo y atrds y va a fijarse en la parte
posterior externa del cuello. Es el medio de
unién principal de esta articulacién.

d). - Ligamentos accesorios:

1. - Ligamento esfeno maxilar. - Es una -
cinta rectangular que parte del lado -
externo de la espina del esfenoides y
termina cerca del orificio superior --
del conducto dentario, unas veces en
la espina de Spicks y otras por de- -
tras de la espina.

2. - Ligamento estilomaxilar. - También es
una cinta fibrosa de forma triangular,
que se inserta por su vértice en el -
vértice de la apébfisis estiloides, y --
por su base en el borde parotideo del
maxilar un poco por encima del éngu_
lo inferior,

3. - Ligamento pterigomaxilar. - Es una - -
hoja fibrosa, mis o menos marcada -
que va desde el gancho del ala interna
de la apdfisis pterigoides al extremo-
posterior del borde alveolar de la --
mandibula.

3. - Cépsulas Sinoviales:

Existen dos capsulas una muy pequefia situada
entre el condilo y el disco interarticular y la otra -
mas larga situada entre la cavidad genoidea y el dis
co fibrocartilaginoso. A veces las dos sinoviales -

se comunican entre si por un agujero que ocupa la-
parte central del menisco.




CAPITULO I

MASTICACION:

A la accidn de triturar y dividir los alimen- -
tos se le conoce como masticacién y se realiza en
la boca por la accidén conjunta de la mandibula, los
dientes, los misculos masticadores la lengua y las
mejillas, y tiene por objeto preparar el alimento -
para la deglucién. La desmenuzacién de los alimen
tos, no es sbélo mecénica, sino también bio-mecani-
ca, bacteriolégica y enzimaiatica. La masticacidn es
un reflejo condicionado, es decir aprendido y de fun
cién automdtica de la misma manera que los movi-
mientos de la lengua, carrillos y labios.

Aln no se establece claramente en que etapa -
de la vida del infante se comienzan a desarrollar -
los patrones para los movimientos masticatorios, ya
que algunos autores establecen que antes de la erup
cién dentaria los bebes, ya empiezan a manifestar -
pequefios movimientos mandibulares que en el trans_
curso de los meses los iran desarrollando mas ade
cuadamente, hasta lograr dominar cada uno de los -
movimientos necesarios para la correcta mastica- -
cién. Y otros autores consideran que es exactamen
te cuando empieza la erupcion dentaria cuando el m
fio aprende los movimientos masticatorios, al hacer
erupcidén los incisivos superiores e inferiores y se
produce el contacto dental.

I.os primeros movimientos son mal cordina- -
dos, como sucede también cuando el nifio empieza -
a caminar. Posteriormente se establecen patrones
de reflejos condicionados guiados por la propiocep-—
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cién en la membrana periodontal y en la articula- -
cién temporomandibular, asi como el sentido del tac
to en la lengua y la mucosa. Conforme van erup--
cionando méas dientes en posiciones funcionales, los

patrones de movimientos se modifican para adaptar_
se al principio general de la '"Eficacia maxima con

el gasto minimo de energia y evitacién del dolor e

inconformidad. Gesell asegura que el patrén mas--
ticatorio infantil se estabiliza aproximadamente al -
afio de edad. Y mediante el andlisis de peliculas -
fluoroscopicas, establece que a los 18 meses, la --
masticacién es un proceso complicado. A los 2 -
afios es mas automitico y a los 3 afos el patrén

masticatorio alcanza una relativa madurez.

Mediante el estudio de las diferentes teorias
elaboradas por varios autores que se han ocupado
de establecer la etapa en la que se empiezan a de-
sarrollar los patrones masticatorios, considero que
alin no se ha dicho la Ultima palabra en cuanto al -
inicio de la funcién masticatoria. Pero si hemos -
logrado recopilar los datos suficientes para compren
der como se inicia este fenémeno, y as{ entender -
su importancia, que va a influir de modo determinan
te para que haya una buena o mala deglucién, que -
es lo que queremos en iltima instancia comprender.

1. - Movimientos Mandibulares durante la Mastica-
cidén:

a). - Apertura Mandibular. - La mandibula se -
abre en un movimiento de bisagra, por accidn
de los musculos depresores y retractores. -
Estos son el misculo digastrico y el genihioi-
deo, que hacen retraer el céndilo desde su po
sicion de cierre maiximo, hasta la posicién --
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postural, los pterigoideos externos (protrusi--
vos), trasladan los céndilos hacia atris, por
ello, la apertura consiste en rotacién hacia la
posicién postural, y después, en rotacién y --
traslacién combinada, hacia la posicién abier-
ta (cuando la posicién abierta es menor que la
apertura méaxima). Fig. No. 1.

b). - Cierre Mandibular. - Esté a partir del --
punto de apertura maxima, incluye interaccién
entre los misculos protrusivos, depresores y
retractores y elevadores. Si los céndilos se -
hallan por delante de la eminencia articular, -
los pterigoideos externos deben relajarse pri-
mero. Al mismo tiempo, los fasciculos re- -
tractores del misculo masetero, del temporal
y los depresores llevan los céndilos hacia -
atris, sobre la eminencia y a lo largo de la -
fosa articular . l.os depresores impiden que
la mandfbula retroceda lo suficiente, los eleva
dores la levantan en un movimiento combinado
de rotacién y traslacién. Los misculos eleva
dores responsables del movimiento de cierre -
son el masetero, el temporal y el pterigoideo
interno. La mandfbula es capaz de cerrarse
mediante un esfuerzo consciente, Pero casi -
siempre cierra en forma automética y répida,
esté reflejo de la mandfbula es sensorial, - -
llamado propiosepcién. Fig. No. 2.

El patrén de cierre no es el mismo que el de
apertura, Al cierre la accién se reversa; es-
to es lo que produce la cldsica gréfica de --

gota o lagrima del ciclo masticatorio. Fig. -
No. 3.
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c). - Protrucién o desplazamiento anterior de
la_mandibula, - Es el resultado de la contrac
cidn de los misculos pterigoideos externos - -
que desplazan los céndilos y el disco articular
hacia adelante y también se relajan los miscu
los depresores y los elevadores tienen poca -
funcién suficiente para fijar la mandfbula en -
relacién con el maxilar pero insuficiente para
cerrar la mandibula. Fig. No. 4.

d). - Retrucién Mandibular. - Aqui se combi- -
nan los misculos elevadores, los depresores

y retractores, y los protrusivos. lL.os eleva-
dores se contraen levemente para mantener la
mandfbula en posicién horizontal. Los miscu-
los retractores y depresores llevan la mandi-
bula hacia atrds. Los misculos de la protru-

cién se relajan para que la mandfbula se des-
place hacia atras. Fig. No. 5

e). - Movimiento lateral de la Mandfbula.- Se
realiza por acciébn combinada de varios miscu
los., Los que estan del lado donde se realiza
el movimiento fijan el céndilo y se contraen -
levemente mientras que los opuestos se con- -
traen mas intensamente y dan lugar al movi--
miento grande de la mandfbula. Estos son el -
pterigoideo externo y los elevadores que a su
vez traccionan el céndilo opuesto hacia adelan
te, abajo y adentro. El condilo del lado donde
se realiza el movimiento (condilo derecho si -
la mandfbula va hacia la derecha) se desplaza

poco (adelante y afuera). Este movimiento se
llama de Bennet.




2. - Fases de la Masticacidn:

Para explicar correctamente, las fases que -
se realizan en la boca para una correcta mastica- -
cidén, escogimos aquellas teorias que pensamos tenian
mayor aceptacidén por los diferentes investigadores,-
y en las cuales la mayoria de ellos tenfan semejan_
za en sus apreciaciones. Por lo cual realizamos -
las siguientes divisiones o fases de la masticacién:

a). - Incisién o corte de los alimentos. - Esta
primera etapa es realizada con los dientes - -
incisivos y caninos. Para su realizacién exis-
ten tres etapas:

Primera etapa. - LLa mandibula se abre lo su-—
ficiente como para que los dientes sujeten los
alimentos (rotacién y traslacién).

Segunda etapa.- l.as piezas inferiores ante- -
riores alcanzan la posicién de borde a borde -
con los antagonistas. Por lo general no siem
pre los dientes se tocan.

Tercer etapa.- Los dientes inferiores cortan

los alimentos y vuelven a la posicién de con-—
tacto miximo (posicién intercuspidea, trasla--
cifn y rotacién).

La porcién del alimento llevada a la boca se -
coloca sobre el dorso de la lengua. El desmenuza-—
miento continua con un movimiento simple de golpe_
teo de los molares en oclusién céntrica, del comple
jo proceso masticatorio de molido.
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b). - Trituracién o Masticacién de los alimen-

tos. - Despues de realizarse el corte del ali--

mento esté es arrastrado hacia el dorso de la
lengua, que actia como una correa y empuja -

el alimento hacia las superficies oclusales de

premolares y molares. Al mismo tiempo, el

alimento es insalivado formando el bolo alimen
ticio. El lado de trabajo hacia donde va a ser
desplazado el alimento va a estar determinado
por los habitos masticatorios del individuo. --

Una vez, que la mandibula se abrifé, comienza
a cerrarse los misculos ejercen la fuerza su-
ficiente para que los dientes empiecen a rom-
per los alimentos. Las mejillas y los labios

se contraen ritmicamente para recoger el ali-

mento del surco vestibular y mantenerlo entre
los dientes. Estas contracciones de las me--
jillas alternan con los golpes masticatorios. A
medida que los dientes penetran en los alimen
tos, se acercan a la posicién de contacto méi-

ximo, pero casi siempre se detienen antes - -

que se produzca ese contacto con las piezas -

antagonistas. Este es el primer paso del a--

plastamiento de los alimentos.

Después, la mandibula se abre y se desplaza

en sentido lateral para aprisionar otra vez los
alimentos. Por lo general, la segunda vez --
la mandfbula se abre menos que la primera, -
por que ahora el bolo es mAs pequefio y me--
nos resistente. IEn cada movimiento consecuti
vo, la direccién y la fuerza del maxilar difie

ren de las del movimiento previo.

3. - Masticacién Bilateral:

La aplicacién o realizacién de la masticacién-
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multidireccional, resulta lo ideal para estimular -
todas las estructuras de sostén de los dientes, para
que exista una correcta armonia oclusal y para man
tener una higiene bucal adecuada. Mediante obser-
vaciones clinicas y estudios elecromiogrificos se —
vio que se adquiere esta masticacién bilateral cuan_
do existe una relacién oclusal bilateral con igualdad
de guia cuspidea bilateral y de capacidad funcional.
Aunque con el uso de una masticacién unilateral se
puede lograr una masticacién satisfactoria con o - -
sin movimientos laterales esto no constituye la fun-
cién oclusal normal deseada.

4. - Masticacién Unilateral:

La abundancia de patrones oclusales unilatera-
les existen como resultado que adoptan los indivi- -
duos ante interferencias oclusales ocasionadas por -
restauraciones defectuosas relizadas, como son in -
crustaciones o amalgamas altas, caries dental paro
dontopatias, personas con dieta a base de alimentos
blandos no abrasivos, trastornos de la articulacién
temporomandibular, etc.

5. - Efectos de la pérdida de dientes:

La actividad muscular y el patrén de masti- -
cacién puede también ser alterado radicalmente por
la pérdida de dientes. Mediante estudios electromio
grificos realizados antes de la pérdida de dientes -
posteriores, después de la pérdida de dientes pos-
teriores, con la presencia unicamente de dientes an
teriores y finalmente luego de la colocacién de den-
taduras por pérdida de los dientes posteriores, se -
ha demostrado que los mfisculos faciales y peribuca
les se vuelven muy activos en la masticacién, mien
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tras que existe actividad minima del masetero. To-
do ello tiende a volver a la actividad normal des- -

pués de colocacién de dentaduras bien adaptadas.

6. - Importancia de la Lengua en la Masticacién:

En el recién nacido la lengua tiene un tamafio
aproximado al del adulto. Su crecimiento, mucho -
mé&s avanzado que el de los maxilares, cesa, mien_

tras que estas otras partes continuan su desarrollo
hasta los veinte afios.

El principal papel de la lengua en la funcién -
masticatoria es la de mover el alimento hacia una -
posicién correcta con el fin de masticarlo; as{ mis_
mo es la encargada de pasar el bocado de un lado -
a otro para que la mandibula haga una transtrusién.

La lengua comprende grupos de misculos ex--
trinsecos e intrinsecos. Los extrinsecos tienen su
insercién en la mandfbula o en el crineo, de modo
que al contraerse estos pueden producir movimien--
tos de protrucién, retraccién y lateralidad de la - -
lengua. Asf cualquier movimiento mandibular ocasio
na por lo tanto movimientos linguales y viceversa; -
la mandfbula se moveri en la misma direccién que
la lengua.

En los casos en los que se presenta hdbito de
lengua o de deglucién atfpica se presentan sfntomas
en la articulacién temporomandibular con chasquidos,
dolor y bruxomanija. Risner opina que los movimien
tos linguales aberrantes se deben a un reflejo farfn
geo disminufdo que permite la propulsién de la len-
gua.,
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7. - Papel de la saliva en la Masticacién:

Aunque las funciones de la saliva son impor -
tantes, en el hombre no son indispensables para una
correcta masticacién. Existen casos de ausencia -
congenita de glindulas salivales (Xerostomfa, Aptia-

lismo o Asialia), sin que ello provoque alteraciones
digestivas graves.

Las principales funciones de la saliva son:

- Diluir los alimentos y lubricarlos favorecien
do asf la masticacién y la deglucién.

- Disolver las sustancias alimenticias permi -
tiendo la gustacién.

- Humedecer las mucosas de la boca.

- Proteger los dientes.

- Iniciar la digestién de ciertos carbohidratos

Se les han atribuido funciones especificas a -
cada una de las glidndulas salivales que en el trans_
curso del tiempo algunas de estas aseveraciones - -

han sido comprobadas, siendo estas de la siguiente
manera:

- G. Submaxilar. - Saliva del gusto.

- G. Parotida. - Humedece la boca y diluye -
los alimentos facilitando la masticacién.

- G. Sublingual. - Lubrica los alimentos favo-
reciendo la deglucién.

a). ~ Acciones de la Saliva:

1. - Accibn Gustativa. - Para que una substan -
cia actile sobre los brotes gustativos des-
pertando una sensacién, tiene que estar -




31

en solucién. Ej. La quinina poco soluble, -

aplicada en polvo sobre la lengua, casi no tie_
ne sabor.

2. - Accién lubricante de las mucosas. - La sa
liva lubrica la mucosa de la boca facilitando -

la masticacién y la deglucién. Ej. En los ca-

sos de aptialismo los afectados necesitan be--

ber agua frecuentemente para mantener hime-

das sus mucosas. ,

3. -~ Accién Digestiva. - L.a saliva humana con -

tiene una amilasa llamada ptialina que desdobla
el alinidén y el glucégeno hasta el estado de -
maltosa.

4. - Accién en la Sed. - Cuando el organismo -

pierde en exceso agua (transpiracién, diarrea,

poliuria, hemorragias, etc.), la secreciébn -

salival disminuye hasta desaparecer, la seque

dad de las mucosas bucales que resulta es - -

uno de los principales componentes de la sen-

sacién de sed.




Fig. No. 1 Apertura Mandibular :
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Fig. No. 3. La gota de agua en el ciclo masticatorio.

~—~

== Hueso temporal.
Eminencia arti~___

culagr,

-~ fosag articular,
meme Disco grticular.
we= (Qondilo.

- Pterigoideo

lateral,

Fig. No. 4. Posicién Protrusiva.- Los dos extremos del pterigoideo -
externo llevan hacia sdelante el condflo y el disco articular. Este movi
miento es de traslacién,




Fig. No. 5, Posicién retrusiva de contacto. - El céndilo
se halla en su posicién més retruida, sin esfuerzo en -
la fosa articular a partir de donde es capaz de realizar
con comodidad los movimientos de lateralidad.

34
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CAPITULO III

DEGLUCION NORMAL:

El proceso de la degluciébn es un mecanismo -
complicado, ya que empieza como un acto muscular
voluntario y termina de manera involuntaria. Prin_
cipalmente por que la faringe emplea casi todo su -
tiempo en otras actividades y solo se vuelve un lu-
gar de paso de los alimentos por unos segundos, re
sultando de especial importancia que la digestién no
interfiera en la respiracién.

De una manera sencilla se explicaria el proce
so de la deglucién como el paso de los alimentos -
desde la boca al estbmago, pero esta actividad re-—
presenta un proceso mucho mas complicado que es-
ta afirmacién, ya que como estudiaremos mas ade-
lante, numerosos estudios se han realizado para --
tratar de explicar claramente todo el mecanismo -
que se sigue para su correcta realizacién.

Las primeras teorias se basaron en hallazgos
anatémicos efectuados en las investigaciones realiza
das con animales. Se dedujo que las estructuras in-
volucradas en la digestién actuaban consecutivamen-
te sobre el bolo, ‘para expelerlo primero hacia el -
esbfago y luego hacia el estbmago. Se visualizaba
el bolo como si fuera presionado por ondas muscu -
lares, a través de los diferentes pasajes.

