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Ill'I'RODUCCION 

El enfoque de nuestra tesis tiene aspectos muy importantes 

que trataremos de llevar ante Uds. en una forrnu. explicita y con. 

cisa sobre la fisiología del Sistema Estomatognlti90. 

La dcnominaci6n del Sistema Estomatognático se puede decir 

que es uno de los vocablos de reciente aparic.i6n e indudableme!J. 

te ;;uplunta a otros términos usildos ,;,,i;::h~ el principio de la -­

Odontología; nos referimos en especial a mecanismo, aparato y -

nistema muGticatorio. 

Indudablemente que en relaci6n al ti'.;rmino "MtCANISMO MAST.!_ 

CA TORIO" se incorpora todo lo referente ,11 término bucal . .-1 -­

progreso de la odontologta se pone de m~nifiesto en la literat~ 

ra contemporánea. El uno de 11 ?1c.canismo f-!11ntica.tor.lo "·· dió cabida 

a distintas interpretaciones por parte dnl odont6logo. En va--­

rias ocasiones el mismo signi.ficac!o de 1,1 pi1labr:1 creó en la -­

mentu de los estudioGos lil noci6n de que el a?ardto masticato-­

rio poseía car&cter rnec&nico exclusivamente, tnmbi6n muchos au­

toren pcns.won que el térr:;ino "1\PAP.t\íO MJ\STICf\TORIO" c¡'a más .1-

decuado que "MECAllJSI-10 t~/\Sí'ICATO!UO" pdt'ü r•eferirne ·ll ór¡:;ano -

buc,11. Sin cmbarvn proto se cornen::6 a 11:~.u· el vúcabl<) "SISTet·I¡\ 

t·!1\S'f'JCATC]l·:10·• por la influencia d(• la ~,¡:·nc;1 <:11 qw~ se ·;i•1ía. El 

adv1~nimicnt0 de lo:i 11 ~-~ISTEMAS" en todo lo t•0l.1(!ionado a la actJ:. 

vitldd hu1can.1 no dejó de se1' apLic.1do a l c1 O•lontol.ogía. E:l uco -
del tarmino "SlSTEHA'' implica un conjunto interrelacionado de -

cle:rrientos q . .lc pror.luc,.•fl i:in efr~cto. Lu ;Jal~lbra en :1í, es tltructi­

va y aúr. :i;¡,tocdl>l~~, pllc.:; "sistemu 11 al ab;1rcarlo -t.:orl.0 no pc~rmite 

errar en una manif1~ 1.:t:1ción relativa a '-trto dn ~: 1 1~-:. cm;¡poner1tes. 

La pJ~ . .J.l;ra 11 C.NATUl.OGJh" d~::nota est:1d"Íü de ltJ. mJn<l'ÍIH11<J y -

usar lti r.i:Í;;. r,jl¡\TO~i :·~1.• }¡ \ .i.do .1pl icani.~o P¡\ r;w:.;·~~c Í.Dtlf~¡-:, ¡;()~· t.1.•t'i.ü­

res. Anl!l i.cer.'los entüth:1::.1 .ll.1 que LJ p,11.th111 t.;U:";liJUc:,t11 ''.~I!;·n:MA -

l:STOl\ll'l'\'1¡;N1\TJC\~" r;,¡,pc."'lltJ: I:STOMli - BOCA'/ CIJATC1S - ?\.J\!IPlf\ULA; 

úS e:; tud i i,,\ J~~ 1.d mund ~ t1\l.l ~1 y lu boca. ~~: ~11 .unp l iur la P.t 1i 1. c;n~ 

tos nu:; 1·,.~!1~t·~¡:10~~ c>:~~lur«iva:nente a L1 1n.1:1,l.íbul¿\ 6 t~i inclu'.lmou­

los mnxil.n""t!!; ~illpt'!rinrc~\ r,o ha t .. ido c.t)1npl<~ta111(•1\tc? inteli!~Íl1.lo. 

t\\~ttt.t 1 wr.1nte el Drt neh~;ni lian, en nu obr,-1 C.c; lti::1.ión 'J Ht!hll-



1 bilitación expone: "El concepto de Sistema lfasticatorio, tam--­

biéu ha experimentado u11a notable evoluci6n. Entre la primera -

concapción ralacionando sólo los dientes con las articulaciones 

temporomanclibulares en un enfoque puramonte mecanic.ista .~· el as_ 
tual fisiológico, ~on la b'.;•)t'VE:tlCÍén doCÍ.sÍVa de las CSt:I'UCtu­

l'BS parador.talos y fundamcntalment'i! de la energia neuromusculdt', 

hay un abismo". Continúa diciendo el Dl'.'. Behsnilian con reB¡.oo­
to al Sistema I:stomatognático es una •o?nt ídad fisiol6gica funci!?_ 

nalperfectamente definida e integrada ¡ior un conjunto heterogé­

neo de órgano,; y tejidos pero cuya !:liol<jgfa y fisiopatología 

son absolutamente independi·rntes. 

No es tarea fácil describir los cornponentes del Sistema EQ. 

t.:>matognático por lo que cadü uno repres<Jnta. Lo complicado es­

n,iba en decerminar L1 actividad que d•!sar!"ollan .individualmen­

te, para luego conj untarla con la ,fo los rfo1n:1s. 

La interdependencia entre unor; y otro'•, así como la influ~ 

cía que ejercen eritre si, ~s la clave par~ comprender como es -

todo el siste!fü1 y cómo ésta se mantieni) N¡\Jilibril.dO a través de 

la funci6n masticatoria. Una de la~ funciones principales del -

Sistema Estomato~nático es la masticación de los alimentos. Pa­

r\-1 que ello pueda real i::: .. 1r,si;~ es ncc1~2ario (tUe ambas ü~cadas se­

l'<.!1·1'' tonen funcionalm<:ntc en est5tica y dil1ámica. La mandíbula­

:\i.011do mov.iDh' y co111:•rni0nd0 •:>11 nu cr;tr•ictura la cara inferior­

c~~ t.~1 t~ncurr:,.1<.la de lc1 ,!inámic,'i mar.; t icatot•ia. La a.1"\cdda superior 

ri.~cibe ~ mientr\l qut2 l'.1 i.nff!i·ic1r . .ictú .. 1. 

La activiJ;\11 rn~~tícatori~ exire p,1pa actun~ al sistema ne~ 

vio so. Parte d~, (~stf'J sist:cm;1 :·.:~.: rl.istt'ibuyc e:n el estomatognáti­

co df1ndole lan 0rdenes de f~jr-!•:;1.H::if:n .. ::1 tWJVÍmicnto es r·ealizado 

fí.sicw1\entc pOl' Cicros elcr.~0nto;; qw~ {.JC:H~cnn nn uí mismos automa­

tJ.GmO~I; lo:; th:· 1 ·; ist<:mti r:1uscul dr. La 11cc.i0n muscular rcquerida­

Pªl"a f!l aeto m.\~:t icr1tor.ic CO!"l"·1~r;pc;nde il lln 0rupo de músculos e~ 

pc1 c ii.i.li~:.:tt:o~; 

1:1 Gis.t1~Hl(l ru::'lll'OT::q;.; .. ~ul.=tr '.!~~ muy ·irni101·1 t111t1."' par~t la Oclu--­

:;i6n dent-'.~r.l,.t. l 1 ~H«irrt1;;: 0l. Cf'e'-.~imif!llto y dHD,'1!.'rollo ,Jr.~1 indiv.i.-­
duu, :nn~~1·~ul.:y¡ y nt'Pvion r~cibt:•n llln diHH<'tlldan dt! lit:.~ <:dractút:'ÍD~· 

til:r1~; c.H.:lu•J .. \tt·,~, 1dapt2.nJo~~e a é~1tnn ncci~~~idatlcn. De ti() ~·cr aní, 



habría desarmonía entre las distintas entidades creando un es­
tado patol6gico. Por la firmeza de. la ocluoiéin, ós ta es don1inan. 
t~ l.lnt.e todos los demás elementos del Slatema E&tomatognlitico. 
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ANATOMIA 
'i 

La descripci6n de las pai•tes que constituyen el complejo -­

.dento-facial, sus intimas relaciones y su relación en el logro -

de todo ol patrón ea solamente una parte <!el todo. 

En éste punto se dP.sglosará toda la anatomía que está im-­
plicada en el s.~. 

1. - ARTICULACIO:I TEMPO RO-MANDIBULAR. 

La Articulación 1'emporo-·mandibular (ATM)' pertenece a la ca­

tegoría de las diartrosis bicondíleas. EG una articulación doble 

en la cual dos cavidades sinoviales dentro de una membrana fibr2_ 

sa común quedan separadas por el menisco interarticular. Esta d2. 

ble articulación se mueve simultánea y energicamente. Las super­

ficies articulares no ª'' adaptan por tener ambos planos convexos 

de modo que entre ellos se interpone el menisco fibrocartilagin2 

so de tal forma que tenemos dos urticulaciones <.le cada lado, una 

suprameniscal y otra inframeniscal 6 ma~ilomeniocal. 

Para estudiar detalladamenta la anatomta de la ATM la divi-

dir•cmon en: 

A) Superficie Articular. 

La inferior corr0uponde al cóndilo de la mandibula y la su­

perior al temporal. ArnJJ<i:; ouperficict; forman un plano de desliz~ 

miento cuya oblicu i.da<l lt"cia abajo y adelante es variilblc. 
a) Cóndilos Mandibulares.- Son dou eminencian elipsoideae,­

convexas tanto en sentido oagital corno frontal , uunquo es más -

pronunciado en el primero. 
b) C6nclilo y Cavidad Glcmoidea riel Temporal, - L-.1 :Juperficic 

i\l'ticular '.lnl temporal ent(1 constituÍd<.1 pot' •'l c6nr!iJo hitci.:i ad~ 

lantc y la c.1vidad gl<;no.i.'ka hacia at:i,:ír;. Cl cóndi 1.n cr, convcxo­

<le ,\tlelantit haci,1 .:it'rJo y liget'amente c6ncilvo de •tfHOl'<I lMci..1 a­

di'!itro. La cc1vid.:id (!.,.,noí.tlca 6 fooa articuJ;ir eu um1 pt'ofunda el~ 

prooión c6ncav<1 en lor: r:•mtidos latcr.11. y <1ntct'Opor.tnrio1', con -

el ~je mayor paralelo al c6ndilo el tempo~11. 

F:n t>.Í 1.1 :;upr,rf i.cir, .irt:icular tiene: forrn.i de <~11adril.'itcro -

imp<~rfescto y en realidr.d •lebe cxcluit-s1,! corno p<1l'U' funcional de 
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la ATM ya que sólo sirve de receptor pat'<l el c6ndilo cua,ndo ae­

a,proximdn entre sí los maxilares. Las superficies articulares -

se encuentran recubiertas por un tejido fibroso de escasas cél~ 

las cartilaginosas y su función consiste en resistir los frota­

mientos y desgart>es mínimos que se producen. 

B) MEHISCO ARTICULAR. 

Es una pequeña place. fibrocartilag.inosa de forma elíptica­

y que en corte sügital da la aparier.cia de una "S" itálica, con 

el eje rnciyor dirigido hacia ,1trás y adentro y en un plano obli­

cuo hacia abajo y adelante. 

Híatologicamente está constituido por fasciculos conjunti­

vos entrecruzados en todas direcciones con eocanac fibras elás­

tica::: 'J células . 

[;<rncriptivamente se reconoce una c.n•a antero-!>uperior que­

for:napart".! de la at'ticulación temporo-m<.;ni::;cal¡ una postero-in­

ferior que perterniceu la articulación m1.nd lo-rnenineal. 

El menisco ce confunde en su perifcrirl con el ~istcma lig! 

men toso de la ari: i culación. 

La regi5n central del menisco desprovista de vaso5 as la -

que soporta las prc~iones más elevadas que ce efcct6an durante­

la mordida y la masticación. 

Su périforiil ::;" une a 1a cápsula ,1rt i •:11lar y por delante -

nl ten.Jón del rnú~;culo ptc~ri~oidco tJXtC:t'nr1. 

l'l ~Tt:Blc¡\NÍ\ Cll!'C>UU.R rumo:;,\. 
r~ Li:'a y se ins•crta .i lt'ededol' de: loe. l>ordqs de l<Hl super­

ficict: articularns clel temporal hdcia arr.ilJ.1 y hacia ab<1jo en -

al cutlla del c6ndilo. 
D) c;.,¡•~¡i_:f,i1, 

r\,111,~; f íbt'oGo bt1 r.1 t ll.nt e Ll;.;o qui: ·~~ontor1 ne:1 i.\ la d.t't icu lación 

es for:na·Jo ¡JOr' h.:icc~:·: dt'~ 1..1.i r.vc•~.L'in \'•'.ll{:_ical que r~c Ji~pcnen (?n -

dos p·l,111:Jfj uno :.;up 1~1"f:i,:~;l1 d1~ t ib1·..i:, 1út'Et.lf, y er11e!i·J~1 que ::;e e~ 

tien(kn dr.~ 1Hltl ct otr<J ::1q_i1~rf !e lt' Acd:d v C;t.ro de f )ht'llD cortt15 -

que poi.1LPn df~ lt\~J ~;up~~t'! .ic.i1•1. t'1ur1.tu y tr'rm.inan en 10-..1 bOt'dcn -

dül tnt;n í -;co. r.:!_., La~; fi.br.1:. cort...1", con 1,1~i {11.H~ ¡¡1~par11n t·::)talmcntc 

l :\.:J dt'l i r:tllúf.'iC·nc: ~;iJpt 1 ,t f,' i11f1 1\l!J\1'!fd ~·11::11. 
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Resumi<rndo, tenumos que la clip sula articular es un Up,amen­

to que por set' tan 1,1:.:0 oe adhiere al menisco en aus pol'clemes -
anterior y latel'al y en ou c¡~ra postr.riot' es menos adhet'ílllté por 

lo que se confunde con una esponja de tejido conectivo lqXO re-­

tromeniscal ricamente inervado y vascularizado. 

J:) SINOVIl\LES. 

Hay una para cuda cavidad articular. 

La Suprameniscal ó Ternporo-menizcal es un cilindro que por­

,:irriba tiene las mismas ínset'doncG de la cii¡:rnula y por debajo -

se impla~ta en la cat'a superior del menisco , 

Recubre la cara interna de la cápsula articular, es más ex­
tensa y laxa que la inferiot'. 

La Inft'ameniscal ó Haxilo- mcnízcal se fija por arriba en -

el labio infcdor del borde meniscal y por detJajo en el cuello -

del c~1dilo cubriendo la cara profunda de la c&psula. 

Ambo:, compari:.imfontos se> encueutran bailados poi'.' el líquido­

sinovial que eo viscoso y es el mc0io de lubricaci6n que atcnaa­

la fricción tk las superficies articulare:; cuando se inician y -

finalizan loa movimientos. 

2 • - !IUESO:>. 

Los hunr.o;j de la c.1be7,a sn distr.ibuyen en dos grupos; 

Al l!uc~sos del c1<111co. 

r1 Cl:',ÍJlc«, ":: t:i form-Jdo por ocho huesos que encierran en una 

amplia cavid"d d.l 12ncéfa.lo y !:;us li.eninr,~!S., corr.unican<kv3o:! con cl­

car1<lucto raqu1clc!<) ~ tr~v~s del agujl~rn nc~ipit·al. 