Conforme fue pasando el tiempo se emplearon
otros métodos para el estudio de la deglucién que -
variaban desde la simple inspeccién favorecida por
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lesiones quirdrgicas accidentales, la introduccién de
objetos exploradores cuyas presiones se registran -
graficamente, la auscultacién y el registro gréfico -
de los ruidos provocados por la deglucién han pro--
porcionado datos interesantes. Pero, sin duda, la

exploracién radiolégica es la que mejor se presta -
para el estudio correcto de la deglucibn.

a) Maduracién Prenatal:

Durante la vida prenatal, el sistema neuromus
cular no madura en forma pareja, por lo tanto la -
regién orofacial se encuentra en el mismo estadio.
Ya que la boca tiene tanto que ver con una gran - -
cantidad de funciones vitales que deben de ser indis
pensables en el momento de nacer (respiracién, ama
mantamiento, digestidn y proteccién de las vifas --
aéreas orofaringeas), -en el feto humano, aproxima-
damente hacia la octava semana, pueden provocarse
movimientos reflejos uniformes generalizados de - -
todo el cuerpo por estimulacién tactil. Hacia la se
mana ndmero once, el estimulo de la regién narfiz -
boca produce una flexién lateral del cuerpo. Para
la semana catorce, los movimientos son mucho maés
individualizados de manera que pueden ejecutarse --
actividades muy delicadas. Cuando se estimula la -
boca, ya no se ven movimientos corporales genera-
les pero, en su lugar, se producen respuestas mus
culares faciales y orbiculares. El estfimulo del la-
bio superior hace que la boca se cierre y, se pro-
duzca deglucién, movimientos respiratorios del pe--
cho y el abdomen se ven por primera vez a las 16
semanas, FEl estfmulo de la boca a las 29 semanas
de edad ha provocado succién, aunque la deglucidn -
completa no se cree se desarrollen hasta por lo me
nos las 32 semanas.
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b) Degluciéon Infantil:

No cabe en este trabajo el estudio detallado -
de las distintas etapas por las que pasa el alimento
hasta ser convertido en substancias simples: Mono-
saciridos, Aminoicidos, y Acidos grasos, puestos
a ser absorbidos por la mucosa intestinal. Nos in-
teresa seflalar exclusivamente la edad de madura- -
cién de cada una de las etapas para comprender me
jor la maduracién general del nifio.

Al nacer, la regién orofacial es un sistema -
perceptual muy activo. El infante encuentra el pe-
zén de la madre méAs por sensacién tactil que vi- -
sual. Al nacer la agudeza tactil ya esti méis alta-
mente desarrollada en los labios y la boca que en -
otras partes del cuerpo. El neonato babea, se --
muerde la lengua, chupa su pulgar y descubre que -
puede hacer con su boca sonidos de gorgeteo, consi

derindosele a estas actitudes propias como explora-
torias.

L.as funciones bucales del bebe son guiadas -
principalmente por estfmulos tactiles locales, que -
parten de los labios y de la parte frontal de la len_
gua.

La boca del infante se usa para muchos prop$
sitos, principalmente su funcién tactil de lengua, -
labios y piel facial, asf como el gusto, olor y posi
ci6n maxilar. Una elevada concentracién de recep-
tores ripidamente disponibles son estimulados y mo
dulan las coordinaciones del peddinculo cerebral ya -
maduro que regulan la respiracién y amamantamien
to para su posterior deglucién.
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En el lactante, la deglucién no sigue el mis--
mo patrén que un nifio mayor o en el adulto. Los-
dientes ain no han erupcionado, por lo cual el infan
te encuentra el seno de la madre y coloca los la- -
bios al rededor del pezbén, efectuando un sellado - -
hermético; El cuello del pezén es comprimido prime
ro entre la encia superior y la punta de la lengua -
cubriendo la encia inferior con una elevacién gene--
ral del maxilar y la lengua, mientras la lengua es-
apoyada contra el bulbo de la tetilla desde delante,
hacia atris, presionando la tetilla y exprimiendo --
algo de su contenido. IL.a leche se encuentra ahora
sobre el dorso de la lengua, pero es sellado el pa-
ladar blando para evitar el paso de la leche hasta -
que otras subsecuentes cantidades de leche obligen
a la deglucién del contenido lacteo. El patrén de -
secuencias succién - deglucién - respiracién es bas_
tante rigido. Asf, el nifio que chupa dos veces an-

tes de tragar sigue un patrén de velocidad alto de -
flujo de leche.

Estudios electromiogréficos han confirmado --
que mientras los movimientos mandibulares son rea
lizados por los mfsculos de la masticacién (inerva-
dos por el quinto par craneal), la mandfbula es es-
tabilizada principalmente durante el acto de la deglu
cién por contracciones concomitantes de los miscu-
los inframandibulares, linguales y faciales (inerva-
dos por el séptimo par craneal). Durante el tiempo
de la deglucién encontramos rasgos caracter{sticos
y son:

1. - L.os maxilares estin separados, con la --
lengua entre las almohadillas gingivales,

2. - La mandfbula es estabilizada por contrac-
ciones de los misculos del séptimo par -
craneal y la lengua interpuesta.
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3. - La deglucién es iniciada, en gran medida
guiada, por intercambio sensorial entre -
los labios y la lengua.

Cuando empiezan a aparecer los dientes tem -
porarios y se desarrolla el proceso alveolar, la -
boca se divide en vestibulo y cavidad bucal propia-—
mente dicha. Ahora el hueso alveolar y los dientes
constituyen limites rigidos cuando ocluyen los dien -
tes. Se hace més frecuente la oclusién dentaria du
rante la deglucién y los labios casi no participan de
la deglucién del alimento masticado y de la saliva.-
El alimento blando se recoge directamente sobre el
dorso de la lengua, que se agudiza para facilitar el
movimiento del alimento en la boca. A estas eda-
des, el patrén de deglucién es el mismo tanto para
los semisélidos como para los liquidos.

El pasaje del alimento a la bucofaringe se - -
acompafia por un abultamiento posterior de la len- -

gua, que se produce por la elevacién de la mandibu
la y la contraccién de la boca.

lLos bordes gingivales tanto hacia adelante cuan
to hacia los costados. Cuanto por la elevacién de -
la lengua el alimento pasa hacia atris, la abertura
de la glotis se halla protegida por la epiglotis y - -

por la elevaci6én del esqueleto larfngeo bajo la base
de la lengua.

1 punto importante que se subraya es que en
la deglucién infantil se contraen los labios y las - -
mejillas para constituir un sellado con la lengua, la
cual se extiende entre los rodetes gingivales, de --
modo que en el momento en que se eleva el piso de
la boca, la lengua llena por completo el espacio - -
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donde méas tarde se alojarin los dientes y los alveo
los.

c) Deglucién Madura:

A partir de los 6 meses de vida del infante, -
ocurren varios sucesos de maduracién que alternan
en forma marcada el funcionamiento de la muscula-
tura orofacial. I.a aparicién de los incisivos per--
mite movimientos de apertura y cierre de la mandi

bula mas precisos, obliga a una postura de la leng'ﬁa

més retrufda e inicia el aprendizaje de la mastica-
cién,

Tan pronto como se establece la oclusién bila
teral posterior (generalmente después de la erupcibédn
de los primeros molares temporales), empiezan a -
aparecer verdaderos movimientos de masticacién, y
se inicia el aprendizaje de la deglucién madura. Los
masculos invervados por el quinto par craneal asw
men el papel de estabilizadores mandibulares duran
te el acto de la deglucién, y los misculos de la - -
expresién dejan de ayudar a la funcién de la suc- -
cién y comienzan a aprender las funciones més deli

cadas y complicadas de la diccién y expresiones fa-
ciales.

La trasicién de deglucién infantil a madura, -
tiene lugar durante varios meses, ayudada por la -
maduracién de elementos neuromusculares, la apari
cién de la postura erecta de la cabega y, por tanto,
un cambio en la direccién de las fuerzas gravitacio
nales en la mandfbula, el deseo instintivo de masti-
car, la necesidad de manipular alimentos con textu_
ra, el desarrollo de la denticiédn, etc.
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L.a mayoria de los nifios alcanza casi todos -
los rasgos de la deglucién madura a los 12 6 15 --
meses. Y estos rasgos son:

a) Los dientes estin juntos (aunque pueden -
estar separados con un bolo liquido).

b) La mandibula estd estabilizada por contrac_
ciones del quinto por craneal.

c) La punta de la lengua es mantenida contra
el paladar sobre y detris de los incisivos.

d) Se ven contracciones minimas de los la- -
bios durante la deglucidn.

IL.a evolucién de la deglucién entre la edad de
los tres y los cinco afios, es acompafiado por el --
adosamiento de la lengua contra la béveda palatina -
en desarrollo y su accién centrifuga contra los dien
tes y alveolos durante el periodo de contraccién del
milohioideo, se considera una fuerza necesaria que
gufa el buen desarrollo de los arcos dentarios.

IL.a caracterfistica principal que acompafia a la
deglucién madura es que esta, esti gobernada por
la accién de los miisculos que estin inervados por
el quinto par craneal, ademis de que esta se reali_
za con los dientes juntos. Sin embargo algunas per_
sonas que poseen dientes evitan también juntarlos -
al efectuar la deglucién debido a que colocan la len
gua entre ellos para fijar el maxilar durante el ac-

to de la deglucibn, esta anomalia es debida a prema
durez oclusal,

Después de la pérdida total de los dientes, la
deglucién es nuevamente dominada por los misculos
inervados por el séptimo par craneal, observindo--
se muy poca actividad de los misculos masticado- -
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res.

Debe, por supuesto, entenderse que la deglu--
cién de liquidos se efectua con frecuencia con los -
dientes separados y que cualquier persona puede fi-
jar sus maxilares con la lengua y los labios de ma

nera que no tenga que unir sus dientes durante la -
deglucién.

Loos dientes permanecen en contacto mis tiem
po_durante la deglucién que durante la masticacién
ya ‘que se ha observado que en estados de alerta --
se realizan movimientos deglutorios aproximadamen
te cada dos minutos o menos, y en estados de in- -
conciencia se duplican estos movimientos.

Acerca de las relaciones oclusales que resul-
tan del cierre del maxilar durante la deglucién se -
observé mediante cinefluoroscopia un desplazamiento
distal de la mandibula curante la deglucién. Ademés
las interferencias oclusales trastornaban los patro--
nes de contraccién muscular durante la deglucién --
pero no afectaban la masticaci6n.

L.a relacién céntrica se utiliza raramente du--
rante la masticacién y sélo pocas veces durante la
deglucién.

Se suele considerar que la mandfbula normal -
mente se desliza hacia adelante a partir del contac_
to inicial en relacién céntrica y es mantenido en --
oclusién céntrica durante la deglucién. Las fuer- -
zas aplicadas estan relacionadas con el tono muscu-
lar individual, el cual a su vez esti relacionado con

la tensién nerviosa y las interferencias o premadu-
rez de la oclusién.
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El desplazamiento del maxilar hacia atris - -
durante la degluciSn es parte del patrén reflejo in-—
condicionado primario de la deglucién, y el contac-
to de los dientes para la fijacién del maxilar es una
parte natural de la deglucidn.
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CAPITUILO 1V

FASES DE LA DEGLUCION NORMAL :

En la actualidad, gracias al avance de la - -
ciencia los investigadores han podido decifrar en for
ma importante el acto de la deglucién, con la ayuda
técnica de la radiografia, 'fluoroscopia, cinefluoros-"
copia, etc. Estos estudms han permitido realizar -
teorfas las cuales han arrojado’ diferentes resultados
de acuerdo con los investigadores. Nosotros trata--
mos de interpretar los diferentes estudios y conside
ramos que las divisiones mas aceptadas por las cua

les pasa el acto de la deglucién normal son las si--
guientes:

a) Deglucién Preparatoria:

Se inciste en que para que pueda establecerse
la deglucién, es indispensable que la via aérea a --
través de la boca esté cerrada. El sellado anterior
se lleva a cabo normalmente por los labios; los bor
des y punta de la lengua pueden sustituirlo. Si las
membranas o mucosas estin bajo el efecto de algin
anestésico local, el reflejo es eliminado y la deglu-
cién se hace imposible., Fig. No. 6.

Es importante notar que, si se bebe liquido -
ininterrumpidamente de un vaso o se succiona a -
través de un popote, los dientes se mantendrin se-
parados durante el tiempo que dure la accién,

Ademis es importante notar que para que se -
lleve a cabo una correcta deglucién es importante -

el papel de la insalivacién que deben de adquirir --
los alimentos,
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Muchos autores consideran que la deglucidén —
preparatoria no es importante ya que solo conside-—
ran las tres fases restantes, pero nosotros conside
ramos que si lo es ya que es el preimbulo o prepa
racién inconciente que 1levan a cabc las personas -
para posteriormente iniciar propiamente dicho acto
de la deglucién.

b) Fase bucal:

Esta etapa estid bajo la dependencia directa --
del individuo es decir que es completamente volunta
ria.

L.os alimentos previamente masticados y ensa-
livados, o bien los liquidos ingeridos, se colocan en
el espacio entre la punta de la lengua y la cara pos
terior de los incisivos, la mandibula se encuentra -
en posicién de descanso, ligeramente separada del -
maxilar superior y un poco adelantada. En esta -
etapa los misculos faciales y peribucales, asf como
los miisculos linguales, se encuentran en actividad,
pero la actividad de los misculos rmasetero y tempo
ral es minima, los labios se encuentran en contac-
to pasivo. El velo del paladar, inclinado hacia aba-

jo, se apoya contra el dorso de la lengua. Fig. —
No. 7.

A continuacién la punta de la lengua se eleva
aplicandose contra el paladar y la arcada dentaria -
superior, y la base de la lengua se deprime. Fig,
No. 8. Luego su parte anterior se eleva en masa
contra la bb6veda palatina haciendo que el bolo se --
deslice hacia atrds como un plano inclinado. El pa-
saje nasal se encuentra abierto a través del conduc_
to nasal, Y por Gltimo, la parte posterior de la -
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lengua empuja el bolo hacia la faringe. Fig. No. 9.
La contraccién del misculo milohioideo es el factor
mAas importante en esta fase, aunque también inter-
vienen el estilogloso y el palatogloso. Al tragar, -
los dientes se ponen en contacto en oclusién céntri-
ca. Los labios juntos en forma pasiva. La punta
de la lengua, donde empieza a coleccionar la sali--
va, se apoya contra la ruga palatina.

La saliva es llevada hacia atrias por ondas - -
peristalticas que corren de delante hacia atras, al-
mismo tiempo que el dorso de la lengua baja. Para
mantener el contacto con la lengua, el velo baja -
ain més. Cuando la movilidad ha alcanzado la farin
ge de aqui en adelante, la deglucién se torna entera
mente automética y no puede detenerse.

No se conoce la posicién exacta de la zona de
sencadenante para la accién de la deglucién refleja
primaria, pero ésta puede iniciarse por estimula- -
ciébn de la mucosa de los pilares anteriores y poste
riores de las fauces, la Givula, la parte anterior del
paladar blando, 1la pared lateral y posterior de la -
hipofaringe y la epiglotis. El centro del complejo -
acto de la deglucién se encuentra situado en el piso
del cuarto ventriculo, ligeramente por arriba del --
centro respiratorio.

c) Fase Faringea:

IL.a Ilegada de los alimentos a la base de la -
lengua y a la pared posterior de la faringe inicia -
el tercer tiempo o fase faringea de la deglucién. -
Esta y la que sigue son actos puramente reflejos y
no dependen de la voluntad, los estfmulos parten de
las terminaciones nerviosas de la mucosa de la fa-



47

ringe, de la epiglotis y del velo del paladar y por
via de los nervios glosofaringeos van al centro de
la deglucién situado en el bulbo, donde se ccordi- -
nan las respuestas motrices que tienen por efecto -
el complejo acto de la deglucidn.

En este momento el velo se levanta, cerrando
el pasaje a la epifaringe y a la cavidad nasal, evi-
tando asi que los alimentos refluyan a las fosas na_
sales. El dorso de la lengua se ha inclinado profun
damente y la saliva se desliza a la mesofaringe, la
cual estd separada por la cavidad bucal por la len-
gua y la contraccién de las fauces. Fig. No. 10.

Los plieges palatofaringeos de ambos lados --
de la faringe se aproximan a la linea media y se -
forma asf{ una hendidura longitudinal que los alimen
tos habran de atravesar para llegar a faringe poste
rior; esta hendidura permite el paso de alimentos -
convenientemente masticados, pero impide el de tro
zos voluminosos, y dichos trozos no tienen tiempo -
de atravezar la faringe para llegar al eséfago.