LOs huesos d1~1 ct',:i.nC!o son cuatro p,1ren: Dos Parietales y -­

do~ 10mporales; {.\Jiltr~ imp~re~: Front<ll, rt~niden, Esf~noidea y­

OccJpitdl. ~-~e dt'1:.ÍcuLu1 entl'f' :;! y tj;:.~nen un<l for:::.~ ~·-.:oidül. El­

BCIS!h11nto ~ 1 !poriori (•:; l ihr1: y ,·~:~t.í. rr'cutd.~:"?.:t'.' ¡.~ot"\ 1.1 aJ.•Ollt.~nr,;)sj 0-

epi{:r.ít1'-=·'.l y n1 r.ue1:'0 <>.llll~] 111,J(,, rJi1_!JH .. 10 é•_jt .. 1 l.<1 Eóved--1 Crant~ül. -

[]. :i1:1:m«•nt'o infer.;n1· C:.t:! (·nct\t'Htt'd int.irn,1m·:ntc ,\l't,iculnJo con lo!.> 

hu1•:¡,y; d•_! ld c,·1r,-1 ('n :Ju p,:t.r·t..-• ,'H\ ti.:Jrior·, \'C1n P l atj ,·\s en l.1 zont.t­

C1-~nt t 11il ~/ (!rt r;n ji\)t'ci6n poG~ 1 "PÍ.0P ·L1 Íli'.'-'H''-:'.i~n .'1 lor~ ral1nculon -

df: l.1 niir~ü, r·:~ 1,:, H.t~ii:• C.t:l 1":1<\11,:io. 
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Los huesos del cráneo están constituídos en sus dos caras -

por láminas de tejido compacto y se Human TablaG Interna y Ext­

nn, entre las cuales se interpone una capa de tejido esponjouo :'. 

Diploe de ·1ariable espesor•. 

B) Huesos de la Cara. 

Se dividen en dos porciones: La pt•imera que está intcgrad~1-

por el maxilar inferior 6 mandíbula; y una segunda que eo m"y -­
compleja y está constituída poI' tt·ece huesos, de los cuales do­

cll están dispuestos por pares a uno y otro lado del plano 15agi-­

tal, mientras el I'estante es impar y coincide con éste pJ.~,no. 

Los huesos pares son los maxilares superioI'es, los malares, 

los unguis, los cornetes inferiores, los huesos propicG de la n~ 
riz y el impar que es el vomer . 

MAXILAR SUPtRIOR. 

Los maxilaI'es superioI'es son dos. tl crllt'::.miento de é::;tos -

es la causa del alargamiento veI'tical de la cara. 

Cada uno se compone de: 

1) Un CucI'po. Contiene el ceno m.:;xilar. 

2) Apófisis Cigomática. Se e;¡tiende haci.:i afuera y Ü':l articula -
con P.l malar. 

3) Apófiais Frontal. Se dirige hacia arriba y artioula con el -­
fr,;n tal. 

4) l\¡1ófir.is Palatina. St1 cuerpo es horüonta1. y forma la mayoI' -

parte del esqueleto del paladar duro. 

5) Apófisis Alveolar. Aloja los dicnteu superiores. 

El cuerpo del maxi:Lar !;llperior ~!l de forma pir'"midal y pre­
senta : 

a) Unti cara nasal ó luc;,,. que ayuf\,¡ d f<H'nh1t' la pared ~;:terna de­

la Cd~idnd nasnl . 

b) IJru ,,,·1r.1 orb.ir.-1rL1 qu·• fn1·m . .i p.n·te d•:L ::w'1o de la órbita. 

e) l~qr,t .i.nfr-at.\napor,'.\l qH•' torm:\ p.!rtt) d1~ lil pared vuntl"'.11 de la­

fos.1 _in fr.J t!'.'m;iti1\1l. 

J) Un.1 í~a1·a attter·lo1~ qur: t-~:t:l 1..~Ht•i,.t·l:lt pót" lou mC1Gculos faciales. 
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Por debajo del borde infracrbitario, la cara anterior del­

maxilar prosent.:i el agujero infr,lorbi tario. 

Los dientes superiores se alojan en los alveolos del maxi--

lar. 
Los do:J maxilares se unen en el plano medio en la suturi\ i!l 

term.~xilar. 

La parte anter>.i.or de 1;1 ap6fisis palatina, la baae de la a­

¡i6fisis asc•mdente y el borde alveolar están formadas por hueso­

i.Hlponjoso y el resto del lnteso se haya cvnstituído por hueso com, 

pacto. En el centro del hueso existe una c¡¡vidad denominada seno 

maxilar. 

HUESO HALAR. 

For-ma el esqueleto del p6mulo y está i:;i tua.do entre el maxi­

lar s·1.1perior, el frontal, el ala m<iyor del esfenoides y la esca·­

ma del temporal, tiene forma cuadrangul.:u•. Es1:á formado por te ji 
do compac1:o en l.a periferia y esponjoso en el centro. 

UNGUIS 6 LACRIMAL. 

Es un hueso plano, de forma cua<lrilá tera, siLu<ido en la par. 

te anterior de la cara interna de la 6rbi ta, entr<:> el frontal, -

el etmoides y en maxila~ superior. Está formado por tejido com-­

pacto. 

HUESOS 1'1\Li\TI!JOS. 

Están situados en la p,,rte posterior de la cara, pvr dett'&s 

1e los maxilares cuperiorcG. EGt,1 formado por tejido compacto, -

s61o la ap6fisis piramidal presenta tejiJo esp0njoso. 

COHllt;TE H!FERIOR. 

Tiene forma laminar, adherido a l:a ¡>.wcd c:-.:ternü de las f2_ 

¡;;,:¡ nasales. Su contorno es l'omhoi.dal y 1!!;tá form.1do por tejido 

compacto. 
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Hueeo impar, se encuentra en el plano sagital, junto a la 

litmina porpendicular del etmoides y el cat'tHago forma el tabi-­

que de lar; fosas nasales. Tiene forma cuadrangular y es muy del­
gado • En la edad adul t,; está formado por tejido compacto. 

MAXILAR lNFEki.OK 0 l~ANDlflULA. 

Es el mayor y más potente hueso de la cara • 
Los (Jientes inferior<.is se encuentran alojados er, la poI'oi6n 

alveolar de la mandíbula. A nivel del segundo premolar presenta­
el agujero mentoniano. 

Consta de un cuerpo y dos ramas. 
1:1 Cuerpo de la Handíbula t.i.ene forma de "IJ" y en cada mi-·· 

tad se dii>tingu"': 
1) Cara Externa. Edti caracterizada por una sallnnte media que-­
marca la línea de fusión entre las dos mitadco óc la mandíbula,­
en la s:i.nfisia llientoniana se extiende en forma triangular llam;a­
da protuberancia mentoniana y ~•u hase está limitada a cada lado­
pov el tubérculo rncntoniano, h,1sta el borcle antf:riov de 1a rama. 
2) Cara Interna. Presenta una elevación irregulur, la espina men 
tonürna, se encuentra en la parte posterior de la sínfisis. Los­
rnGoculos gcnihioidnoa y genioglosos se inoertan en los tub&rcu-­
lm,¡ 6 apéfi:i.i u wmi,rnou; la línea mi1ohio.\,]('¡¡ oe dirigr; desde la 

fooa dig.:istrica llant,1 •'l punto posterior 1\1'1 V!rccr molar, aquí­
se origina el mGaculo milohioideo, tambi~n encontramos la fosa -
sublingual y submaxilar. 
3) Borde Superior 6 Porci6n Alveolar. Aloja lo~ ~icnteu inferio­
res en los alveoloc. y :;<,J haya cubie't'ta por muconc1 bucal. 
4) Uord~ lnfe~ior ó Bnuu. Aqui enaontramoe la foun dig&atrica, -
sit11.v1a por <lctr.'í.s y l't"Jxi11\<\ a la sínfisis, tambii·n preuent« el­
sut1(10 do lü at'ter·ia L\í.~j dl. 

' O Inel\03 CUt1-

dril~torn~, oe dintingll~n: 

1) C.u·.:i t:xte11na. 1:1 maSf!t1•ro n(! i~\~;('l'tu. en (i.!;ta CLIT'd. 

2) \',J!'d lntern;¡. Pcoporcion.1 inn~l'<'i6n ,11 pt;;rigoitlco ir,tet'!IO.-­

Aqll'Í ::1..~ haya r! t agujnro mtix i t.1ri <¡He <~ontierh· f'.l nerv_i L1 ,., l.vcolal'­

infí•t·i<,1· y vavi .... rl ar;ujc'l"' entii 1imituüo l''ll' ln 't'Íng•ila, donde 
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se inserta el ligamento esfenomaxilar. El conducto maxilar o~ig~ 
na un conducto que ne abre en el.agujero mentoniano. El surco mi 

lohioideo se inicia en la lingula y se dil'ige il la foaa submaxi­

lar. 
3)Borde Superior. Es c6ncavo y forma la escotadura maxilar, uo -
~me u entra limita do por la ap6fisis coronoides, en la que se in-­
fierta el temporal. l,a ap6fisis condilea comprende la cabeza y 
CUéllo del maxilar. El c6ndilo Ge articula directamente con el -

temporal para formar la ATM. El cuello da erigen al ligamento -­

lateral y preGta lnecrci1in al pterigoideo externo por delante. 

11) Borde lnferinr. Es irregular y se contil~úa con la linea obli­

cua. El borde posterior está relacionado intiinamente con la glá!J. 

dula parótida. 

3.- HUSCULOS. 
Los músculoG masticadores son cuatro: 

A) MASETERO. 

Aparece cubforto por la aponeurosis mMrntúrica, po~' fuera -

de ésta encontramos tejido conjuntivo con la arte~ia tranGversa­

<lc la cara, la prolonr,,-ición mascterina dn i,, parótida, el ;;anal­

<lo Stenon, loo t'amos nervios~,:¡ Jel facial y l;;;<; músculos cigom~ 

tico mayor y m•,nor, riuorio y cutáneo clel cuello. 

Se extiendo desde la ap6fisis cigom5tica hasta el Sngulo -­

del maxilar i11f<.>rior·; es un músculo cuudrilátero que puede divi­

dirse en porclm1en superficial,media y profunda. 
Recibt; im<rvación del nervio masct5i·ico del tronco ante--­

rior del nc;rv i" ma:d. lar, llega hasta l<l c.ir¡1 pro funda del múscu­

lo pasando po!' 1.1 <!ucotadura naxilar. 

La acción r.1" ~St\! músculo es la elevación del maxilar infe-

rior. 

!l) Tl:MPOR/11,. 

l:n un mGoculo en foi'mi:l do abanico qtl•~ ,,,~upa l<\ fosa h<;·m:Sni­

ma, uu v6rtira n0 dirige hacia la ap6fi~ia c0ronoi<~B Ja ln maR 

dibulu. 
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El tempo1'al se fija por arriba. y la linea curva temp.:.-1.•nl­

inf erior , en la fosa temporal, en la cara profunda de la apo­

neuror.is temporal y me<liante un haz accesorio en la cara inte~ 

na del arco cigomático. De ~quí las fibras convergen sobre una 

lámina fibrosa que se va estrechando hacia abajo y constituye­

un tendón que acaba en el vértice, bordes y cara intermi de la 

ap6fisis cor~noides. 

Recibe inervación de las ramas temporales profundas del -

tronco anterior del nervio maxilar. 

La acción de écte músculo es elevar la mandíbula y se ha­

ya más relacionado cnn la rapidez que con l ::¡ potenCia. También 

lo dil"í ge hacia atr•!.io dond'i! intervienen lun fibras posteriores. 

C) PTERIGOIDEO INTERNO. 

Está situado en la ca!"a interna de 111 11ama del maxilar. -

Tiene dos porciones; una mayor pro fonda, que sn origina en la­

cara interna de· la lámina ptcrigoidca extnt'n,\ y la apófisis p.!_ 
ramidal del pu latino, La segunda porción ('~' l.,, ll11perf icial, y­

se origina en la apófisia piramidal del palatino y en la tube­

rosidad del maxilar. 

Las dos pol"ciones abrazan la porción inferior del pteri­

goideo externo y ::;,, fusion.m. f.l músculo Hé dirige hacia abajo 

y atrfü; paNl insertarGt! c:n l.:i cara interna del maxilar, pl'Óxi­

ma a U\I ángulo. 

R~cíbe inervación del nervio ptel'igoideo interno, el c~al 

pt'ocede del maxilar inferior dt:l V paz'. 

Su .icción es actuar como oinérr;ico del masetero para ele­

var la mandibula. Los pterigoideoG interno y externo llevan el 

maxi l11r h<1c i.a adelante, 

D) P'J'l:Rl COl !Jl:O E:rn:RNO. 

Oc\11J-1 la fo;.,a infru. temporal y p0Ei1~r" ck'lf~ porciones: por--­

ciór1 rH1¡.H>l' i.ot', r¡ue :;•• origina en las :;u¡H'rf ic ic.c in fr.:itemporal 

y la crnc;t¡1 d•>l 11},'1 111.1y•:ip del osfeno.id<'rl ¡ 1il porci6n ini\>.t'iot', 

e~1 m1:in r,r+uooa y e.e ot'.it',.in..:t t~n lu cara '~:<tt~f'Ihl 1.le d l.::i.min~l ptc­

l'lí',rJ.í d1111 externa. l'.l 111\iocul.o :;e dirig.~ h;ici.:i al:r<l'.o y 11rn fi---
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bras convergen para in3ertarse parcialmente en la cápsula de • 

la ATM principalmente on la pm't!i! inferior de la mandíbula. 
Recibe inervación (\el nervio pterigoideo externo del V 

par ó del nervio bucal. 

El pterigoideo extQrno es considerado como el principal ft 

propulsor de la mandíbuli1 y cuando la boca se encuentra abier­

ta evita el desplazamiento haci~ atrás del menisco articular y 

de.l cóndilo del maxilar. 

La contraccicn simultánea <le ambos pterigoideos externos­

produce movimientos de ¡woyección hacia <;delante de la mandib!:,! 

ld. Si se contraen aisladamente ul maxilar. inferior ejer.:uta m2_ 

vimicntos laterales hac.i.J uno y otro lado (diducci6n). 

Los Músculos de los Labioz comprend•Jn: 

A) ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

Ocupa el espesor de los labios , cW !laya cubif.!t'to por la­
piel y esta en relación con la mucosa b11<.;,1l. Se encuentr;1 en -

el orificio de la boca y se extiende de una comisura labial a­

otra. Se di vide en dos: Superior' 6 Semfot•biculrir: Super.i or que 

se extiende de una comisura a otra del labio superior, ous fi­
bran r;e or-ie;inan ,, los l¡¡dos de la lím•il media de la CJr<t pro­

funda de la piel y de la mucooa labial, se entrecruzan con las 

fibraG del semiorbiculav inferior. Este a 3tl 9ez s~ aivide en­
do:; hu ces: 1) !1<.u;ocor~í sul'i.11 y 2) Haz Inci \;ivo Comi nural Supe-­

Pior. 
Cl segundo, Inferior 6 Semiorbi~ular Inferior. Su haz 

principal tilmllién S•! ,,,:tic;nd,: Je un,1 cc;nisura a Otl',1 y forma -

por i;i solo casi la t.ntc11idad del l.ihio inreri.or. 