El cierre de la laringe esti asegurado por que
este 6rgano se eleva y se inclina hacia adelante de-
bido a la contraccién de los misculos farfngoestafi-
linos y estilofarfngeo. Las cuerdas vocales se apro
ximan notablemente y la epiglotis bascula hacfa - -
atrids sobre el estrecho larifngeo superior. Ambos -
movimientos impiden el paso de los alimentos a la
traquea. La aproximacién de las cuerdas vocales es
¢l mAs importante de estos mecanismos, pero la -

epiglotis impide que los alimentos siquiera lleguen
hasta ellas.
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La laringe en su totalidad es llevada hacia - -
arriba y adelante por los misculos que se incertan
en el hueso hioides. Este movimiento tiene por re-
sultado ensanchamiento del orificio superior del esé
fago. Al mismo tiempo, los tres o cuatro centime-
tros superiores del es6fago, la zona llamada esfin -
ter esofigico superior o esfinter faringoesofigico, -
se relaja, permitiendo que el alimento se desplace
libremente desde la faringe posterior hacia el inte-—
rior del eséfago. Este esfinter entre las deglucio-
nes se conserva contraido fuertemente, evitando as{i
que el aire pase al es6fago durante la respiracién.-
El movimiento hacia arriba de la laringe también -
aparta a la glotis del paso de los alimentos, los --
cuales escurren por ambos lados de la epiglotis en
lugar de sobre su cara superior. Este es otro me
canismo que evita la penetracién de alimentos a la
tradquea. Fig, No. 11.

Debemos agregar que el pasaje aéreo es ce- -
rrado de manera parcial por el dorso de la lengua-
y principalmente por la contraccién de la laringe. -
Cuando el acto de tragar se completa, el pasaje -
aéreo se abre nuevamente por el descenso del pala_

dar y la faringe se llena de aire a través de la na_
riz.

Todos estos movimientos se suceden con gran -
rapidez durando uno a dos segundos y su estudio e
interpretacién se han completado recientemente con
el empleo de la cinematograffa de las iméigenes ob
tenidas en la pantalla fluoroscépica,

En resumen la etapa faringea de la deglucién
consiste principalmente en una serie de acciones --
que comienzan con el cierre de la triquea, el es6-
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fago se abre y una onda peristiltica repetida empu-
ja el bolo alimenticio hacia la parte superior del -
esbfago.

Si la substancia deglutida es un liquido o semi
liquido, basta la contraccién del milohioideo ayudada
por la contraccién de otros miisculos del piso de la
boca y de la faringe para proyectarla en forma de -
chorro a través de la faringe dentro del es6fago. -
Si la substancia deglutida es un sélido o semisélido,
aunque su paso por la faringe se hace con gran ra-
pidez, intervienen contracciones de los musculos --
constrictores, ILa faringe previamente cerrada se -
abre bruscamente, creando asf una presidén negativa
que favorece el paso del bolo, cuya progresién es -
ayudada luego por la contraccifén sucesiva del cons-
trictor medio y del constrictor inferior de la farin-
ge.

Insistiremos en que al realizarse la deglucién
se interrumpe la respiracién por tiempo tan corto -
que casi no se nota pero que en realidad sucede ya
que de no ser asf no se podria llevar a cabo este -
acto tan importante, ademas de que habria peligro -
de que el alimento ingerido pasara a los conductos

respiratorios con las graves consecuencias que ello
podrfa acarrear.

d) Fase Esofigica: Fig, No. 12 y 13,

Al fgual que la etapa faringea esta es una - -
accién completamente involuntaria. La funcién prin-
cipal del eséfago es conducir los alimentos de la fa
ringe al estédmago.
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En condiciones normales el eséfago presenta -
dos tipos de movimientos peristalticos:

a) Peristaltismos Primarios.
b) Peristaltismos Secundarios.

El peristaltismo primario no es sino la conti-
nuacién de la onda peristiltica que empieza en farin
ge y se extiende hasta el es6fago durante la etapa -
faringea. Esta onda tarda unos 5 6 10 segundos en
viajar de la faringe a el estébmago. Sin embargo, -
los alimentos deglutidos por una persona sentada o
de pie suelen llegar a el estémago antes que la on-
da peristéltica, por efecto de la gravedad, y tardan
tan solo de 4 a 8 segundos. Si la onda peristailtica
primaria no alcanza a transportar la totalidad de --
los alimentos que han penetrado en el eséfago, la -
distensién de este por el resto de estos alimentos -
origina una onda peristiltica secundaria. Estas on--
das son similares a las primarias. Las ondas secun
darias se siguen produciendo hasta que el eséfago,

haya vaciado la totalidad de su contenido a el est6-
mago.

L.as ondas peristalticas del eséfago dependen -
casi enteramente de reflejos vagales que son parte
del conjunto reflejo de la deglucién. IL.os impulsos
viajan del eséfago a el bulbo por fibras vagales - -

aferentes y regresan a el es6fago por fibras vagales
eferentes.

La musculatura de la faringe superior e infe -
rior ademas de la del eséfago esti coms tituida por -
fibras estriadas y por lo tanto las ondas peristilti -
cas de estas regiones se encuentran siempre bajo -
control de nervios espinales. En los 2 tercios infe
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riores de el es6fago, enconframos fibras lisas, a -
pesar de lo cual el control normal de esta regién -
lo ejerce el décimo par craneal. Sin embargo, si

se seccionan las fibras esofdgicas del mismo vago,

el plexo nervioso mientérico, tras unos dias, se --
vuelve lo bastante excitable para originar ondas pe-
ristilticas secundarias débiles, aun sin la ayuda de
los reflejos vagales. Asi, al encontrarse paraliza-
do el reflejo de 1la deglucién, los alimentos introdu-
cidos en el esb6fago superior y arrastrados por gra-
vedad hacia el eséfago inferior seguiridn pasando fi _
cilmente a el estSmago.

Al penetrar a el estdmago las ondas peristil-
ticas del esb6fago, le precede una onda de inhibicién
MA4s atlin, ocurre relajacién en todo el estSmago.

En el extremo inferior del estdémago, a unos-
5 cm. por encima de su unién con el estémago, el
musculo circular funciona como un llamado esfinter
gastroesofigico. Anatémicamente este esfinter no -
difiere del resto del eséfago, pero fisiolégicamente
se haya en constriccién ténica, en contraste con -
la parte media del eséfago, que normalmente esti -
relajada.

Sin embargo, cuando una onda peristaltica de
deglucién sigue hacia abajo a lo largo del eséfago -
la relajacién receptiva relaja el esfinter gastroesé -
fagico por delante de la onda peristéiltica y permite
la propulsién del alimento deglutido, que penetrari -
en el estdmago.

En el caso de los liquidos, pasan estos répi-—
damente desde la faringe, al cardias, recorriendo
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el es6fago que permanece relajado.

La fuerza de la gravedad ayuda al descenso -
de los alimentos liquidos o semisélidos; pero en el
hombre, la degluciébn puede realizarse atlin en senti
do contrario a la fuerza de la gravedad.
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Fase Faringea de la deqlucidn:

Fig. No, 10. Fig. No. 11

Fase Ksofagica de la deglucidn:
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Ftg. No., 12, Fig. No. 13.
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CAPITULO V

DEGLUCION ATIPICA:

Desde hace mucho tiempo, en las revistas es-
pecializadas (odontolégicas, foniatricas, otorrinola-
ringolégicas, etc.), aparecen con alguna frecuencia
trabajos referentes a la deglucién atipica, tragar -—
invertido, incompetencia heredada, patrén endbégeno,
tragar visceral, tragar infantil, tragar somaAtico, -
persistencia de tragar infantil, tragar con interposi
cién lingual simple o compleja, tragar transicional,
y un sinGmero de clasificaciones y variantes que se
han encontrado para designar a las formas incorrec
tas de deglutir que estan dadas por los diferentes -
investigadores. En este capitulo solo trataremos - -
aquellas que consideremos reunan las caracter{sti--
cas mas importantes para su comprensién, ademéis
de aquellas que tengan mayor aceptacién por los di_
ferentes investigadores que se han preocupado por -
estudiarlas, ya que se han hecho muchfsimas varian
tes que en algunas ocasiones son las mismas de - -
otras solo con diferentes nombres.

Muchas son las causas a las que se incrimi--
nan las anomalfas dentarias, entre ellas la herencia,
hébitos, malnutricién, etc. Las que pueden actuar
simultdneamente en accién acumulativa, como serfa
la suma de herencia y habitos.

Moyers recalca que, en cualquier anomalfa, -
una causa que actiie en un tiempo dado sobre los -
tejidos provocari un resultado. Es de destacar que
este resultado dependeri del trfpoide: Frecuencia, -
Intencidad, Duracién,
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En muchos casos se puede observar que, al -
no corregirse la deglucién, tratamientos magnificos
pueden engendrar recidivas. En nifios con proble--
mas cerebrales y persistencia de la deglucién atipi-

ca los resultados conseguidos en afios se pierden en
semanas.

En el curso de este trabajo hemos estudiado -
los diferentes tipos de deglucién y los enfocaremos

en relacién con las maloclusiones y las alteraciones
de la palabra.

a) Deglucién con interposicién lingual:

La forma de deglutir con interposicién de la -
lengua se caracteriza porque, en el momento de tra
gar, los dientes no se ponen en contacto. La len--
gua se aloja entre los incisivos, pudiendo a veces -
interponerse entre los molares y premolares.

La interposicién de la lengua en la parte fron
tal o lateral conduce a la mordida abierta anterior
o lateral. La actividad labial tiene una influencia -
dental y alveolar capaz de producir un apifiamiento
de los incisivos. Figs. 14, 15 y 16.

Se puede desarrollar una mordida cruzada - -
funcional lateral por la accién del buccinador y la -
falta de contrarreplica de la lengua, que no se apo-
ya contra la cara lingual de los molares y premola_
res superiores e inferiores. Es evidente que esta -
anomalfa puede presentar mtltiples variaciones, --
pero no son claros todos sus aspectos. En los ca--
sos de interposicién lingual, el entrenamiento esté -
basado en un patrén correcto, con los dientes en --
oclusién y la lengua en su adecuada posicién para -
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resolver los problemas dentoalveolares.

1. - Deglucién con empuje lingual simple, - -
La deglucién con empuje lingual simple, se caracte_
riza por contracciones de los labios del miisculo --
mentoniano y los elevadores mandibulares; por lo -
tanto, los dientes estin en oclusi6én, mientras la --
lengua protruye en la mordida abierta. La mordi--
da abierta en un empuje lingual simple, esti bien -
circunscrita; esto es, tiene un comienzo y un final
definido. Los pacientes con empuje lingual simple,
son habitualmente respiradores nasales con una his_
toria de succi6n digital, el empuje lingual mantiene
una mordida abierta previamente creada por la ac--
cién del pulgar.

Si se examinan los modelos de un paciente - -
con empuje lingual simple, se encontrari que tiene
buena adaptacién oclusal. Hay un buen engranaje -
intercuspfdeo, aun cuando exista una maloclusién, -
porque la posicién oclusal es continuamente reforza
da por degluciones con dientes juntos.

2. - Deglucién con empuje lingual complejo. - -
La deglucién con empuje lingual complejo, se defi-
ne como un empuje lingual con una deglucién con -
dientes separados. Por consiguiente estos pacien--
tes muestran contracciones de los labios y de los--
miisculos faciales y del mentoniano, no contraccién
de los elevadores mandibulares, un empuje lingual -
entre los dientes y una deglucién con dientes separa
dos. La mordida abierta asociada con un empuje -
lingual complejo, suele ser mis difusa y diffcil de
definir., En realidad, a veces, no hay mordida --
abierta, FEl examen de los modelos, revela pobre -
adaptacién oclusal e inestabilidad en el engranaje —
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cuspideo, ya que este no es reforzado durante la --
deglucion. Como las degluciones de agua, a menu-
do producen degluciones con dientes separados, es
importante probar al paciente con un bolo alimenta-
rio seco cuando se sospecha un empuje lingual com_
plejo, habitualmente muestran interferencias oclusa-
les en la posicién retruida de contacto, también sue
len ser respiradores bucales, frecuentemente con -
una historia de enfermedades nasorespiratorias cré_
nicas o alergias.

b) Deglucién con interposicién labial:

IL.a interposicién del labio inferior entre los -
dientes frontales, en el momento de deglutir, se --
presenta en los casos de un aumento excesivo del -
overjet (distancia horizontal existente entre los inci
sivos superiores y los inferiores cuando los dientes
estdn en oclusién; puede ser de cero hasta varios -
milfmetros).

En posicién de descanso no hay contacto la- -
bial en términos generales. A pesar de que los la_
bios no estin juntos, la respiracién es nasal porque
la faringe esti separada de la cavidad bucal por el
velo que se apoya contra el dorso de la lengua., La
posicién del velo puede observarse por la radiogra-
ffa de perfil. ILa mandfbula tiene una posicién més
avanzada compensatoria, en reposo, para facilitar -
la palabra. Por ejemplo:

Al empezar la deglucién, la mandfbula se des
liza hacia atris para conseguir la oclusién y el la-
bio inferior va a colocarse mAs atris afin de los -
incisivos. La accién se realiza con una mayor mo
vilidad mandibular que lo normal. Fig. No. 17
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Para sellar la cavidad bucal en la zona fron-—
tal, el labio inferior y €l misculo borla de la bar -
ba se contraen fuertemente contra los incisivos infe
riores. Si esto sucede durante la erupcidn, estos
incisivos son guiados hacia atras, con la retroincli_
nacién o reduccién del prognatismo alveolar. Como
consecuencia se desarrolla una clase II. Figs. Nos.
18 y 19

En la masticacidén, ambos labios son activos

y estin en contacto, pero la actividad del labio in -
ferior es mayor que en los casos normales. No se
sabe qué ocurre primero, si la maloclusién conduce
a la interposicién o si la interposicién conduce a la
maloclusién, o alin si ambas anomalias tienen ori--
gen en un tercer factor, como puede ser la succién
del o de los dedos. Se debe reconstruir el correc_
to overjet mediante la ortodoncia para conseguir --
una perfecta funcién del labio.

La separacién de los labios que ocurre en -
esta oportunidad no significa necesariamente respira
cién bucal. Estid en relacién con problemas nasa--
les o hédbitos perniciosos. En la respiracién bucal,
el aire pasa entre los labios hacia la boca y de ~—
esta hacia la faringe. El pasaje hacia la faringe -
se hace con el velo elevado, pero también puede --
deberse a suave protrusién de la mandfbula, en la -
cual el dorso de la lengua esti contra el paladar.,

Las variaciones individuales de ls lengua, los
labios y la funcién mandibular, que actian en el - -
acto de tragar, aparecen reflejadas en los movirmien
tos funcionales de estos 6rganos en la emisidn de -
la palabra.
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c) Persistencia de la deglucién infantil
conservada:

La conducta de deglucidn infantil conservada ,
se define como la persistencia predominante del re
flejo de deglucién infantil, después de la llegada de
los dientes permanentes. Mientras que algunas per_
sonas adquieren rapidamente, en los primeros afios,
la deglucién tipica o del adulto, otras lo hacen méas

tarde, a los 10, 15 6 20 afios, y a veces solo a -
los 30 anos.

Podrfa afirmarse que muchas personas llegan
a la selinidad conservando toda su vida la forma de
deglucién infantil.

I.os pacientes muestran contracciones totales -
rmauy fuertes de los labios 'y la musculatura facial, -
visualizada a menudo como una mueca masiva, la -
lengua empuja violentamente entre los dientes, en -
la parte anterior y en ambos lados. La musculatu-
ra facial y bucal es poderosa; especialmente nota- -
bles son las contracciones del buccinador. Estos -
pacientes tienen rostros muy expresivos, ya que los
miisculos inervados por el séptimo par craneal no -
son usados para los delicados propdsitos de la ex--
presién facial, sino para el esfuerzo masivo de es-
tabilizar la mandibula durante la deglucién. Tienen
serias dificultades para masticar, ya que habitual--
mente ocluyen séio sobre un molar en cada cuadran
te. Pueden restringirse una dieta blanda y dicen - -
frecuentemente que no gozan de la comida. Con fre
cuencia, el alimento se coloca sobre el dorso de la
lengua y la "'masticacién' se produce entre la punta
de la lengua y el paladar, debido a lo inadecuado -
de los contactos oclusales. Fl pronéstico para el
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condicionamiento de un reflejo tan primitivo, es —
muy pobre. Afortunadamente, este tipo de deglucién
infantil conservada ocurre raramente.

Estudios realizados en 1962 encontraron que -
en grupos de adultos con enfermedad parodontal un
gran porcentaje presentaron degluciones infantiles. -
Esto trajo como consecuencia la formulacién de pre
guntas como ;Por qué se encuentra tan alto porcen
taje de degluciones atipicas en los paradent6s1cos‘?
¢ Puede hablarse de degluciones infantiles o aberran
tes, cuando se encuentra esta caracteristica en tan
tas personas de cualquier edad?

En el estado actual de los conocimientos resul
ta imposible responder a semejantes preguntas, pero
aunque la bGsqueda esté atin en estado embrionario,
neurofisi6logos y paidopsiquiatras han comenzado a-

estudiar este problema y ya se ha podido descubrir
una serie de hechos sorprendentes.