Recibe inervaci6o el st:•miorbicul•1r· Gllpcriior po1., 1.1nu. ram<l­

deJ. fl(~rvio t0n.por•of~·11·l.1l y el infi:.;ril?l' por un ner•;io proccdcn-

tc del ccrvicofaci~l. 

Jntcr·vieno en l.i pl'onuncL1ción dtl 1.-::tt;; l~:?trüs "P, D y M",­

si lbru"i, m.:unal' y bn~;~1f' ~ cicrr.1 los L'll.do~; y varmi te ('lpl"oximar­

lo:> y e~.n"'rarloo. 
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Constituye la pared lateral de la cavidad ot•al ( región ·· 

de los carrillos ó genian~). Está en relación con el constric­

tor superior de la faringe, que se inserta en el ligamento pl:!it 

rigomaxilar; en la porción comisural se relaciona con el or•bi­

culai' de los labios, con el canino, el ti•iangula!" de loG la--­

bios y el cigomático¡ se encuentra sr.iparado del masetero por ,.. 

la be;la de Bichat. Por atrás se inserta (lll la parte posterior­

del reborde alveolar de los dos maxilares a nivel de los tren­

últimos molares ,de aquí las fibr-as convergen hacia la comisura 

de los labios. 

Recibe inervación de las ramas de los nervios temporofa-­

cia.l y cervicofacíal. 

Mueve hacia atrls la comisura de los labioa, influye en -

los movimientos de masticaci6n y en el silbido. 

C) ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y Df.L LABIO SUPERIOR. 

· Eote músculo est& colocado an sentido vertical y se ex--­
ticnde de· la apófisis ascendente de maxilar superior al labio­

superior. Se inserta por arriba en la cara externa de la ap6f~ 

nis ascentl.:.into del maxilar superior, después se diri¿;e verti-­

calmente hacia abajo y al nivel de la base de la nariz se div! 

<le en doo faecSculoG: Interno y Externo. 

Recibe inervaci6n temporofacial. 

Eleva el ala de l~ nari~ y el labio superior. 

D) ELE'IADOR PHOPIO DEL LABIO SlJPl:RtoH. 

Se extiende de lil porción suborb.i ta ria al labio superior. 

En la f'•lt'lP supC!rior tl)m¡1 insercif>n por debajo c.Jcl reborde or­

bitario infcr.iot' y F'-'r cncim;1 del ilf',Uj·~ro nuborbitario del ma­

xilar t:.Hpc.rior; ;__:(: di ri r.e lut_:go huc i.a ah.1jo pat:~.:1 in:Jr~rtrn·ne en 

lil cal'i\ ¡woft111d;1 de l.1 p.icl del li!b.i.o ::up(!l'ÍOl'. 

Rec il)(~ int"';··,,.,1c ión c\1~ l'1l!'nl\G del lt~mporo facial. 

t:l!_~V.:\ el 1,tbio SUplJl"'.ÍOl"'. 
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E) CANINO 

Está situado en la fosa canina, desde donde se extiende -
1\ l.:i comisura de los labios. 'fienn su inserci6n en la parte r.11!_ 

porior de la fosa canina, sus fibras se dirigen hacia afuera -
¡mra terminar en la cara Pl'Ofunda de la piel y de la muc·ooa de 
lft comisura de los labios. 

Recibe inervación de lao Nmas del temporofacial. 
~evanta y dirige hacia arriba la comisura de los labios. 

F> CÍGOMATICO MENOR. 

Se extiende del hueso malar al labio superior. Por arriba 
se inserta en el hueso malar; se dirige luego hacia abajo y -­
adelante para terminar en la cara profunda de la piel del la-­
bio supe1'ior. 

Recibe inervación tcmporofacial. 
Desplaza haci~ arriba y afuera la parte media del labio -

superior. 

c;). CIGOMATICO MAYOR. 

Se extiende del malar al labio superior , eitá cubierto -

~or una densa erasa. Por arriba Ge fija sobre la cara externa­
dol huet>o malar, por •'lftwra del cieomático menor se dirige h.1-
c i.a aba'jo y adelante pal'<\ terminar en la cara profunda de L1 -

piel de la cominura labial corrnopondiente. 
Recibe inervaci6n tcmporofacial. 
Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial. 

H) RISORIO DE S/1NTOR1NI. 

Es el mas superficial de los mGsculon de la pared lateral 

de li! boca y se ext icndc de la t'c~¡;i6n p.1rotídea a li! co111isura-

1.1b i,11. 

Recibe inervaci6n del nervio ccrvicofaci;¡l. 

Desplaza hacia atr&o la comioura labi4l, Cuando oc con--­
traen ;i 1 mismo t icmpo prmlucen t.-1 '.mm'.) G¿1. 



1 I) 'rRrANGULAR DE LOS LABIOS 

Se extiende de la mandíbula a la co111i!l\l!'a labial, Se in- -

serta 0n el tercio :i.r,t:e't:ono de la lí .. e11 oblicua el<terna del ma­

xilar superior; sus fibras convergen hacia la comisura de los­

llibios, donde se mezclan con las del cigomático mayor y laa -­

y las del canino. 

Recibe inervaci6n de filetes del cervicofacial. 

Desplaza hacia abajo la comis~r11 de los labios, proporoi::i. 

na la expresi6n de tristeza. 

J) CUADRADO DE LA BARBA. 

Se extiendo de la mandíbula al labio inferior. Se origina 

en el tercio interno de la línea oblicua externa de la mandít!:!_ 

la; se dirige hacia arriba y adentro hao ta alcanzar GU hom?n:i­

mo del lado opuesto y termina en la cilra profunda del labio irr 
ferior. 

Recibe inervaci6n de filetes del cervicoíacial. 

Despla¿a hacia abajo y afuera el labio inferior. 

K) BORLA DE LA BAHBA. 

Se encuentra junto a la linea media y se extiende de la -

:;!nfisis mentonian;:i a la piel del mcnt6n. Por arriba se inse1•­

ta en la mandíbul<1, a lo~. lados do la línea media y por deb<1-

jo de la mucosa gincival. 

Recibe inervación de filateu del nurvio cervicofacial. 

Al contraerse los músculoo de ambou lados levantan la -··­

pi0l tfol mentón y l,1 aplir.an contri! 1;1 'iÍllfiGis. 

Les l1Úsculos del Cuello que' intervienen en la masticacii'n 

son loA de la región anterior 6 hioidea ¡ dintin~uicndose do1-

¡:;rupo!.: muocuLu·•;s: Músculos Supruhioi tino;; 11 T nfr<ihioideoo. 

Lnu 'iu¡ir:1ld.Q.i.tleoo unen el híoidr:u ci:.11 •.'l cráneo y non: 

[std cornr,uct;t:o por1 t.lOG vient1,es 101.1~.H.~:tl~u~t:::~ uni<lou por uri­

l cn<l6n int:cl"'ui1lio. 

Ll 1.•it)ntrt"' ;.:ont1~r1 ior se origina •::n la ';~_;catalh1t-.a m.1uto.i--
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dea del ter.ipoNtl y se didge adelante y abajo hacia él hioides, 

El vientrli anterior es m~.s corto y ne inserta en la fou11-

dig&strica del borde inferior d~ la mnd!bula, junto a la o!nf! 
sis. 

El tendón intermedio se inserta en el cuerpo y en el as­
ta maymc del hioides por fibras aponeur6ticas procedentes de -

la aponeurosis cervical . 

l::l vientre posterior del digiíotrico y el nstilohioideo -­

son C?'Ut:ados superficialmente por la Vena facial, el nervio ª!:! 
ricular y la rama cervical del nervio facial. Las arterias ca­
rótida externa e interna, la vena yugular interna, los tres úl 
timoe nervios craneales y el tronco simpático se disponen al -

vientre posterior del di gástrico y al est.ilohioideo. 

El vientre anterior recibe inerVilci6n dt! la rama milohio;!:. 

dea del net'Úo <:Ü'/eolar inferior, ndentr•,10 que el vientre po~ 

terior la recibe del nervio facial. 

El digástl'ico tira del mentón hacia iltrá::; y abajo, abrie!l 

do la boca, por lo tanto, ayuda al pteríeoideo externo a colo­

car hacia abajo la mandíbula (boca abierta). 

11) l:STIL.OllIOIDEO. 

Es un músculo situado a le• l«1r¡p del borde superior al -

vicrrtre posterior del digáGtrico. ~e origina en el dorso de la 

<lpófisis estiloide;; y se inc.crt.1 "ll «11 hueso hioides en la u-­

nión entre el cucq10 y el il~lJ. m·l'/or. Se haya generalmente 

hendido próximo a su inserción en el tr~ndón del digástl'ico. 

Recibe inervación del nervio fncial. 

Es elevador del hueso hioides. 

C) Mil.OHIOID!:O. 

r;ntr.~ los '!OG milohio.i«kO'O forman el p.ir.lo de la boca. Ti~ 

nen L1rm.1 c1plm1,•Hla y cu<ldran!',ular y Gi> l!>:ti_,mden cl<; ln mandÍb!!_ 

la . .11 IHtcno hioic.k:i. 

~u l1t1yn sittt~(lo cr,t11cal ~l vientre ;1r1t0ri.ur· del. <ligdntri-

co , :i:.l originll t~n la líncn rnilohL')jr.1er1 1.!n ltl cüt\l inLern.:1 de-
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la mand.íbula y se extiende desde el Último molar a la sí'.nf.isio 

mentoniana. Las fibras oc dirigen hacia el plano medio, donde­

terminan <m un rafé medio tendinoso; las fibras posterioroo se 

insertan en el cuerpo deJ hioideo. El no:rvio lingual la pl"fJl?!!. 

gaci6n profunda de la gliindula submaxilar y el nervio hipoglo­

so se disponen profundamente a bordo posterior libre dol milo­

hioideo y éste cubre parcialmente al hiogloso 

Recibe inerv.1ci6n de la rama milohioidea del nervio alve2_ 

lar inferior. 

r:s elevador del hueso hioides y de lil lengua, intervinien. 

do en los movimientos de deglución. 

D) GENlliIOIDEO. 

Se extiende de la mandíbula al hueso hioides. Se ancuen-­

tra situado cranealmente al rnHohioidco. Se origÍnil en la ap6-

fisis geni-inferior, dorsal a la sinfisiu maxilar y ca inoerta 

en la parte ventral del cuerpo del hioides. Se haya en contac­

to con el músculo del lado opuesto. 

ca. 

Recibe inervaci6n de 1m.:i ruma rlcl nervio hipoglotJo. 

Traccíona el hioides por lo que .:icorta el piso de la bo-

Los :tlisculoc> T 11 frahi•l ideo¡; scm cuatro formaciones acinta­

dafJ "xtendidds de::d•• el l1twt>o hioideo al esternón, clavícula y 

escfqiul.1. Se dispo11''.li i::n: l!n pluno :;upcl:'ficail 'el esternohioi­

deo y el homohioid.,•>, I:n ti!\ plano profundo, el e8ternotirohioi 

deo y el tirohio.id.•o. 

A) f.STE!-:tlOl!IOIDEO. 

Se extiewlc de'J cnternéin y li1 clavícula al bueno h.ioi.des. 

tt~l.'111) di· la clav:!.cul 1 (1 en .lmban ¡11111tü~; y ~Jt:~ inGerta en ol bor 

<le \11l•·t'inP del cuerpo <kl t1ioid¡:·:. 

l·:c{~ i b<-.: j nt.~r'vac l,)n dt:; ram11~> dt~ los t t•en primoreo net•vios­

ccr"/ Í t>l l c·~3 y dt!l as.1 clr~l ltipor,lo:.~o. 
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Ea te músculo es u batidor de hueco hioid•.is. 

1\) OMOHIOIDEO. 

Es un hueso <ligSstrico que se haya situado a los lados -­

del cw~llo y se extiende del omoplato al hueso hioides • 

Se compone de dos vientres unidos por un tend6n interme-­

,Ho, y son el Vientre Inferior, que se dirige hacia adelante 

y 1:trriba, está cubierto por ol este:rnocleidomastoid1lo y termi­

na en el tendón intermedio. El otro ao el Vientre Superior, -­

que se dirige hacia al:'riba para insertarse en el borde infe--­

rior del cuerpo del hioides. 

El tendón intermr!dio profundo del esternocleidomastoideo­

sc inserta en el manubrio csternal y en el primer cartílago -­

costal por una expansión apc.neurótic.1 que ,,lcanza la clavícula 

y tambio!n puede no exfotir. 

Red be iner•vación de las ramas nerviosa¡¡ del hipogloso -­

procedentes de las ramao anteriores <le los treo primeros ner-­

vios cervicales. 

Es depresor del hueso hioides. 

C l ESTERNOTIROHHH DEO. 

Se enc•:entrd en la parte anterior· tfol cuello por atrás -­

del esternoclci<lohioideo y se extiende del catern6n al cartil~ 

go. ti:roidc~s. 

Est.í cubierto por el est1:rnohioideo. '.je origina en el -­

dorso del manubrio enternal y a vecen en loR cart!lJKos costa­

les superiores y se inserta en ld linea obl~cua de la lámina -

del cartilago tiroides. 

Reccibe .in·~rvaci6n de los filete:> nervioGoG, iH1.1 del hip2_ 

glo,:o, 

Su funcí6n consiet0 en hacer d¿sccnder el cartilngo tiroí 

<lea y por lo tanto la lar1níle. 

D) TlRO\UOIDl:O. 

Se pue('.-::: consideri\t' como conti.n•.hlCÍÓn del estcrnc1tíroh.ioj, 
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deo, se extiende del cer-tíl<'.go, tiroides 1ü hueso hioidns. Se 2. 
rigina en la línea oblícua del cartílago tiroides y se inserta 

en el borde in feriar del asta mayor del hioides. 

Recibe inervación del nervio til:'Ohioideo. 

Funciona corno elevador de la la:rí.nge 6 depresor del hueso 

hioidcrn, oegún donde tome su punto fijo. 

11. ~ LIG/\Mf.NTOS. 

Los ligamentos fot'rnan el Sistema Ligamentoso de la ATM y­

cstá constituido por L,1 Cápsula Articular, Ligamento:; de Refu­

erzo y Lit>arne~toG Accenorios. 

A) CAPSULA ARTICULAR. 
Es un cono fibroso bastante laxo que con tot"nea a la arti­

culación formado por hu.e.es de dirección vet>Ucal que se disp2_ 

nen en dos planoG ; Uno Superficial, de fibr'l!i largas y grue-·· 

sas que se extienden de una a otra uupcrficio 6sea. Otr~ Pro-­

fundo, de fibras gruesa::; y cortas que par·vrn <te lai; superfi--­

cies 6seas y terminan en los bordes del meniBco .. 

Las fibras cortas con las que separan t~Jtalmcnte laE arti 

l.':Ulacionr:n supra e infrii:ur.cn.tcci:J.l .. 

w cit'cunft>r·,,nciu ~uperior 6 b¡¡:~e de .l,1 cápsula se inser­

ta en loa limiteG del firna del temporal. l~ circunferencia in­

terior ó vét:ticc oblícitcl, haci~l alh:t)o y atr!in en más estrecho­

y se fij.1 en el contorno de la nupnrficio .1rticulal", excepto -

poi' detrfi:i que desciende llar.ta al cuello del c6ndilo. 