Para la deglucién, es natural que se busque -
encuadrar dentro del desarrollo normal de todo suje
to primeramente la deglucién basica y en segundo -
término la deglucién somitica. Estudios publicados
en 1964 (Psicopatolégicos de la deglucién infantil) -
atribuyeron a una 'afectividad alterada' el retardo -
de la maduracién psicomotriz, considerindola res--
ponsable de la persistencia de las praxias de tipo -
infantil (praxia- es la facultad de ejecutar movimien
tos apropiados con un fin, gracias a los recuerdos
acumulados y conservados enh una zona cortical bien
determinada, recuerdos que los clisicos han llama-
do las imAgenes motrices de los movimientos), De
acuerdo con los autores, el desarrollo psicomotor -
del nifio puede verse alterado por las frustraciones
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sufridas en el primer afio de la vida, sobre todo -
por frustraciones disimuladas ligadas a una educa--
cibn mecanizada muy metédica, a una sobrealimen -
tacién, a variaciones en el humor maternal y las -
modificaciones correlativas a la calidad de los cui-
dados, a las perturbaciones que tienen punto de par
tida en el inconciente de la madre, poco preparada
para su maternidad.

Los .psiquiatras infantiles estidn de acuerdo en
atribuir a la madre la mAs pesada responsabilidad
en la formacién del caricter del nifio, lo cual pare
ce suceder desde el nacimiento hasta los dos afios.

¢ Por qué un retardo en la maduracién psico--
afectiva se sitia en el nivel de la esfera bucal? -
¢ Es que desde el nacimiento hasta los dos afios, --
periodo en el cual se forma la afectividad del ser -
humano, el nifio se encuentra dominado por aquello

que, después de Freud, se designa con el nombre -
de oralidad.

I.a boca es la principal via de relacién del -
lactante. Su desarrollo psicoafectivo estid ligado a-
la satisfacci6n del hambre, a la necesidad de chu--
par. La cavidad bucal es, realmente, el primer -
centro de la funci6n perceptual. Es la primera zo-
na que registra las impresiones sensitivas y senso-
riales en la corteza. Por consiguiente, no debe sor
prender que algunos individuos conserven o retomen

conductas regresivas que interesan particularmente
a la esfera bucal.

El término conducta regresiva no es una usur_
pacién. Esto se comprueba en el hecho de que ni-
fios mayores y adultos, cuyas praxias han llegado a
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la maduracién retomen momentianeamente conducias
infantiles en ocasi6n ante crisis psicoafectivas.

d) Deglucién atipica causada por enfermmedades
generales:

Otros de los factores que pueden llegar a pro
ducir alteraciones en la deglucién y que represen- -
tan un punto de suma importancia son las enferme-
dades generales. Existen una gran cantidad de enfer
medades que actuan directa o indirectamente en la
formacién de la deglucidén atipica, por tal motivo -
serfa interminable tratar de enfocar todas. De esta
manera escogimos algunas de ellas las cuales ejem_
plificaran en forma importante este inciso.

1. - Parilisis del mecanismo de la deglucién. -
Las lesiones ocasionadas por el quinto, noveno y dé
cimo por craneal pueden suprimir componentes im-
portantes del mecanismo de la deglucién. Algunas en
fermedades, por ejemplo la poliomielitis, afecta el
centro de la deglucién en el tallo cerebral. Tam--
bién pueden trabajar mal estos mecanismos en caso
de disfuncién de misculos efectores, como ocurre -
en la distrofia muscular, o en la miastenia grave y
el botulismo en que no es normal la transmisién --
neuromuscular,

Cuando el mecanismo de la deglucién sufre --
paréilisis total o parcial, se pueden presentar los -
siguientes casos:

a) La deglucién se pierde totalmente.

b) La glotis cierra mal y los alimentos pasan
tanto a la tridquea como al =sbéfago.

c¢) El paladar blando y la Gvula dejan de obs-—
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truir las coanas y los alimentos refluyen
a la nariz durante la deglucién.

d) El esfinter cricofaringeo permanece abier
to durante la respiracibén y entran grandes
cantidades de aire en el tubo digestivo.

Una de las paralisis méis graves del acto de -
la deglucién es la que se presenta durante la anes-—
tesia profunda. A veces ocurren vimitos abundan--
tes, y en lugar de volver a deglutir el contenido fa_
ringeo el paciente lo aspira a la tridquea por que la
anestesia ha bloqueado el reflejo normal. Asf, pue
de asfixiarse por su propio vémito.

2. - Acalasia. - En este trastorno los altimos -
centimetros de es6fago no se relajan durante la de-
gluciébn. También el cuerpo del eséfago tiende a --
contraerse simultineamente, mas que peristiltica- -
mente. En consecuencia, la transmisién de alimen
to del esb6fago al interior del estémago estd dificul -
tado o impedida. Estudios patolégicos han demos--
trado que la base fisiolégica de este proceso es la
lesién o ausencia del plexo mientérico en la parte -
baja del es6fago. La musculatura del esé6fago toda-
via es capaz de contraerse, incluso presenta movi-
mientos s8in coordinacién, pero ya no ocurren movi-
mientos peristilticos ni relacién receptiva del esfin
ter gastroesofigico, al acercarse el alimento.

e) Deglucién atipica causada por defectos con-
_génitos y hereditarios:

El reconocimiento de algunas anomalias que -
signen patrones tradicionales de la herencia ha sido
de gran ayuda para el cientffico en la explicacién -
de muchos estados patolégicos poco comunes que - -
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afectan al organismo viviente. Se ha de poner gran
cuidado en distinguir entre estado hereditarios y - -
congénitos:

-Defecto_congénito. - Es el que esti presente
en el momento o antes del nacimiento, pero
que no necesariamente es heredada, vale de
cir trasmitida por los genes.

-Defecto Hereditario. - Es aquella alteracién
que proviene directamente de una transmi- -
sién de origen genético y que puede manifes-
tarse en el momento del nacimiento, o evi- -
denciarse hasta muchos afios después.

Muchos de los trastornos del desarrollo y - -
crecimiento de las estructuras parabucales o buca—
les, asi como otras enfermedades bucales que se -
estudiaran tienen un fondo hereditario definido. L
Witkop, al hablar del papel de la genética en la —
odontologia ha destacado que en ciertas enfermeda-—
des bucales, los factores hereditarios pueden ser -
decisivos o solo contribuir a la produccién de una -
enfermedad especifica.

Es indudable que los factores genéticos son -
importantes en el desarrollo de muchas malforma--
ciones congénitas del ser humano, aun que se ha -
estimado que solamente al rededor del 10% de tales
malformaciones se explican sobre la base genética.
El segundo factor importante en el desarrollo de ta
les alteraciones son las condiciones ambientales pa-
tolégicas y se calcula que originan el 10%,

Al considerar los problemas de las malforma-
ciones congénitas, Harring y Lewis establecieron -
ciertos principios, basindose en pruebas cientfficas,
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aplicables tanto a la teratogenia como a los seres -
humanos. Y estos principios son los siguientes:

1.

Las malformaciones producidas experimen
talmente en animales son similares a las
que aparecen en forma espontinea y espo-
riadica en la poblacién animal, es decir, -
fenocopias.

2. - Agentes diferentes pueden producir el mis
mo tipo de defecto.

3. - El mismo agente, aplicado en diferentes -
fases del desarrollo produce diferentes ti
pos de defectos.

4. - Es posible producir el mismo defecto re-
gularmente y a voluntad aplicando un mis_
mo agente teratolégico en el mismo y apro
piado momento del desarrollo de la misma
cepa.

5. - Es posible provocar defectos especfficos -
con mayor facilidad en unas cepas que en
otras.

6. - Los agentes teratogénicos no necesaria- -

mente alteran el estado de salud de la ma
dre.

Reviste considerable interés para la profesién
odontolégica que los estudios experimentales de los
agentes teratogénicos revelaran una gran variedad -
de malformaciones de cabeza, cuello y boca que -
tienen gran importancia para nuestro estudio ya que
estas alteraciones en estos 6rganos se traducirin -
en alteraciones en la deglucién. Hemos recopilado
las principales alteraciones que afectan directamen-

te = la deglucién y trataremos de explicarlas en - -
una forma sencilla. Y son:
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1. - Agnatia. - Defecto congénito extremadamen
te raroc que se caracteriza por la ausencia del maxi
lar superior o inferior. Es mas comin que soio -
falte una porcién de uno de los maxilares. En el —
caso del superior, puede tratarse de una de las ap_é
fisis maxilares o aun del premaxilar. La ausencia
parcial de la mandibula es ain mis comin. Puede
faltar la mandibula integra de un lado o, con mayor
frecuencia Unicamente el céndilo o la rama en su -
totalidad, aunque también se ha registrado la agene
sia bilateral del céndilo y ramas. En los casos de
ausencia unilateral de la rama mandibular, no es -
raro que también esté deformado o ausente el oido.

2. - Micrognatia. - Significa literalmente, maxi
lar pequefio y puede estar afectado el superior o el
inferior. Muchos casos de micrognatia aparente se-
deben no a un maxilar anormalmente pequefio én - -
términos de tamafio absoluto, sino a la posicién o -
relaciébn anormal de un maxilar con el otro o con -
el crdneo lo que produce la ilusién de micrognatia.

L.a micrognatia se puede clasificar en:

: Congénita (etiologfa desconocida)
Adquirida

Se ha sugerido que la respiracién bucal serfia
una causa de micrognatia superior, pero es méis --
factible que esta sea uno de los factores predispo--
nentes de la respiracién bucal, debido al desarrollo
inadecuado de las estructuras nasales y nasofarin- -
geas.

I.a agenesia de los condilos tammbién produce -
una micrognatia mandibular,
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L.a micrognatia adquirida es de origen postna-
tal y suele resultar de un trastorno en la zona de -
la articulacién ternporomandibular. Ejemplo: La -
Anquilosis de la articulacién temporomandibular pue
de ser causada por el trauma o infeccién de la apo_
fisis mastoides, oido medio o de la articulacién pro
piamente dicha, Como el crecimiento normal de la -
mandfbula depende en forma considerable del desa--
rrollo normal de los céndilos asi como de la fun- -
cién muscular, no es dificil comprender cémo la --

anquilosis condilar da por resultado una mandibula
deficiente.

3. - Macrognatia. - Anomalia en que los maxi-
lares son anormalmente grandes. El aumento de ta
mafio de ambos maxilares suele ser proporcionado -
aun aumento generalizado de tamafio de todo el es--
queleto. Ejemplo: El gigantismo hipofisiario.

Puede ser congénito o hereditario.

4. - Hemihipertrofia facial. - Casi todas las -
personas presentan un grado muy leve de asimetrfia
facial y esto suele ser imperceptible incluso a la -
observacién minuciosa. A veces, sin embargo, pue
de haber una hemihipertrofia facial que abarca toda
una mitad del cuerpo, uno o ambos miembros o - -
cara, cabeza y estructuras asociadas. Aunque la --
hipertrofia facial unilateral es la caracter{stica mais
notoria en los pacientes con esta anomalfa y es lo -
que hace que nos ocupemos de ella, las causas pue_
den ser de origen congénito o hereditario.

Caracterfsticas clfnicas, - Agrandamiento de la
mitad de la cabeza, dientes anormales del lado afec

tado en el tamafio de la corona, rafz y ritmo de de:
sarrollo.
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5. - Hoyos y fistulas congénitas de labios y -
comisuras. - Son malformaciones que suelen seguir
un patrdén herecditario. Se presentan solas o junto -
con otras anomalias del desarrollo como las diver-
sas hendiduras bucales.

Eticlogia. - Los hoyos pueden producirse, - -
como consecuencia de muecas producidas en los la-
bios en fases tempranas del desarrollo, con fijacién
del tejido en la base de la mueca, o debido a la --
falta de unién completa de los surcos laterales em-
brionarios del labio, que persiste y finalmente se -
transforma en hoyos tipicos.

Caracteristicas clinicas. - Depresién unilateral
o bilateral en la superficie bermellén de cualquiera
dé los dos labios, pero mucho mis frecuente en el
superior. En algunos casos exuda una escasa secre
cibn mucosa de base. A veces el labio esti hincha
do, lo cual acentia los hoyos.

6. - Labio leporino (fisurado) y paladar hendi-
do. - Las fisuras labjales pueden producirse a lo --
largo de muchos planos de la cara, como resultado
de fallas o defectos del desarrollo o la maduracién
de los procesos embrionarios.

El labio leporino inferior es una anomalfa ex_
tremadamente rara que se produce en la lfnea me--
dia del labio inferior; se debe a una falla en la --
unién, la cual no da lugar a la formacién del arco
mandibular. Solo esti afectado el labio, pero oca-
sionalmente lo estin el labio y el maxilar inferior.

El labio leporino superior es el mAs comfin e
importante de las fisuras labjales. Esta hendidura




70

se debe a la falta de penetracién mesodérmica que
separan estas masas mesodérmicas que en realidad
constituyen las protuberancias faciales.

El paladar hendido representa un trastorno de
la fusién normal de las protuberancias palatinas; -
falta de unién debido a la ausencia de fuerza, inte-
ferencia de la lengua o disparidad de tamafio de las
partes afectadas. El paladar blando y la tGvula se -
forman no como resultado de la fusifén de las par--
tes, sino como la extensién posterior de las protu-
berancias palatinas; asi, una fisura de estas estruc
turas es bAsicamente una extensién de una fisura -
del paladar blando.

Etiologia. - Hay dos entidades diferentes y se-
Ztlologia.
paradas:

a) Labio leporino asociado con paladar hendi--
do, o sin él.

b) Paladar hendido aislado.

La herencia es indudablemente, uno de los fac
tores més importantes por ser considerada en la --
etiologfa de estas malformaciones. Sin embargo, -
hay crecientes evidencias de que los factores ambien
tales también son importantes. Segin los estudiosos
algo menos del 40% de los casos de labio leporino -
con paladar hendido, o sin él, son de origen genéti
co, mientras que solo algo menos del 20% de los ca

sos de paladar hendido aislados tienen rafz genéti--
ca.

A pesar de muchas investigaciones clfnicas y
experimentales, la etiologia del paladar hendido en
el ser humano es alGn en gran medida desconocido. -
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Debe concluirse, sin embargo, que probablemente -
la herencia es el factor aislado mas frecuente.

Caracteristicas clinicas. - La hendidura incom
pleta se extiende a una distancia variable hacia la -
narina y frecuentemente afecta también el paladar. -
La fisura completa se extiende hacia la narina y --
abarca el paladar aiin con mayor frecuencia.

El paladar hendido presenta una amplia varia-
cién en el grado de gravedad y lesidn de los tejidos.
Puede haber una hendidura de los paladares blando
y duro, o, en algunos casos, solamente una del pa-
ladar blando. En muchos casos, la fisura del pala
dar duro se extiende hacia adelante a través del ré-_
borde alveolar y del labio, produciendo una comple-
ta en el labio, reborde y paladar. Ocasionalmente,
se ve algin paciente cuya Gnica anomalia es la fivu-
la hendida o bifida que es quizid la forma mAs leve
de paladar hendido.

El tipico paciente de paladar y reborde hendi-
do presenta una gran solucién de continuidad en la -
béveda palatina, con una abertura directa hacia la -
cavidad nasal. Este defecto de la linea media con-
tinGa hacia adelante, hacia la premaxila, donde se
desvia hacia la derecha o la izquierda. A veces, -
falta toda la porcién premaxilar del hueso y, en es_
tos casos la hendidura aparece como un defecto de
la lfnea media. Sin embargo, el reborde fisurado -
habitualmente esti en la zona entre el incisivo late_
ral y el canino o entre el central y el lateral supe_
rior. Con frecuencia hay una alteracién de las es-
tructuras dentales de esta regién, con el resultado
de que los dientes falten o estén deformados o des-
plazados o que estén divididos, con formacién de -
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dientes supernumerarios.

7. - Microglosia. - Anomalia congénita rara - -
que se manifiesta por la presencia de una lengua -—
pequefia o rudimentaria. Se ha registrado por lo me
nos un caso de ausencia completa de la lengua en -
el momento del nacimiento, anomalfa conocida como
AGLOSIA. Son obvias las dificultades que un pa- -

ciente con aglosia o microglosia encontrarfa para -
comer y hablar.

8. - Macroglosia. - Lengua agrandada, puede -
ser de dos tipos:

- Congénito. - Debida al desarrollo exagerado
de la musculatura, que puede estar asociado

a una hipertrofia muscular generalizada o -
no.

- Secundario. - Como resultado de un tumor -
de la lengua como el linfangioma o el heman
gioma difuso, la neurofibromatosis, etc.

I.a macroglosia de cualquier tipo puede produ-
cir desplazamiento de los dientes y maloclusién debi
do a la fuerza de los misculos que intervienen y a
la presién ejercida por la lengua sobre los dientes.
No es raro observar el festoneamiento de los bor--
des laterales de la lengua y la adaptacién de las --
puntas de los festones en los espacios interproxima
les de los dientes.