En si la c&psula articular es un elemento de notable laxi 

tud que B<l adhiere al menisco en su¡; porcione~; anterior y lat~ 

ral, mientras que en su car~1 posterior (•:_; rn~nos adlH?rcnte y se 

con fulldl• •:on un..:i onponja de tL>jido crJrwct .i "'º rü~am0n t1! inerv<i­

do y vu::1(·\darizadí). 

:O) UGMll:NTO LATl:ilAL tXTl:!UIO, 

!:on h.1cc:6 d" p11fut1t>VJ de la cáp:;1ü11 que se in~ivrtan ¡ior -

arrib<t 011 d tub(·1«~11lo dr,orniitico y en 1.1 r.Jíz longit11dlnal -­

C.el cir.1.1111.\. su~ .1 ilir.u; ·tnt•!l"iorcs son oblícuas hacü1 ,;l><ljo y -
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atrás; los posteriores son verticales y reunidos se insertan -

en la parte pos tero-inferior del cuello. 

C) J,IGAl1ENTO LATERAL INTERNO. 

Ocupa el lado interno de la cápsula y en su disposición -
se parece al externo sólo que éste es más delgado. Se inscrta­
arriba en la base de la espina del esfenoides dirígiendose ab! 

jo , atrás y afuera para finalizar en la parte postero-interna 

del cuello. 

D) LIGAHEN1'0 POSTERIOR. 

Son haces de refuerza el&stico form,1dos por fibras largaa­

que van de la cisura de Gasser al cuello del c6ndilo y por fi­
bras cortas que se implantan el el "oord!:! p\)Steríor del menisco. 

E) LIGAMENTOS ACCESORIOS. 

También son llamados extrínsecos e internos a distancia y 

son·: tsfeno }:axilar, Er;tilo Maxilar y f'tf!l"Ígo-maxilar. 

'1. - Ligamento Esfeno-maxilar 6 Lig·lment() Intcrospinoso. -Es una 

faja fibrosa que se ''xtiende desde la c11ra externa de la e~ipi­

na del csfcnoidcn haata la espina de Spix. Cruza a la artería­

maxilar interna y en uu tei·minaci6n compl•~ta el orificio mand:!:. 

.Lular prot?giendo la entrada del pdquet0 vSoculo-nervioso del 

dul conducto dentario inferior. Intcgr~ el borde posterior de­

la aponeurosis intcrptcrigoidea. 

2.- Ligamento EGtilo-maxilar.- Ec una cihta fibroca que ue des 

pr~nJc de muy c0rca del v&rtice de la ap6f inis estiloides y -­

tcnnina enGanclldndoGe en i?l borde po:;tcrior de la rama ascen-­

dnate a la a) t1n•a del iÍngulo mandilrnLn." donde su:> fibras se -­

con t 1inden con lii f ;1c·~ia profunda del pt.cr.igo:i rko interno. 

3.- Ligamento \ltl'iro-rnaxi.lar ó Aponeuro:d:: l\w:cinatofar~n¡\ea.­

~:;," "xti•2nde rk::•lc: •.·l ¡~-incho del ala il\t <'!'W• <\<2 L1 ap6fio.i:; pt!:_ 

t'.l¡'.Oidc~ har;t.;1 d Li!¡.iu intcl'fló del tr'ií'.""'" r·et.romol..ir. 

ts unc1 J}u1tina [ .iLtroria \JOCO d<. 1 SCtr'P<.}l.ldd(1 donde ne mei.clan­

L·,c; .incccrc.ion•.:r, de lt:»; rn\t ;cu}cs bu.:·ciw1dor· y corw tr.ictol' nupe­

rinr de la f<lr1ngc. 
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5. - CAVIDAD ORAL. 
La cavidad oral se encue:ntra si tuadn an la cara pol' ~lo'na­

jo de las fo>Jail naaales, por encima de la J:>e.gión auprhioidoa -
y dividida por los ar'cos dentarios en dos porcio11es: Una l'or-­
ci6n Anter'ol.ateral 6 Vestíbulo y otra Poot1..dor 6 Boca própi~ 

tn-.lnte dicha. 
La cavidad oral aparece tapi7.adu por una mucosa cuyo epi­

telio es en su mayor parte estratiricado, escamosa y no quera­
tinizado. El epitelio tle los carrillos no lle haya querat.iniz.a~ 
do. el de la lengua lo está pard.almente y el de la encía 'J Pi! 

111dal:' lo está completament'~. 

A) VF.S1'IBULO. 

Cl vestíbulo es un espacio en foriM d!! herradura limitado 

por las labios y carrillos en su pared ant~rolater3l y par los 
arcos nlveolodentarios en su pared po&tarior. Se deaigna con -
el nombre cte surco ginRivolabial al oituada en lac partes BUP! 
riur e inferior dal vestíbulo en dornJe la mucosa de los labios 

se retloja sobre el huoso para continuarse con la de las en--­
cias. En la parte supel:'ior e inferi0r de Asta regi6n proLenta­
en su linea media un pliegue saRital 6 frenillo do los labios­
·1u¡H~rio1' e irifer Lot'. También ~n la C'(!F,lón d11l canino, con más­

h~úcuenc L:1 en l.1 infr•rior hay plicp;u,~n que ;1tr2i;vie1.tu\ el surco 

\/eGtl ln11.a' y r'oc i\ ... m o l nonc~ir·e do f r·1.•11il1o,; 1.1ter;Ü<!S; igual-­

mt.~ntc e>: ir:; te lt:\ l'· .. \pil.1 inci.G.i 11;1 que (,'t:. IJThl hendidura ó hiato -

entre ltin inci:1 i ·.:o~.i m1!(lios super.iori:·t~, 

Cn tod-:1 la "xtcnsión del ~urco •1,.,;tiln1Ln' l<:i mucosa está­

unida al plano oubyJcente m<;diantc un tejido •;onjuntivo laxo y 

c:-!lQnsibl<? que perr.\ite los dc~·~plrtzamientoc <.h~ aqucll~\ 1 eGto h~ 

ce posil>l'! amplias excursiones clt! lon ].1bios y de loG carri---
l l~.H3. 

L;i mucor.a a nivel df!l st¡rco gi..n;i,i.vr11abial haGt<\ t..·1 cuello 

1..h\ !1):¡ .·jit·ti1',:-s :;.e div1tlt~ en rJoL pr,rcloiH''.~; 1 .. ·i Pt:r•.if{·t·ic;t en la 

qi.it'.: t~l inuco:-::a •-;,: t~no .il. perio~itio pc1r 11n tt:jido conjuntivo la­

xo y Lt (:1•111.ral, qHt.! (''.~\ la enc5r:t ~~~··ori.Íairw~ntt~ dicha ~¡,. 1,~~1ructc­

i'l:" .• 1 porq11<.' <.'ntl'<o f·\. <.•pitr,lio y <.:1 hu1::,r1 poc;c.:e un<1 Cilp.'\ eo11ju12 
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dvi:o homogénea y fibras apreta;las en la cual no es pósible di!!. 

tinguiI' entre el periostio, submucosa y mucosa. 