9. - Anquiloglosia. - Es la fusién entre la len-
gua y el piso de la boca como resultado de un fre-
nillo lingual corto o insertado demasiado cerca de -
la punta de la lengua., Debido a la restriccién de -
los movimientos de la lengua, los pacientes con -
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esie defecto experimentan dificultades fonéticas, - -
principalmente en la pronunciacién de ciertas conso
nantes y diptongos.
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CAPITULO VI

DEGLUCION ATIPICA EN RELACION CON LA
OTORRINOLARINGOILOGIA:

La otorrinolaringologia es una especialidad en
cargada del estudio mas profundo de érganos tan --
importantes como son los oidos, nariz y garganta, -
y también tiene acceso a la cavidad oral. El odon_
télogo tiene su accién o campo de trabajo en esta -
misma cavidad oral; todas las comunicaciones anatd
micas y fisiolégicas de estos érganos estan en es--
trecha relacién, por lo que muchas enfermedades - -
que se presentan en la cavidad bucal repercuten en
otros 6rganos y viceversa. Por lo antes expuesto -
la colaboracién de ambos especialistas deberia de -
ser mas estrecha para que el paciente obtuviera un
mayor beneficio.

Los esfuerzos que se deben hacer para que -
estos dos profesionales unan fuerzas para la resolu
cién de problemas intrincados deben de ser mas cla
ros y. palpables. ‘

Hay muchas enfermedades y estados patolégi—
cos que ve el otorrinolaringologo en las que el odon
tologo tiene mis que un interés pasajero, ya que --
algunas de estas enfermedades pueden traer como -
secuelas cuadros deglutorios inadecuados.

Por lo tanto es mi interés discutir algunas de
esas enfermedades desde un punto de vista prictico
y sencfillo.

lLos siguientes ejemplos confirman lo anterior:



I} Enfermedades nasofaringeas y frastornos
de la funcidn respiratoria:

Pueden afectar el desarrollo correcto de los -
elementos oclusivos, los dientes, arcos alveolares -
y misculos todos los fenémenos que se oponen a la
fisiologia respiratoria normal. Los respiradores -
bucales no mastican correctamente, por lo tanto - -
las diversas estructuras no crecen correctamente y
muestran un porcentaje alto de maloclusiones. El1 -
trastorno inicial que conduce a la respiracién bucal
puede ser alguno de los siguientes:

a) Tabique nasal desviado.

b) Cornetes inflamados.

c) Inflamacién y congestién crénica de la mu -
cosa nasofaringea.

d) Alergias.

e) Hipertrofia adenoidea.

f) Inflamacién e hipertrofia de las amigdalas

g) Héabitos de chupeteo.

La mayorfa de los pacientes y muchos den- -
tistas no se dan cuenta del hecho que la maloclusién
y el desarrollo irregular de los dientes, son secun-
darios a estados patolégicos en la narfz o en los —
senos, que son evidentes para el otorrinolaringélogo
Y que pueden resolverse con cirugfa relativamente -
menor o tratamiento. Una reaccién submucosa del
tabique nasal correctamente realizada puede hacer -
una enorme diferencia en los pasajes aéreos nasales
cuando a tiempo es indicada. ILa razén por la que
este procedimiento tenga poco respaldo es que mu-
chos pacientes con obstruccién nasal fueron someti-
dos a esta intervencién sin lograr alivio. Sin per -
catarse los profesionistas que el origen era debido
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a una alergia nasal no sospechosa o incorrectamen-
te tratada.

L.a mayoria de los casos de mala ventilacién
nasal con goteo posnasal, resfrios frecuentes con -
pérdida parcial de la audicifn, irritacién constante
de la faringe con foliculos linfiticos hipertrofiados -
sobre la pared faringea posterior toses sin expecto-
racién y ataques recurrentes de ronquera tienen --
base alérgica y el dentista debe reconocer esta en-
fermedad comin que produce obstruccién nasal cré-
nica con resultante patol6gica a nivel dental; para -
poder remitirlo oportunamente al otorrinolaringélogo
y sea este el que realice el tratamiento indicado -
renglones arriba y ya resuelto el problema sea re-
gresado al dentista para corregir las alteraciones -
dentales que fueron ocasionadas por la obstruccién -
nasal. El sindrome tipico a nivel dental de la res_
piracién bucal esti caracterizado por contraccién de
la dentadura superior, apifiamiento de ambos arcos
de los dientes anteriores, hipertrofia y agretamien
to del labio inferior, hipotonfa y acortamiento apa-
rente del labio superior, y frecuentemente, sobre
mordida notable, la relacién molar puede ser de --
neutroclusién o distoclusién.

2) Enfermedades de la regi6én del oido:

Estudios realizados en las articulaciones tem_
poromandibulares de cadiveres para demostrar la - .
relacién de los diversos tipos de anormalidades de
mordida dental con los ofdos, revelaron que hay - -
una fntima relacién anatémica entre articulacién - -
temporomandibular, meato auditivo externo, membra
na timpanica y cavidad timpanica. También se de--
mostrd que la inervacién y la irrigacién, al igual -
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que el avenamiento de esas partes del ofdo pasan -
entre la articulacién temporomandibular y el oido.

Esas relaciones son alteradas por mordidas -
anormales, que a su vez alteran la estructura y mo
vimientos de la articulacién temporomandibular. --
Esto produce dafio, irritacién, deformidad y degene
raciones de los elementos auditivos enunciados.

Goodfriend encontré el 55% de maloclusiones -
dentarias en su grupo de estudiantes de odontologfa,

con 13% mayor de pérdida auditiva que un grupo - -
normal.

La proximidad de la articulacién temporoman-
dibular al meato auditivo externo y ofdo produce - -
una constante confusién en cuanto a la fuente de do-
lor en esta zona. El estiramiento del ligamento -
capsular o temporomandibular durante el tratamien-
to dental puede producir dolor durante varios dfas,
que es referido al ofdo.

El dolor asociado con maloclusién dentarfa - -
es una neuralgia refleja debida a choque de las es-
tructuras articulares sobre el nervio auriculotempo_
ral.

3) Len a Protractil:

Este hdbito a menudo acompafia o queda como
resfduo del chupeteo de algin dedo, pero también -
puede ser causado por amfgdalas hipertréficas o -
hipersensibles. Cuando el nifio traga normalmente,
sus dientes entran en contacto, los labjios se cfie- -
rran y la lengua se mantiene contra el paladar en -
la parte posterior de los dientes anterfores. n
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do las amigdalas estidn inflamadas y dolorosas, los
lados de la base de la lengua rozan los pilares y -
las fosas inflamadas. Esto produce dolor y, por un
movimiento reflejo, la mandfbula desciende, los dien
tes quedan separados y la lengua se coloca entre -
ellos durante los Gltimos momentos de la deglucién
y los dientes se acomodan a la nueva posicién adi-—
cional que es aplicada. Pueden observarse otros -
hébitos de la lengua; por ejemplo: Cuando descansa
entre incigivos, crea mordida abierta anterior, cuan
do se colocan sus bordes entre los.dientes superio-
res e inferiores en la regiétn de los premolares, se
produce una mordida abierta sélo en los segmentos
laterales.

4) Adenoides:

Es una hipertrofia de las gliandulas linfoides
situadas en la rinofaringe, y mas f recuentemente a
la hipertrofia de la amigdala faringea que ocupa la-
b6veda de la retrocavidad de las fosas nasales y --
que se atrofia a partir de la pubertad para desapa -
recer totalmente en la edad adulta.

Es indispensable para el dentista conocer las
malformaciones a que da lugar, pues no es raro --
observar ninos cuyos maxilares estén més o menos
deformes debido a las dificultades que para la res-
piracién y aGn para la deglucién trae consigo la hi-
pertrofia de estas gléndulas.

Etiologfa.- Aparece desde los 8 meses y has
ta los 35 afos, pero la edad mas frecuente es de -
log 6 a los 10 afos.

No es8 rcarc obhservar como antecedentes en -~
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estos enfermos una infeccién general, que ha reper
cutido en la garganta como el sarampidén, la escarla
tina, etc. pues en la convalesencia se inician los -
sintomas de hipertrofia.

L.a adenoides raramente se presenta sola; en-
los nifios casi siempre se acompafia de amigdalitis
aguda lo mismo que en los adultos. Cuando la ade -
noides no involuciona, se desarrollan sintomas ca--
racteristicos. La obstruccién nasal de diversos gra
dos siempre esta presente, esta produce respira- -
cién bucal, desasosiego durante el suefio, roncar -
de noche y la respiracién bucal produce un arco -
palatino alto (paladar ojival) que aplana la nariz, -
acorta el labio superior y da una expresién pasma -
da a los ojos. La cara se alarga ligeramente y los
incisivos superiores son prominentes. Estos cam- -
bios constituyen las facies adenoides caracteristicas.

El problema de las adenoides es muy impor--
tante para el otorrinolaringbélogo y el dentista, ya -
que este iultimo puede idenitificarla a tiempo y poder
remitir al paciente con el primero y posteriormente
corregir la respiracién bucal.
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CAPITULO VII

INTERRELACION ENTRE LA DEGLUCION,
FONACION Y MALOCLUSION:

Primeramente trataremos de explicar breve- -
mente el mecanismo de la fonacién para tener una -
mejor comprensiéon del capitulo a tratar.

El lenguaje es el medio por el que se exterio
rizan demandas y deseos, se formulan contenidos -
mentales y se plantean cuestiones de comunicacién
y autogobierno, con la ayuda de cierto nimero de -
sefiales simbblicas articuladas y presentadas bajo -
diversas combinaciones expresivas.

En su origen se halla una vivencia (experien--
cia vital) del sujeto que habla, digna de ser exterio
rizada y comunicada. Este pensamiento sufre una -
transformacién vocal (verbalizacién) con ayuda del ~
llamado lenguaje interno.

Después de esta preparacién central, proceso
psiquico, entran entonces en actividad, por incita- -
cién de la mente, los 6rganos de la emisién y de la
articulacién del lenguaje externo, poniendo en juego
la respiracién, la produccién de sonidos vocales y -
su articulacién; por consiguiente, por un proceso --
fisiolégico, el aire es sometido a un cierto tipo de
vibraciones bajo accién de la musculatura motora, -
desencadenindose asf un proceso ffsico-acistico en
el que los sonidos y ruidos inteligibles, producidos
de tal modo como signos simbélicos para el lengua
je oral, son transmitidos como ondas sonoras, des
de la boca del que habla al ofdo del que escucha, -
por intermedio del aire atmosférico.
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Por consiguiente, en el devenir lisioldégico -
del proceso del lenguaje se fiene que distinguir una
parte central, la actividad cerebral, y otra parte -
periférica, la actividad funcienal de los érganos ar
ticulatorios.

Los 6rganos motores de ejecucién de las fun -
ciones psicofisiolégicas centrales que hacen posible
los actos verbales externos del lenguaje oral son:

1) El aparato respiratorio (diafragma, pulmo
nes, triquea), que suministran el aire pro_
pulsado necesario para la formacién de los
sonidos vocales y verbales.

2) El aparato de la fonacién (laringe, cuerdas
vocales), en el que la corriente respirato—
ria proyectada sobre las cuerdas, elistica-
mente tensas, por la oclusién fonatoria vo-
luntaria de la glotis, pone a éstas en vibra
cién,

3) El aparato de articulacién del sonido (cavi-
dad bucal, nasal, labios, dientes, lengua,
paladar y velo de éste) en el que por una -
coordinacién admirable y llena de sentido -
de los movimientos sinérgicos de la muscu
latura participante, el sonido producido por
la laringe recibe su tonalidad acistica y --
efectia de este modo el acto verbal normal,
la estructura fonéticamente reconocible deci

siva, para la fonacibn, como sfmbolo acis-
tico.

Nos ocuparemos en seguida de las relaciones
existentes entre maloclusidn, dislslia (trastornos --
que alteran los érganos periféricos del lenguaje cn
la pronunciacién), y deglucién atfpica. No es nece_




83

sario ninguna aparatologia especial para ver qué su_

cede con la punta de la lengua. Todos los movimien
tos de esta que provocan las relaciones que nos in-

teresan estin cerca de los limites linguoincisivos.

Debemos aclarar, en primer término, que hay
una altisima cantidad de maloclusiones, aunque no -
necesariamente esto signifique que la maloclusién -
sea por si misma la causa de la dislalia. Hay fac-
tores etiol6gicos que son comunes a ambos proble--
mas.

Una alteracién emocional en un nifio puede ser
la causa de la dislalia, y ese nifio puede tener con
comitantemente una maloclusién. Pero esa maloclu-
sién puede estar relacionada con otros factores, en
tre ellos la succién del pulgar, la que a su vez es
consecuencia de un problema emocional; si ambos -
defectos estin presentes de entrada, no puede pen -
sarse en una estricta interrelacién de causa efecto
entre ambos. La dislalia y la maloclusién estin, -
en este caso, en relacién con el factor emocional,
siendo el problema psicolégico, y no, la maloclu- -
8i6n por sf misma, la causa de la dislalia. Pero -
debe seflalarse, sin embargo, la altisima frecuencia
existente entre mordida abierta y problemas foni4--
tricos.

Para aclarar estas situaciones. Subtenly reali
z6 muy interesantes investigaciones de las relacio--
nes existentes entre problemas fonidtricos, deglucién
atipica y maloclusiones, sefialando que frecuentemen
te se encuentran los problemas de interposicién lin-
gual en los tratamientos de ortodoncia o foniitricos
en el momento de tragar.
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;,Qué significado puede tener esto? las contro.
versias no nacen de reconocer la interposicién lin-—
gual, sino de su interposicién. Esto vale tanto para
el foniatra como para ¢l ortodoncista. Se deben bus
car las posibles causas de interrelacién con la de—
glucién, entre las cuales una es el desequilibrio - -
muscular.

Para conseguir un entendimiento de las rela--
ciones existentes entre forma y funcién, fue necesa
rio realizar los siguientes estudios:

1. - Relacién de la oclusién y la palabra.
- Relaci6én entre la deglucién y la oclusién.
- Relacién entre la fonacién y la deglucién.

De los estudios realizados se puede deducir -
que la mayoria de los pacientes con incisivos supe-
riores muy vestibularizados aprenden a adaptarse a
la maloclusién sin necesidad de ejercicios foniitri-
cos. Otro de los hechos que se destaca es que los
sujetos con los incisivos muy vestibularizados pre-—
sentan frecuentemente deglucién atipica.

Esto es cierto tanto para los nifios con pro- -
blemas foniitricos o sin ellos.

Los nifios con maloclusién y con problemas fo
niitricos tienen la lengua entre los incisivos y la -
proyectan por delante de los incisivos inferiores en
el momento de tragar. El 29% de los nifios con --
maloclusién y palabra normal interponen la lengua -
al tragar y el 22% de los que tienen palabra normal
presentan una exccsiva movilidad de la funcién de!
labio inferior, aunque la interposicién lingual no sea
evidente, Existen igualmente, muchos chicos con -
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interposiciéon lingual que no presentan movilidad en
los labios. Mas de 1la mitad de los pacientes con
palabra normal no tenfan disfuncién muscular.

Los nifios con dislalia presentan dos veces - -
mdés interposicién lingual que los nifios sin el mis--
mo problema.

Lo que hemos dicho anteriormente se basa en
observaciones clinicas.

Para decidir si la palabra es normal o no, --
es necesario tener en cuenta la edad del paciente.

Cuando hay graves maloclusiones, puede que -
el movimiento de la lengua y labio parezcan excesi_
vos por la necesidad de adaptacién o la severa mal
oclusién. Sin embargo, antes de enviar al paciente

al especialista para su correccién, se deberfa con-
siderar:

- La edad del p aciente.

- El tipo de maloclusién.

- Los patrones asociados de la actividad de
los labios y la lengua que se ven en las
palabras que el paciente pronuncia.

Como podr& apreciarse en la lectura de los -
pirrafos anteriores podemos darnos cuenta que las
relaciones existentes entre deglucién, fonacién y - -
maloclusién estan estrechamente ligadas y no pode--
mos enfocar nuestra mirada a nna sola de ellas sin
tomar en cuenta las otras dos, por que incurrirfa-
mos en graves errores que repcrcutirfan en el fra-
caso del tratamiento que estamos realizando.
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CAPI'T UL VII

DIAGNOS TICO:

El diagnéstico de la deglucién atipica no es -
una tarea dificultosa, por lo que el odontélogo sera
el encargado de realizarlo, y determinar si el tra-
tamiento debe comenzar en seguida, si es convenien
te esperar para conseguir que los empujes de creci
miento superen el problema por autocorreccién es-—
pontdnea o si la espera deberi de ser mayor para -
que la maduracién del nifio ayude a la terapia, de -
la misma manera determinar si el esta capacitado
para realizar el tratamiento o tendri que auxiliarse
del especialista.

El examen de la deglucién atipica es parte - -
del diagnéstico ortodéncico y su tratamiento corres_
ponde a los planes del ortodoncista. Pero el odon
télogo de préictica general en muchos casos podri -
realizarlo y llevarlo a feliz término. Pero a medi -
da que el problema se agudiza requeriri de la parti
cipacién del ortodoncista y en iltima instancia del -
fonoaudi6logo. Lo que si es claro es que el odontd
logo estd capacitado o del:erfa estar capacitado para
detectar el caso y al mismo tiempo informar a los
padres del problema ya que seri con este con el --
que tendrén el primer contacto ya que nunca se di-
rigirdn directamente con el especialista por descono
cer el mal.

El examen se cumple en dos etapas:

- Observacién general.
- Examen ffsico.
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Al diagndstico se puede llegar mediante la ob
servacidn visual, la palpacién y el interrogatorio. -
El examen que se realizari serad endobucal y exobu
cal. IL.os modelos de las arcadas serin de induda-
ble wvalor.

Cuando el dentista sospeche que el paciente -

que tiene enfrente presenta deglucién atipica debera
averiguar lo siguiente:

- ¢Cudl es el estado actual?

- ¢Qué tipo deglutorio presenta?

- ¢Si ya se hablé antes a los padres del
posible problema que presenta?

- ¢Cudl es el pron6stico del caso?

- ¢Qué cambios anticipa?

- ¢Puede tratarlo?

A continuacién deberi hacer una historia clini
ca detallada poniendo especial interés en aquellas -
alteraciones de caricter general que se especifican
pueden ocasionar deglucién atipica y ver si la etio-

logia del mal puede tener su origen en esas altera_
ciones.

Después se pasa a realizar el examen de los
miisculos que son sucesivamente examinados en es-
tado de reposo, durante ciertas actitudes habituales
y en la mimica, durante el comportamiento de cier
tas funciones, como son la articulacién de sonidos
y la respiracién. J.os hechos clfnicos muestran la
importancia de este examen para el diagnéstico y -
el pronéstico de las anomalfas dentarias en general.
Ello es asf porque el equilibrio de los mdsculos fa
ciales estd en relaciébn con la anatomfa y la funcién.
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z) Desde el punto de vista de la anatomia se
deben considerar, por una parte, sus inserciones Yy,
por la otra, sus caracteres propios de forma, vo--
lumen y relacién con las partes duras. Ejemplo: -
La infraoclusién de los molares inferiores ocasiona
da por la permanente posicién de la lengua sobre -
ellos durante los momentos de reposo.

b) La fisiologia de los misculos bucofaciales -
es esencialmente condicionada por el sistema nervio
80 que determina el tono, la posicién de reposo y -
la posicién de los misculos, asi como las modalida
des del cumplimiento de las diversas funciones de -
las cuales los mfisculos orofaciales son los efecto--
res.

El examen de los diferentes rnGisculos que in -

teresan en las funciones que nos ocupan se hace del
modo siguiente:

En estado de reposo, se observa la falta de -
contacto labial, el espacio libre entre los dientes, -
la medida de apertura de la boca, etc.

El examen debe efecutarse mediante un méto-
do que modifique lo menos posible los hdbitos que -
nuestro paciente pudiera tener para que mantenga -
su comportamiento midscular. Es necesario reali--
zarlo suavemente, repitiendo las pruebas si es nece
sario, para tener un mejor resultado, y sin cansar
al paciente. Investigaremos sucesivamente todos los
grupos musculares, buscando los trastornos de toni
cidad o los de contraccién muscular, a fin de deter
minar un balance clfnico lo mis completo posible.
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El método clinico que se emplea consiste pri-
mordialmente en valorar la fuerza de contraccién -
de¢ cada grupo muscular y esto se obtiene tratando -
de impedir su accién aplicando una fuerza opuesta.
Si la respuesta a esta fuerza opuesta es positiva --
encontraremos que el misculo o grupo muscular tie
ne un efecto motor positivo y en consecuencia pasa
el examen. Ejemplo: Para examinar el misculo --
buccinador tomamos en cuenta que su accién méis -
importante es aproximar los carrillos a los molares
y premolares. Esta es la accién que medimos. Por
medio de los dedos de las manos se pinzan los - -
carrillos por detris de la comisura sin tirar hacia
afuera y se le pide al paciente que hunda los carri_
llos, si puede hacerlo quiere decir que sus mutscu-

los estan en perfecto estado, y asf{ obtenemos el re
sultado que buscamos.

En la lengua se da importancia a la funcién -
completa de esta ya que no se puede apreciar el va
lor funcional de cada misculo separadamente para -
jusgar tal o cual movimiento. Esto lo realizamos
estudiando sus diferentes movimientos ej.:

- Elevacifn. - Se pide al paciente que saque -
la lengua y lalleve hacia la punta de la na-
riz, colocamos un dedo en el dorso de la -
lengua para oponerlo al movimiento.

- Avance, - Se pedird que hage avanzar ‘la len
gua, oponiendoselo con los dedos.

Y asi sucesivamente se realiza el examen con
todos y cada uno de los masculos o grupos muscula
res que entran en relacién con las estructuras maxi
lofaciales tomando solo en cuenta la accién que eje-
cutan cada uno de ellos y conociendo eso podemos -
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oponer una fuerza a este movimiento y de esta ma-
nera obtendremos nuestros resultados.

El examen muscular conduce a un doble resul
tado:

a) Permite revelar anomalias funcionales en -
las que entra, en una amplia proporcién, -
la etiologia de las alteraciones dentomaxila
res.

b) Pone de relieve ciertos déficit de la fuerza
muscular y del tono muscular sin el cual -
la anatomfa funciona no puede tener accién.

-EXAMEN EXOBUCAL-

L.as anomalias deglutorias son muy frecuentes
y, cuando existen, el examen exobucal permite cons
tatar en el primer tiempo de la deglucién, la inclu-
8i6n de las arcadas dentarias, lo que facilita la in-
terposicién de la lengua entre los dientes. Estas in
terposiciones pueden ser tan amplias que se extien-
dan desde los molares hacia adelante o estar limita

da s6lo a la parte anterior o posterior de las arca _
das dentarias.

L.os trastornos de la fonaci6n, pueden ser au-
dibles. Si son escasos, se puede constatar la posi
cién de la lengua o de los labios. Fl examen se -
dirige también a los dedos y a las ufias, que pueden
estar deformados por hAbitos viciosos. Se investi
r4 ademéds el modo respiratorio, interrogandose - -

también a la familia sobre alteraciones en la postu-
ra.

Se investiga si en estado de reposo la lengua




91

protruye entre los dientes. La posicién de la len--
gua en estado de reposo es muy importante. Esta -
posicién deberi estar colocada en los respiradores
bucales, entre los incisivos inferiores o entre los -
incisivos superiores para facilitar la respiracifn.

Si hay hédbitos en las comidas, se pregunta:

- ¢ El paciente come réapido?

- ;Come lentamente ?

- ; Bebe mucho liquido con las comidas?
-¢Traga en vez de masticar?

- sHace ruidos al comer?

Estas preguntas sirven para determinar si se
trata de un deglutidor atfpico. Ya que estos a me
nudo mastican los alimentos de manera incompleta,
necesitan pasarse la lengua entre los carrillos y -
los dientes, beben una buena cantidad de lfquidos -

durante la comida y es probable que produzcan rui
dos al comer.

Para saber si hay hébitos de succién se pre
gunta si se chupa el dedo, el nudillo del dedo, la
sdbana, etc. Si ha intentado detenerlo, y que ha -
hecho para ello.

Si el paciente presenta algin hébito de suc- -
cién es preciso prevenirles, a &l y sus familiares,
de que es necesario interrumpirlo antes de empeesar
el tratamiento, por que si no la terapia no tiene --
mayor accién puesto que la presencia de cualquier -
objeto extrafio en la boca malposiciona la lengua. -
Los hébitos de presién desarrollan presiones contra
los dientes. Esta presién, sumada a la presién in
trabucal desarrollada durante la deglucién atfpica, -
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contribuird a la creacién de diversos tipos de mal-
oclusién.

Puesto que la cooperacioén del paciente y de -
los padres resulta indispensable para el buen éxito
del tratamiento, es necesario que nos formulemos -
las siguientes preguntas. ;Siente realmente el pa--
ciente la necesidad de curarse? ;Va a cooperar? -
¢Ha madurado lo suficiente para conseguir éxito en
la terapia? Sin la contestacién adecuada de estas -

preguntas el pronéstico del tratamiento seri muy —
dudoso.

- EXAMEN ENDOBUCAL-

Debemos observar las arcadas para saber si
son angostas, si la parte anterior de la arcada su-
perior adquiere la forma de punta de flama.

La fuerza de la lengua normalmente durante -
el acto de tragar ejecuta presién sobre el paladar -
de 500 a 2000 veces por dia. Esta presién ayuda a
la correcta conformacién del arco dentario. En la
deglucién atfpica estas cifras bajan notablemente y-
trae como consecuencia un paladar profundo. Si las
rugas palatinas estin muy definidas significa que no
hay presién normal.

En la mayorfa de los casos de deglucién atfpi
ca no hay reflejo de vémito al deslizar el dedo con
tra el velo del paladar.

Una de las muchas pruebas que existen para -
llegar a obtener el diagnéstico de deglucién atfpica
es la siguiente:
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Mediante un gotero, se depositan unas cuantas

gotas de agua sobre la lengua, que se mantendra -
alli hasta el momento de tragar.

Suavemente colocamos los dedos sobre el men
tén del paciente y con los pulgares separamos los -
labios, antes de que el paciente trague. En el tra-
gar normal, los labios quedan pasivos y no ofrecen
resistencia al separarlos. En el tragar anormal, -
los labios se oponen a ser separados, se endurecen
pues forman parte del cierre bucal.

Otra prueba consiste en colocar el dedo pulgar
debajo de la mandfbula, para sentir el midsculo mi-
lohioideo que forma parte del piso de la boca. Como
el hioides sube en la accién de tragar, se tendri -
que apreciar un movimiento suave y no un salto.

Una vez que se ha comprobado lo que ocurre
con los tejidos blandos, se pasari a estudiar la - -
oclusién. Se observari si la lengua se interpone en
el Area donde haya una visible maloclusién.

¢Culles son las 4reas dentarias afectadas - -
en los casos de tragar atipico?

La maloclusién se puede presentar en la gona
de los incisivos superiores, los que son vestibulari
zados por una posicién inadecuada de la lengua. Si
ésta se interpone entre los incisivos superiores e -

inferiores, estos Gltimos pueden moverse lingualmen
te.

Con cierta frecuencia se observan casos donde
los Gnicos contactos dentarios, debido a la interposi
cién lingual, se realizan solamente a partir del se--
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gundo premolar o del prirmer molar hacia atras. -
S6lo hay contacto molar y mordida abierta hacia -

adelante, es decir ambas arcadas estin separadas -
frontalmente.

En las clase III funcional, los dientes incisi--
vos inferiores estin colocados por delante de los in
cisivos superiores debido al empuje lingual.

En la clase IIl verdadera, caracterizada por
gran crecimiento de la mandibula, los dientes fron-
tales también estan en relacién invertida.

- Mordida abierta -

a) Funcional. - Caracterizada por un espacio -
variable de uno o mas milimetros entre la
parte posterior del reborde de los incisivos.
El tragar anormal y el concomitante dese-—
quilibrio es el que produce este tipo de mal
oclusién (Clase II divisién I).

b) Congenito. - Por los desequilibrios muscula
res hay una depresién de la zona molar, -
moviéndose la lengua en angulo de 45 gra-
dos en la zona de los premolares., Esta -
separacién, a veces, puede ir desde el - -
incisivo lateral hasta el primer molar, -

creando un espacio entre las arcadas denta
rfas.

Otro tipo originado por la interposicién lingual
es la falta de contacto en la zona molar, mientras-
se pone en contacto con la zona incisiva. Aquf la-
masa lingual se interpone entre ambas caras oclusa

les de los dientes superiores e inferiores, engen- -
drando maloclusién.
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Otro de los problemas resultantes es la pre--
sencia de diastemas, provocados por el empuje lin-
gual.

Cuando se construya una protesis completa en
pacientes con deglucién atipica se debe primero --
hacer una reduccién previa, para impedir el fraca-
so de la protesis.




CAPITULO IX:

TRATAMIENTO :

Antes de entrar directamente al tratamiento -
de la deglucién atipica, debemos hacer un anilisis
profundo para tratar de indagar cual o cuiles son -
las causas posibles que hacen que exista un patrén
de deglucibén incorrecto. Ya identificadas plenamen
te estas alteraciones debemos enfocar nuestra mira
da o atencién primeramente a tratar de corregirlas
ya que la presencia posterior de alguna de estas --
traerfa como consecuencia un fracaso rotundo en --
nuestra terapia de deglucién atfpica, ya que resulta
imposible tratar de reeducar un patrén deglutorio -
incorrecto ante la presencia de un objeto o hédbito -
extrafio en la cavidad bucal que malposiciona la len

gua.

a) Succién Digital:

Dentro de los problemas que debemos atacar
primeramente antes de tratar de modificar un pa- -
trén de deglucién atfpica encontramos con mucha -
frecuencia el hibito de chupeteo o succién digital.
Fig. No. 20, 21 y 22.

Légicamente, la eliminacién del acto de chu--
parse el dedo no se hari forzando al nifio, castigén
dolo. Al contrario, se emplearan métodos suaves,
los que serdn aceptados por el nifio si se le suges_
tiona adecuadamente.

l.os problemas que ocasiona el chupadedos -
son el resultado de la actividad negligente por parte
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de los padres principalmente, ya que en lugar de -
tratar el problema ante un especialista generalmente
tratan de ridiculizar al nifio poniéndole sobrenom- -
bres, o aplicdndole castigos grotescos como el apli
car al dedo empleado sustancias irritantes.

Son muchos los autores que se han preocupa--
do por estudiar las causas que ocasionan el chupe--
teo del pulgar o de cualquier otro dedo. Dentro de
estas teorfas hemos escogido aquellas que considera
mos tienen mayor aceptacién.

Teorfa psicoanalftica de Freud. - Expone que es
un sfntoma neurético de una perturbacién emocional
resultante de una fijacién del estado psicosexual --
oral. Un nifio chupa su pulgar con los labios y la -
lengua sin sacar beneficio alguno desde el punto de
vista de la autoconservacién. En este caso de chu_
parse el pulgar pueden observarse detalles que apa-
recen también en la actividad sexual de los adultos.
Los nifios chupan los dedos ritmicamente y la mayo
rfa de las actividades sexuales de los adultos regis_
tran el mismo movimiento. Empiezan moderadamen
te, después aumenta la agitacién, para alcanzar un
punto culminante y decrecer luego.

La misma teorfa dice que s8i hay una frustra-
cién o sobreindulgencia de necesidades orales duran
te la infancia, la conducta posterior del nifio sufri-
rd algin deterioro.

Teorfa de la conducta adquirida.- Esta teorfa
sugiere que el nifio aprende a asociar la succién --
con perspectivas agradables como la hora de comer
o el saber que pronto lo tomarén en brazos.
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Esta teoria se basa en las leyes del aprendiza
je de enunciadas por Pavlov. El nifio aprende a aso
ciar el chupar el dedo con muchas situaciones; la -
ingestién de alimento, el acariciar algin objeto o -
mechén de pelo, atencién de los padres. Cuando el
efecto de esta conducta asociada es gratificante, la
conducta seguiri. El reforzamiento del estimulo
que inicia un hébito, se repite, llega a formar un -
patrén de conducta adquirido. Un ejemplo que refuer
za esta teoria es la de un nifio que acostumbraba ja
larse un mechén del pelo mientras se chupaba el de
do, se optd por raparlo lo que trajo como resultado
la eliminacién del hé&bito.

Teoria de la pérdida de la funcién. - Se basa -
en que la succién insuficiente o inadecuada en los -
primeros 24 meses de vida contribuye a la forma--
cién del hibito. Una reduccién o una ficil succién
del seno materno o del biberén son la causa de la -
instalacién del chupeteo.

Debemos hacer una evaluacién muy precisa --
para tratar de diagnosticar perfectamente que es lo
que se va a tratar, Si el hdbito no ha alcanzado a
ocasionar alteraciones dentomaxilares de gran im--
portancia, o si ya lo hizo.

Debemos ver en que estadio de denticién se -
encuentra el paciente, ya que si atacamos el proble
ma antes de que hagan erupcién los dientes perma-
nentes y logramos eliminar el hibito daremos un
paso muy importante ya que si tenfa mordida habjer
ta en la primera denticién, con la aparicién de los
dientes permanentes estos harén erupcién en perfec
to estado y ya no presentari mordida abierta.



99

Antes que nada debe haber una concientizacién
muy profunda por medios audiovisuales, para que el
paciente comprenda los danos que puede ocasionarle
la persistencia de su habito se le indican detallada-
mente los dafios, si ya los hay; que ha causado, o
que esti causando. A continuacién se le muestran
los medios de contencién que existen para que sea -

él quien escoja el que considere mas adecuado a su
problema.

- Medios de contencién:

Existen un sinimero de estos medios de con--
tencién, que de alguna u otra manera ayudan a la -
correccién o eliminacién del hibito de chupeteo digi
tal. Nosotros hemos escogido solo aquellos que pen
samos son de mayor utilidad para la obtencién de -
los resultados que queremos. Entre estos tenemos:

1. - Tela adhesiva en el dedo o dedos que el
nifio succiona.

2, - Placa removible de acrflico tipo howley.

3. - Arco palatino con ventana o picos.

Es necesario que aclaremos que todos los me_
dios de contencién que se utilizan, solo deben usar_
se si el paciente esta convencido de que debe elimi
nar su hédbito, ya que si no es de esta manera ha--
rfa que el nifio se sintiera culpable y desgraciado, -
adem4s de que no usarfa los aparatos, ya sea es- -

condiendolos, o rompiéndolos, o lo que serfa peor,
que derivara en otro habito.

1. - Tela adhesiva, - Una vez que hemos deci-
dido interferir en el hibito de succién digital, gene
ralmente lo iniciamos con la aplicacién de tela adhe
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siva al dedo culpable y al vecino, uniéndolos antes
de que el nifo vaya a acostarse.

Si por la noche se quita la tela adhesiva en -
forma consciente es signo indicativo de que debemos
cambiar por otro aparato oral de tipo fijo.

Si la tela adhesiva es exitosa, entonces reco-
mendaremos a la madre de que también durante el
dfa haga usarla al nifio, exclusivamente en el dedo
culpable. La tela adhesiva no deberi tener una - -
presién excesiva sobre los dedos en que se coloque.

2. - Placa Howley. - Consta de tres partes - -
principales: Arco vestibular, Ganchos de retencién -
(Adams) y placa acrfilica.

El arco vestibular se construye haciendo una -
incurvacién en el alambre 0.32 que pase por el ter
cio medio de los incisivos hasta llegar a la ciispide
o nivel de caninos de ambos lados, de ahi se hace
un doblez en forma de V (loop vertical) a una altu-
ra que no sobre pase el margen gingival (3 6 4 - -
m.m. ) quedando este doblez paralelo al opuesto, --
se doblan los extremos del alambre hacia palatino,-
pasando por el espacio interdentario entre canino y
primer premolar, y procurando que no interfieran -
en la oclusién ya una vez doblada se adosan perfecta
mente al paladar haciéndole una retencién al extre-
mo del alambre. Los ganchos Adams (0.28) se cons
truyen sobre el modelo de estudio y van generalmen
te sobre los primeros molares permanentes (en den
ticibn temporal se hace sobre segundos molares). -
Se mide el didmetro M-D aproximadamente y en el
triangulo que queda marcado sobre el modelo se - -
hace un socabado para facilitar la retencién sobre -
el modelo y en ¢l paciente y se toma la distancia -
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entre cilispide y clspide, se marca el alambre y se
dobla en la parte que queda paralela y se abren -
un poco hacia afuera, se prueba el gancho empezan_
do por el espacio interdentario sin interferir la - -
oclusibén, se adosa hacia el paladar haciéndole la --
retencién en los dos extremos donde debe llegar la
placa, se coloca el separador y una vez que este -
ha secado se colocan los ganchos y el arco vestibu_
lar sobre el modelo, colocindole cera pegajosa para
fijarlos sobre las caras oclusales, se coloca acrfli
co ripido por goteo y se recortan los excedentes an

tes de que polimerice, se recorta y pule. Fig. No.
23.

3. - Arco palatino con ventanas o picos. - Con
siste en la colocaci6én de dos bandas de ortodoncia -
cementadas en los segundos molares primarios supe
riores y soldadas a estas bandas un arco palatino, -
el cual en la seccién intercanina tiene a su vez sol
dada una ventana o picos dirigidos en sentido lingual.
Esta reja o picos no deberéin interferir con la oclu-
sibn ni con la masticacién. Figs. No. 24 y 25.

La eleccién de reja o picos dependeri del gra
do de arraigo que tenga el hibito; si es muy persis
tente se usarén picos y si es menor se usarin re--
Jas. Ademés de que por su propio disefo, que es
fijo ya representa una ventaja para que el paciente
no pueda desalojarlo por s{ solo.

La duracién del tratamiento dependeri directa
mente del tipo de recordatorio que se use para con
trolar el hibito. Mientras méis dristico sea, mayor

seri el tiempo de tratamiento, Y este seri el si-
guiente:
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- Tela adhesiva. -- 2 meses
- Placa tipo Howlwy -- 6 meses
-~ Arcos palatinos -- 8 a 10 meses.

b) Lengua Potractil:

Otro de los problemas que puede ocasionar --
una deglucién atipica es el de la lengua potractil -
que ocasiona en Ultima instancia mordidas abiertas,
y que a su vez en algunas ocasiones, el hibito de -
lengua es causado por el habito de succién digital.

L.a lengua ocupa el espacio interdental tanto -
durante el acto de la deglucién como en su posicién
postural de descanso (aunque el hibito digital ya no
esté presente). Sin embargo existen individuos con -
mordida abierta que nunca tuvieron el hibito de suc

cién digital, y por lo tanto no es el tnico factor --
etiolégico.

Sabemos que algunos individuos con mordida -
abierta en la denticién mixta al llegar a la denticién

permanente ya tienen la mordida cerrada sin haber
tenido tratamiento ortodoncico.

Se cree que algunas mordidas abiertas se --
cierran debido al crecimiento y desarrollo diferen-—
cial de los tejidos duros y blandos (adenoides, amfg
dalas, maxila y mandfbula),

Este hecho complica mucho la estadfstica de -
cual método de tratamiento es el mAs efectivo, ya
que no se sabe si la mordida se cerréd por sf sola
o por €l tratamiento., Por lo tanto se recomienda -
esperar hasta después de la pubertad para tratar la
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mordida abierta. Lo importante para nuestro estu--
dio es corregir el habito de lengua y hecho esto ya
proceder a corregir la deglucién atipica.

Tratamiento. - Lia terapia mas utilizada y que
tiene un mayor éxito para reeducar la lengua es el
de utilizar aparatos o arcos palatinos con picos o
espolones agudos cementados. Este método resulta
el de mejor pronéstico ya que el aparato con espo _
lones produce un cambio en el ambiente bucal (no -
permite que la lengua se apoye ni en los dientes ni
en el aparato), este cambio modifica la alimentacién
sensorial que recibe el cerebro obteniéndose una --
nueva respuesta motora (funcional y posicién postu-
ral normal de la lengua). Esta respuesta puede -
llegar a estar permanentemente impresa en el cere_
bro si se dejan los espolones por un tiempo adecua
do (un afio minimo), evitandose asi la recidiva., - -
Fig. No. 25.

El tratamiento a base de trampas linguales o
palatinas para detener la lengua tienen un efecto si_
milar al del tratamiento ortodéncico ya que al ter -
minar el tratamiento la lengua tiende a regresar a
su posicién original.

I.a fabricacién de estas trampas linguales es -
similar a la de los arcos palatinos con picos o es-
polones que utilizamos en la correccién de el hAbito
de succibébn digital, solo que estos en lugar de llevar
picos llevan un enrejado soldado en la parte anterior
que impide que la lengua vaya mas adelante del 1If -
mite que demarca este enrejado. Fig, No. 24.

El tratamiento que consiste en cerrar la mor_
dida abierta moviendo los dientes con bandas de or_
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todoncia o ligas, encuentra un alto Indice de reci-
diva, probablemente por que la lengua sigue una
posiciébn postural anterior.

Una vez que ya hemos corregido las causas
desencadenantes que permitieron la presencia del -
hdbito de deglucién atipica no encontramos en el
estadio en el cual ya podemos atacar directamen--
te el problema que interesa a este trabajo y que -
es el de tratar la deglucibn atipica.

La terapia del tratamiento de la deglucién
atfpica, por su propia naturaleza, no es un traba-
jo de largo tiempo, y para la mayorfa la correc
cién del tragar infantil no constituye un entreteni
miento, pero es importante y el paciente debe sa-—
ber por qué, para qué y como se hace.

Los objetivos en el tratamiento de una sim_
ple interposici6tn lingual, deben ser los siguientes:

l.- Que al determinar la terapia, el pacien
te pueda identificar y demostrar las diferentes par
tes involucradas en un tragar correcto.

2.- Que cuando el terapeuta lo ordene, el -
paciente sea capaz de tragar los 86lidos y los - -
liquidos correctamente.

3.- Que el paciente trague correctamente, -
durante todo momento, ya sea conciente o incon-
cientemente.

En una paciente en el que la deglucién atfpi
ca es provocada y es sintoma de una enfermedad gene
ral, la terapia podrid ser encaminada contra el ob_
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jetivo especifico que la causo, corrigiéndolo y pos
teriormente tratar de modificar el patrbn y lle--
varlo a su control.

El empleo de esta terapéutica constituye un
aprendizaje, y las investigaciones bésicas, en psi
cologia del aprendizaje d emuestran que para =--

aprender son importantes y efectivos los siguien
tes’ principios:

1) Que la informacién sea presentada paso a -
paso, en forma gradual,

2) El paciente debe tener un perfecto conoci-
miento del material que emplea, asf como tam- -
bién de los ejercicios que realiza.

3) El paciente r ecibird estimulos positivos,
en las respuestas correctas, los que incluirdn -
la aparicién del terapeuta y de los padres.

4) Se permitird que el paciente avance a su
propio ritmo. Esto reitera la necesidad de que la
terapéutica se encuadre segGn pautas individuales.
El paciente serd alentado para que escuche la ex
plicaciébn, visualice la situacién, sienta la sensa--
cién de tragar correcto y, cuando se pueda, que
guste o huela.

c) Ter%p_ia correctiva de deglucién atfpica:

Son muchos los investigadores que proponen -
un plan determinado para el tratamiento de la de
glucién atfpica. Otros, en cambio, consideran -
que no 8e pueden seguir patrones rigidos, puesto
que debe haber flexibilidad y adaptacién para ade=-
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cuarse_ a las necesidades propias d e cada paciente.
En el estudio que hemos realizado, nos inclinamos
por esta Gltima teoria, por lo cual mostraremos los
patrones clasicos que siguen los terapeutas en la -
correccién de la deglucién atipica, los cuales serén
aplicados segin las necesidades propias de cada pa-

ciente, ademas de las consideraciones especiales —
del dentista.

Las formas mas comunes requieren de la uti
lizacién de material de tratamiento especializado, -
més sin embargo éste no representa grandes inver-
gsiones, ademas de ser de facil localizacibén.

- Material Empleado:

1.- Espejos.- Son necesarios distintos espe
jos uno de los cuales puede estar fijo a la pared. -
Sirven para que el paciente visualice y conceptGe -
el mecanismo de la correcta degluciébn. Mediante el
espejo, el paciente podrd ver la posiciébn de la cabe
za, los movimientos de los labios, la situacién de”
la lengua, los gestos que efectua con su cara, etc.

La utilizaciébn de varias vias sensoriales re-
sulta més positivo que el empleo de una sola de -
ellas. Por ejemplo, no es recomendable el solo em
pleo de la via auditiva, mediante una explicaciébn --
sino que deber&n sumarse los otros medios para la
enseflanza ( visién, tacto, etc.). Con el empleo del
espejo, el paciente, ademés de escuchar lo que se-
le ensefia, también lo ve, el abatelenguas o bajalen

guas sirve para estimular el tacto en esta experien
cia,
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L.a boca es un sitio oscuro y dificil de ver. -
El empleo de una linterna adosada al espejo ayuda
a salvar esta situaciébn. En el hogar, el espejo -
bien iluminado del bafo es Gtil para la correccién
de la deglucién anormal. Es mucho méas ficil que
el paciente coloque la punta de la lengua en el lu-
gar apropiado cuando lo ha visto.

2.- Alimentos.- Algunos alimentos son qtiles
para la investigacién del tragar anormal. Pueden
utilizarse los llamados barquillos que se utilizan -
para sostener las nieves, cortados en trozos, para
que se disuelvan en la boca,

Para la préictica en el hogar recomendamos -
el empleo de pastillas aplastadas bicébncavas, que
tardan un tiempo en disolverse.

Es necesario que cuando se emplean alimentos
en la reducciétn de la degluci6n atipica, la boca -

quede perfectamente limpia mediante una rigurosa
higiene bucal.

3.- Gotero y Agua.- Un recipiente con una -
pequefia cantidad de agua es muy Gtil para la prue
ba, pues los chorros que echa el gotero en el in-
terior de la cavidad bucal son pequefios.

Un sorbo grande de agua no es Gtil, porque -
al beber una cantidad grande de liquido se realiza
el tipo de deglucion infantil, no pudiendo en conse
cuencia cumplir con lo que queremos investigar.-

4.- Ayudas visuales.- Estas complementan el
estereotipo de la degluciétn normal en la mente - -
del paciente. Muchos son los elementos de este —
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tipo que se poseen para la reeducacion de la deglu-
cién anormal.

Estas ayudas visuales pueden ser compradas
o realizadas por uno mismo y son efectivas para de
mostrar la posici6tn de la lengua y los movimientos
dentarios, resultantes de la interposicién lingual. -
Se pueden realizar figuras de un nifio con la boca -
abierta mostrandose la posicién de la lengua para -
la degluciébn correcta y para mostrar dbénde debe --
estar colocada en la producci6tn de la palabra.

Esta ayuda visual permite al paciente pensar
con més detenimiento en el movimiento de la lengua,
estimula su interés y refuerza el aprendizaje.

5.~- Gomitas de ortodoncia.- Resultan muy -
Gtiles para ubicar el lugar donde se debe poner la
lengua. Se colocan donde corresponde una gomita de
ortodoncia, pequefia, que el paciente debe sostener
en el lugar indicado. Primeramente se emplea una
gola gomita, posteriormente dos, tal como se indi-
caran en los ejercicios especificos que se deberén -
de llevar a cabo en los pacientes de una manera --
rutinaria durante el tiempo que dure el tratamiento.

Hemos hecho menci6én de los elementos indis
pensables con los que se debe contar, para llevar a
cabo un correcto tratamiento para corregir el hébi-
to de degluci6én atfpica, ya que existen otros que. se
pueden utilizar para llegar a los mismos fines, no-
gotros escogimos éstos, por ser de més fdcil obten
ci6n y de muy bajo costo. -

Ademés de este material se deberd de contar
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con el material basico utilizado en cualquier trata

miento dental independientemente de si es o no ne
cesario.

Las formas mas comunes que se utilizan para
realizar con éxito el tratamiento de degluci6tn atf -
pica se han dividido en 4 grupos los cuales expli -
caremos a continuacién:

1,- Etipa de concientizacién:

El acto de tragar es una funcién dirigida por
reflejos. Antes que el nuevo patrén sea entendido,
debe llegar al nivel mental, en el cual el paciente
adquiere conciencia de la correcta forma de tra--
gar, porque solo cuando ha llegado a conocer el -
problema y el modo de corregirlo, cooperaré en -
el programa terapéutico.

El primer paso, es la concientizacién, consis_
te en que el paciente participe de la charla con --
los padres. Pero si en esa breve primera entre--
vista se muestra inquieto y no escucha lo que se -
dice, convendréd esperar una préxima oportunidad -
para tratar de despertar su interés. Debe procu--
rarse que escuche la conversacién entre el terapeu
ta y los padres, las preguntas y respuestas que se
formulen en esa sesifn, déndole explicaciones ade
cuadas a su nivel de entendimiento, sin ocultdrsele
nada. Antes de empezar la terapia deber4 entender
la razén del tratamiento, y deberid demostrar vo--
luntad y capacidad para cumplirlo, después de ha-
ber sido provisto de la suficiente motivacién, y de

los medios que permitan que el nuevo patrén se -
hage habitual,
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Una vez que el paciente sepa como traga, -
c6mo le afecta esto a la sonrisa y en los dientes, -
habré llegado el momento de que conozca la posi- -
ciébn correcta de la lengua al tragar que es la punta
de la lengua sobre el reborde alveolar, por detras
de los incisivos superiores.

Se debe llegar a un perfecto entendimiento -
de cuil es la zona sobre la que debe apoyarse la -
punta de la lengua. Cuando esta zona quede bien de
finida en la mente del paciente entonces habremos -
dado un paso muy importante en la terapia, y ya --
estaremos en posibilidades de encarar directamente
el prop6sito fundamental de este trabajo.

2, - Terapia Miofuncional:

Primeramente debemos de aplicar una tera -
pia miofuncional la cual se refiere al conjunto de -
procedimientos y técnicas para reeducar patrones -
musculares inadecuados, Con referencia a los pro-—
blemas que tratamos diremos que es un sistema te
rapéutico que ha sido, desarrollado para corregir -
una musculatura desequilibrada y hébitos de tragar
anormales,

Mediante la terapia miofuncional se pueden -
obtener cambios espectaculares de la oclusién denta
ria, se pueden producir movimientos dentarios por
medio de la aplicacién de fuerzas musculares esta-
blecidas por nuevos equilibrios musculares. Su ayu
da resulta invalorable para los siguientes casos: B

a) Correccitn de la respiracién bucal
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b) Eliminacién de las fuerzas antagbnicas -
producidas por la lengua en contra de la accién --

aparatolbgica.

c) Correcci6n de fuerzas coadyuvantes a la --
produccidn de la enfermedad parodontal (ex piorrea)

d) Correccién de algunos problemas oclusales.

- Ejercicios -

L.os ejercicios que se emplean sirven para es
timular la musculatura, desarrollar habilidad y --
concientizar el esquema corporal, reforzando de -
este modo el tratamiento. Todos y cada uno de --
ellos deben tener un propébsito definido.

L.os ejercicios asignados deberin ejecutarse -
un na@mero adecuado de veces, con el objeto de no
alterar o modificar el propésito original. Una de -
las condiciones necesarias para ser un buen tera-
peuta es lograr que el desarrollo de los ejercicios
responda a las necesidades del paciente, a su edad
a su interés, y hacer que él tenga al iniciar cada
uno un claro conocimiento del fin que ese ejercicio
persigue.

1,- Ob#erve la accién de la lengua cuando pro
nuncia la T cinco veces, Observe si la lengua no
toca los dientes superiores y va a colocarse por -
detrds de éstos.

2.- Delante del espejo, observe la acci6n de -
la lengua al pronunciar la T y la K. Note cémo -
la lengua se mueve hacia arriba en la T y como -
en la K la punta no debe tocar log incisivos supe_
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riores.

3.- Practique un sonido estornutorio. Obser-

ve dénde va la punta y no debe ir por delante de --
los dientes.

4,- Pronuncie la N ;Dénde pone la lengua?

debe tocar el paladar por delante del cuello de los
dientes anteriores superiores.

5.,- Tome un pequefio sorbo de agua. Contro
le cuidadosamente cuando traga ,Junta los dientes?

.Se mueven los labios ? ;,Dénde est4d la punta de la
lengua ?.

6. - Tome un pequefio sorbo de agua. Contro
le cada uno de estos movimientos:

a) Labios juntos.
b) Dientes posteriores en contacto.
c) Punta de la lengua por detris de los inci_

8ivos superiores y la lengua no se mueve
hacia adelante.

d) Los mfGsculos de la masticacitn deben trg_
bajar.

7.- Observe que su tragar sea correcto en
una sola comida una vez por dfa.

8.- Antes de dormirse, practique varias ve-
ces el patron deglutorio correcto.

3.- Etapa de correcciin:

Cuando el paciente ha tomado conciencia de
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lo que es el tragar normal y ha desarrollado una-
terapia miofuncional adecuada, es decir que ya sa
be colocar la punta de la lengua en el lugar correc
to cuando se le ordene, puede decirse que ya esté
listo para aprender a tragar.

Debe el paciente de tener siempre presentes -
los siguientes principios:

a) No poner objetos o sus dedos en la boca.

b) No mover la cabeza o hacer muecas en el
momento de tragar.

c) Al tragar los labios deben estar juntos y
relajados

d) Al tragar debe de juntar los molares

e) Al tragar la punta de la lengua se debe de
encontrar en el lugar correcto.

f) Los maGsculos de la masticacién deben es-
tar trabajando en el momento de tragar.

g) Cuando no esté tragando, masticando o con
versando, recordar que la posiciébn de des_
canso es asfi:

1.- Labios juntos y relajados.

2.- Dientes ligeramente separados.

3.- Lengua separada de los incisivos su-
periores.

4.- Respiracién por la narfz, no por la
boca.

- Ejercicios bédsicos para aprender a tragar
normalmente -

l.- Coloque un trozo de barquillo o cereal
inflamado sobre la punta de la lengua y llévelo -
al lugar correcto. Trate de mantenerlo ah{ mien-—
tras traga. Recuerde: Si usted traga correctamente,
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el trazo de cereal o barquillo debe quedar colocado
en su lugar (estos ejercicios obligan al paciente a -
concentrarse y mantener la punta de la lengua en -
posiciébn cuando traga).

2.- Coloque un trozo de cereal o barquillo,
sobre la punta de la lengua y llevelo al lugar co- -
rrecto. Abra y cierre la boca manteniendo el trozo
en el mismo lugar. Abrala ampliamente. Este ejer
cicio es para ayudar a estimular las fuerzas muscu
lares, concentrarse y mantener la punta de la 1engT1a
en posicion.

3.- Coloque un trozo de pastilla sobre la pun
ta de la lengua y llévela al lugar correcto. Mantén-
gala allf todo el tiempo que pueda, sin deslizarla -
ni moverla. Controle el tiempo, el que debe aumen
tarse gradualmente. La base de este ejercicio con
giste en que el paciente s6lo se preocupe del tiem-—
po olvidando la forma de tragar. Si él traga normal
mente, la pastilla se queda en el lugar correcto has
ta que esté disuelta. Si no fuera asf, la pastilla se
desliza cuando la lengua avanza en el momento de -
tragar.

4.- Etapa de Reforzamiento:

Una vez que él ha conseguido un tragar - -
correcto, es necesario que lo emplee y lo practique
concienzudamente, hasta que lo efectie con la sufi -

ciente facilidad como para que borre y olvide el pa
tréon incorrecto.

Practicas durante las comidas.- Al princi--

pio, el tragar correctamente resulta moledto y desa
gradable,
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1

La forma de tragar correcta s6lo serd em - -
pleada, al comienzo, con los primeros bocados de
la primera comida diaria., Esto le permite al pa-—
ciente conocer la forma de tragar, y no transfor-
ma la comida en un sufrimiento, cuando la deglu-
cibn normal aGn es dificultosa.

Durante la segunda semana, se le pide que --
tanto en el desayuno como en el almuerzo coma -
los primeros bhocados empleando la degluciétn nor-
mal. Muchos pacientes, por su propia determina--
ci6bn, van aumentando el tiempo de la préctica en
las comidas. El aumento de degluciones normales
ge realiza en forma gradual en el curso de las --
semanas que siguen. Se debe ayudar a mantener
la concientizacién y a trabajar en el problema el-
mayor tiempo posible.

Durante la tercera semana, el paciente ya de
berfa estar listo para emplear el patré4n normal -
durante todas las comidas. Si aGn le resulta difi
cultoso y molesto, el terapeuta debe revaluar los
métodos que se han empleado.

Précticas Nocturnas.- Sabemos que tragamos
durante todo el tiempo del suefio. Légicamente, -
que esta forma de tragar es inconsiente. El pro--
blema consiste en cémo debe hacerse para que el
nuevo patrén se aplique durante el suefio.

Una de las causas del tragar atipico mientras
se duerme es la respiracion bucal. Si el paciente
respira por la boca, se traga con mayor frecuen-
cia para mantener humedecidas las mucosas,

Antes de que el nifio se duerma, y ya en ca-
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ma, se realizaran las Gltimas précticas del dia. -
Instruido el paciente acerca de la forma correcta --
de tragar, debe procurarse -que se concentré en ello
antes de conciliar el suenio. Depende de la edad del
paciente el hecho de que pueda ser instruido mental
mente para revisar los componentes de la forma de
tragar, después de lo cual repetird tres veces la -
degluciétn normal.

Esto puede realizarse con la saliva, no sien
do necesario que absorba un trago de liquidos.

Tarjetas memorizantes.- Uno de los elemen
tos importantes, en el refuerzo del tragar normal,
es que el paciente tenga presente ‘el problema du- -
rante la mayor parte del dia. Se recomiendan sesio
nes breves, ejercicios durante el almuerzo y cena,
como asimismo durante las horas intermedias.

El paciente debe hacer sus propias tarjetas
recordatorias ya sea con pintura de colores sim- -
ples o fosforecentes, palabras o dibujos alusivos a-
la accién de tragar. Por ejemplo, cuando mira la -
palabra tragar, escrita en grandes trozos, é1 debe
tragar correctamente. La presencia de signos es -
también una ayuda, entrenamiento que requiere una
activa participaciébn por parte de su tiempo y, se -
le instruye para que trague cada vez que vea log --
signos. Estos deberén ser cambiados de sitio cada
tres dfas, puesto que tendemos a pasar por alto lo
que nos es familiar, por lo que los signos deben --
ser renovados y trasladados de lugar para que todos
ellos se hagan displacentes.



Duracién del tratamiento;

El tratamiento puede completarse en 6 sema—
nas.Para ello, la primera sesitn seri de concien
tizacién, la segunda y parte de la tercera serén -
dedicadas a la ensenanza del tragar normal y las
sesiones siguientes deberan dedicarse a la ensenan
za del reforzamiento. Consideran que cuando el pa
ciente estd trabajando para estabilizar y reforzar

el tragar correcto debe hacerse una sesi6n cada -
dos semanas.

Es diffcil borrar un viejo hébito y establecer
uno nuevo. Segin los autores, es mejor hacer - -
sesiones espaciadas que hacer tratamientos intensi

vos y compactos con el objeto de acelerar la curE
Ciéno

La motivacién del paciente es esencial para el
éxito, y todos y cada uno de los esfuerzos deberén
ser hechos para mantener un profundo interés de -
su parte, mediante la renovacién y la intensifica-—

ciébn de los motivos, realizada a todo lo largo del
tratamiento.

L.as lecciones dadas para el hogar deberén - -
ser cortas, ficiles, estimuladoras. La frecuencia
y ejercicios breves son importantes en el reequili
brio muscular, Si una sesi6én larga es empleada -

el paciente se fatiga y aburre con la repeticiébn -
de los ejercicios.
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Fig. No. 20 Succidn Digital: ddaptacidn de las musculaturas fa
eiales y bucales al chupeteo del dedo. Ndtese la malposicién =

de la lengua, mandfbula y musculos que circundan la boca.

lgloclustdn por chupeteo de dedo?

&\k’

\

4 WW” \ \

Fitg, No., 21 Ftpg. Yo, 82




119

Fig., No. 23

Fig, No. 24

Fig, No., 25

Fig. No, 23 ======= Placa Howley.
Fig. No, 4 ======= Arco Palatino con Ventana.
Fig. No, 85 ======= Arco Palatino con Plcos.
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Conclusiones y Comentarios:

En el transcurso de el trabajo que hemos -
presentado, se han tratado con un lenguaje sencillo
y de facil comprensién, algunas de las formas mas
comunes que se presentan para que se haga posible
la implantacidn de patrones deglutorios incorrectos.
Esto no representa un estudio detallado y completo,
pero sf, consideramos que reune los elementos su -
ficientes de juicio para llegar a un conocimiento ple
no de la naturaleza propia del mal. Obtenido este -
conocimiento, que en primera instancia representa -
uno de los objetivos primarios que nos trazamos al
inicio de este estudio, que repito era el de que --
todo aquel cirujano dentista que pueda leer el escri
to, conozca la existencia de lo que nos entretiene, -
ya que generalmente no tiene la divulgacién propia
y necesaria que deberfa tener, por lo tanto no se -
le da la importancia tan trascendental que hemos en
contrado en el curso del estudio. -

Considero que el alto Indice de pacientes con
patrones deglutorios incorrectos que existen no se -
deben a que esta alteraci6n sea un problema diffcil
de solucionar, si no mas bien, se deben a que la -
mayorfa de cirujanos dentistas desconocen el tema

o no le toman la importancia tan grande que en rea
lidad deberfan de tomarle.

Eatos puntos ocasionan que el paciente desa-
rrolle en muchos de los casos patrones deglutorios
infantiles en el transcurso de toda su vida, sin que
haya topado nunca con algun profesionista que le in-
formara que presentaba este mal, por lo tanto - -
arrastrara para siempre las consecuencias que se -
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ocasionan ante la presencia de la alteracifn.

Si existiera un conocimiento, de menos elemen
tal por parte de los dentistas de la naturaleza del
mal, con solo esto ya se habria dado un paso im-
portante para que no tuviera la misma frecuencia
la degluci6tn atfpica; ya que de ser as{ podria - -
diagnosticarla facilmente, y si no conoce las for-—
mas de eliminacién, si podria remitir al paciente
con aquel que s{ conoce los métodos de correccibn.

Creemos que el examen de degluci6n, debe --
formar parte importante y rutinaria de todo aquel
examen o historia clinica que se le realiza normal
mente al paciente que visita por primera vez un -
congultorio dental. Ya que con esto evitariamos -
muchos males y la frecuencia de el mal disminui-
ria considerablemente y en consecuencia el Gnico -
beneficiado serfa nuestro paciente.

También se han presentado las alteraciones -
desencadenantes de la deglucién atfpica, como son
un hébito de chupeteo o de lengua, y la manera --
aunque ya mas conocida de evitarlos, mediante di_
ferentes métodos de acuerdo conl as caracterfsti—
cas propias de cada paciente,

Cumpliendo otro de los objetivos principales -
del trabajo que fue el de buscar aquellos métodos
utiles para el tratamiento o correcciétn del mal, -
presentamos formas sencillas que consisten princi
palmente en ejercicios para reeducar patrones in -
correctos de degluciéon, asf como el de bu car mé
todos para que este nuevo patrén aprendido pase -
a formar parte fundamental de las acciones cotidia
nas que realiza el cerebro, ademas de que el vie-
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jo patrén sea olvidado o escondido muy dentro de 1la
memoria para que ya no salga o se exteriorise.

Encontramos también, que la realizacibén de-
este tratamiento no requiere material o instrumental
sofisticado, cosa que serfa un pretexto para el no -
realizarlo por los dentistas, ya que el que se emplea
es de faicil obtencién y de muy bajo precio.

Espero que todos y cada uno de los capftulos.
presentados sean de utilidad practica para los fines
que perseguimos en la elaboracién de este trabajo,
y como lo hemos expresado sea una ayuda para la -
realizacién de los ex4menes cotidianos que se reali
zan en los consultorios dentales, asf como de utili-
dad para la realizacién del tratamiento sin temor -
alguno, ademas de que la eliminacibn de esta altera
cién, traiga una mejor salud para los pacientes que
nos visitan, ya que esto es lo que mas debe intere-
gar a todo aquel que se dedique a la profesién de -
las carreras médicas.

Corroborando nuestras conclusiones para ha-
cerlas de més credibilidad cientifica, encontramos -
que grupos de investigadores entre los cuales se --
encuentran W. Hanson Logan y J. C. Case y colabo
radores, estudiaron a un grupo de 214 nifios, cuyas
edades variaban de 4 1/2 afios a 5 afnos. Los estu-
dios fueron realizados entre los afos de 1966 y --
1967, sin especificar el lugar. Ellos encontraron -—
que aproximadamente un 82% de los sujetos presen-
taron patrones deglutorios inmaduros. (4
(49 Segovia Marfa Luisa, Interrelacién entre la Odon

toestomatologfa y la Fonoaudiologfa, ed. Médica
Panamericana, Buenos Aires, 1979, Cap. XIV, -
Paigs. 154 a 161,
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Uno de los estudios m&as enjundiosos, con fines
estadisticos es el realizado por Dandoit. (+). Que
en 1970 examinbé 860 pacientes cuyas edades iban -
desde los 6 a los 31 anos. Cada paciente era exa
minado dos veces, con un intervalo que oscilaba =
entre algunos dias o semanas, para ver si repetfa
el mismo tipo de deglucibn.

Para clasificar los casos se apoyo en los si--
guientes hechos:

1.- Presencia o ausencia de la contraccibén de
los maseteros, signo facilmente observable en la -
palpacién de las ramas verticales de la mandibula.

2.~ Presencia o ausencia de la contraccién -
violenta de los masculos peribucales.

3.- Cuando era posible, examen directo de la
posicién lingual en el momento de la deglucibn.

Para este autor, la degluciétn de tipo adulto -
debe tener las siguientes condiciones:

- Arcadas en contacto en oclusién céntrica.

- Ausencia de mimica exagerada.

- Si fuera posible examinar la posicion lingual
ausencia de presiéon de la punta sobre los -
incisivos y ausencia de la lengua entre los -
dientes frontales.

De estas observaciones elaboro la siguiente
grafica:

(+9 Idem.
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Curva de porsentajes de las dealuciones tipo =

adulto en raxd- de la edadi

% de degluctién
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Mediante este estudio deriva las siguientes -
conclusiones:

l,- El nimero de sujetos que en la edad - -
adulta presentan deglucién atipica es elevado.

2.- La deglucién atipica se presenta con ma
yor frecuencia de lo esperado.

3.- La maduracién se hace lentamente a lo
largo de la vida, en una curva ascendente, casi re
gular, sin que se pueda destacar un efecto marcado
de esta maduraciétn en la adolescencia.

Si bien algunos sujetos adquieren el hébito -
de degluciétn atipica en la edad adulta, para estable
cer la proporcién de personas con deglucién atipica
de edad adulta, s86lo debe computarse los sujetos -
de més de 30 afios. El sexo no tiene influencia.
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Examen general de las degluciones:

No. Afos No.de sujetos deglucién de tipo

examinados adulta.
1 6 11 9%
2 7 33 15.1%
3 8 68 20.5%
4 9 101 26.7%
5 10 89 28%
6 11 89 31.4%
1 12 72 30.5%
8 13 54 35.1%
9 14 38 42.3%
10 15-16 68 | 47%
11 17-18 45 46.8%
12 19-20 32 53.1%
13 21-30 70 61.4%
14 31 90 72.2%

La finalidad principal que encontramos para -
presentar estos estudios estadisticos, es con el -
objeto de comprobar mediante estudios realiza- -
dos por personas dedicadas al descubrimiento de -
alteracione , el alto Indice de personas que pre- -
sentan patrones deglutorios inmaduros. Y que esto
sirva como prueba para que la finalidad de este -
trabajo se haya cumplido,
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