La mayor riqueza var.cular de la porci6n periférica deter-

1~in;.1 que la encía pH5da y algo pt>ominente destaque claram•m­

te con respecto a la mucosa rojo obscur-a de la par-te vecina -­

\\ol ~lllt'CO gingivol.:it..ial. 

tl bordo gíngíval libre está dispuento de manera que la -

,~nc'i.r~ sobresale entre los dientes en forma de papilas, relle-­

lh1ndo los espacios triangulares que separ.:tn los dientes. En e!!_ 

tos espacior. tiene lugar el ti=.5.nsito enn'e la mucosa del vesti 

hulo y de la cavidad oral; ott'o punto de coinunicacíón entre -­

la¡¡ mucosas se encuentra en el pliegue pt;;rigomandibular, a é~ 

te nivel la mucosa del carrillo S•2 cent in\w con la del pilar -

anteriot: del velo del paladar. 

Bl CAVIDl'-ID ORAL ó BOCA PROPif,MENTE DICHA. 

La cavidad or,ll está limitada por' ü'fo luntc y a cada lado­

por los arcos alveolares, dientes y encfaa; tambi&n distingui­

mos la b6veda, el piso, las pat'cdli:S laterillc$ y una pared pos­

terior incomplc~a. 

C) PARED L/1Tl:íli\i, 

Está critl'.:titnída pot: la Cill'i! i.ntcrn11 '.\e las prolongacio-­

rics alvcolm'":: y por la de las arcadas d1mtarias. I:l pi:;o de -

la boca eot:i ocupado casi en é\U t.:italid.1,.1 por la zona. de adhe­

rencia de la. lPngtta, quedando pot' los l CJdor: y por idclante el 

surco semla11t1l•\r. 

fl) PARI:fi f'1)!/fl:i<I0f<. 

:')t~ cH·i~~ .. i1h\ a partir d~ la bóveda y r'.ct:i fo1'mad.~1 por la -­

pl.1!.'ciún d•·t;1:1·wicnte ·ctcl pal,:..du.r· blan:Jt:i 'lel qu~ 1 de~;vit~nl.lon lat~ 

r\\lm<~ntr~ 10;1 ~1i L~n·l~n ptll~'ltino:;. }:ntrc i~nt._10 formac'ioncn \' la -

b:.>c;,~ (!<.! la 1'.'líl~\hl qtwda e::;tabh·cída la t;omunic,;ción con l.a fa­

r~ n~0 6 it~wo ele la fauceG. 
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E) TECHO DE LA· CAVIDAD ORAL. 
El techo de la cavidad oral está formado por: El Paladar~ 

<:¡ue se exticmde hacia atrás constituyendo una sepat>aci6n pi'lr-­

cial entre las porciones bucal y nasal de la faringe. El pula~ 

dar e.s arqueado en forma transversal y anteroposterior y ne -­

compone de dos pat'tcs; p.lladar duro y paladar blando. 

1.- 'Paladar Duro.- Sn cat'acteriza po't' tener un esqueleto 6seo­

llamado paladar 6seo, que e11tá formado por la ap6f:i sis de los­

maxilares por adelante,y por los lámin<is horizontales de los­

palatinoa, por detrás. 
Se encuentra cubie\.0 to por arriba, por la mucosa y debajo -

por la mucosa y el periostio del p,üadat' duro. St1 epitelio S<:­

haya queratinizado y •:s escamoso. La lámina mucopt'.'rióstica pr~ 

senta el l:',1fé medio que termina en lu papila incisiva. Tamoién. 

encontrar~os pliegues transversos p.1lntinos que contribuyen '' -

la fr,1gmcntaci6n de lotJ alimentos durante la m11sticación, en-­

la cara inferiOl' se observa una prominencia óuea centrul que -

se denomina Torus Palatino. 

2. - Paladar Blando. - Tilmbién se le 11,ima velo del paladar. !;n­

una formación fibromusc>llaI' movible que continÚ<l el borde pou­

trior del paladar duro. 

El pill.:idar bl.mdo r.:on!l t .í tuye una ~;epapac.ión parcii:tl entre 

la n .. 1sof.01rín¡;:c y .ta orofar~fll'."· ru1v.:.i0nil cen•ando el itsmo fa­

rínt~"º durante la dc¡;lución y 1<1 fo11.1ci6n. Est.1 cubim'tó prin­

c.~p.1l~¡¡1:~ntc por" epitelio csc.-imo•J(' c~;trtttificudc y en cu ~ara ª!l 

ter'ior ~~t':! obrierv.:tn glitndulau p~1:1.:i t:Íth\:~ y loti coripúsculos del -

guKt0, El borde inferior preGenta en el plano medio la úvula,­

se cuntinúa con dos plic¡~uus que ;;e ll•1man pil¡¡,rss glosopala­

t ino '! f .. irínr,copcllutino. 

6.- 1.i\t\lOS 

¡,.,,¡ J .:ibio'; ;;on do:-; plicgu·~s movibles mucofibronos que J.j 

mi t,JH \ ;\ t}ntr(1d~ de L1 boca. Son ma~as r\usculore!1 J."'Ocnbiorb1n­

~iaci .. 1 :1t\wra,por lri piel y 1ior dentro Ge encurmtt•n 1a CilP•l --­

t:;lan<\uLtt' ~;ubmu.--;o::;t\_. Sü 1.~xtic:nd'".~n latc1"'almente lH-i;;t;:t nl 5.ngHlu 



de la boca. L<l parte media del labio supul.'ior presenta por ftl!l 

ra un .sut'co llamado philtrum. La cara intnr-na de ca.da labio tHl 

relaciona con la encía por un pliegue modio de mucosa que se M 

llama frenillo labial. 

7,- CARRILLOS. 
Constii;uyen las pat•edes latet'iÜcs del vestíbulo de la bo~ 

ca que contienen al músculo buccinador. Por fut!r:; tienen lími­

tes muy extenso::i, pues se considera part.e de ellas l.a piel que 
recubre al hueso malar, al cuerpo de la mandíbula por fuera -­

del mentón, al m.u;etero y a la parótid,1. ~ot' dentro están delf. 

mitadas en nu par•te sup<irior e inferior por 11\ línea d~refle­

xión de su. mucosa en la de la prolonr,ación .\l V<lOlar y en su -­
p,1rte posterior por el plieg11e ptct'igomandibu1.,1r, que corres-­

ponde al bor-dc" .mte.·ior de la rama ascendente.' di:i la mandSbula. 

La mucosa posee en la zona de la abertur,1 bue u 1, una fl'<I!!_ 

j¡¡ que la diforenda del resto de la mucosa ¡><W(\1te contiene 

gljn<lulas seb&cea~. 
i\proximadamento e11 la región del segundo lt\C>l,<1r superior -

se tmcul'.mtt'a la d•;nl?mbocadut'a del conducto do :;tenon. 

I:1 Hinite ponterior está representado pop •:l plfof,Uc pte­

rigolf,andibul.1r. También existe una for!llación ¡uliposa llamada -

Bola dr; Bicl-.1 t, la cual se encuentr<l en la car<1 externa del -­

músculo bucc.ilrndor·. 

S. - LF.NG\JA. 
Es 11n órg<rno m6vil, musculoso, ::;itudo en la ca.vidad c)r;J.l­

pt'opiamente dich<I; e:\ ;iplana.d,1 de a1't'iba a abajo •Jn su exti'emf. 
dad anterior. s.~ in~;ert,i en e) hu;~:w hioides, !1'«1.ndíbuJa, ,1p6fá:, 

r.is est:il0ides y fol'i'.nee . Es importante como 6r¡;nno d« l r.uc;to 

•rn la mastÍC·'l::ión, degluci6n y fonilci.6n. E:'ltá form,1d.:1 prlnci-­

palmcnte por mGsculo8 oatrintloo y cnt6 cul,icrta rarcintinunte -

por mucosa. Se distinEuen en ella : 
A) VSrtice del~ l~11ru~.~ QltuJu a¡1lic~1~k) <l len i1l~Í!}iv0~, ~l ~ 

bordl" f1C r-clacic.n;1 por lllH ) i1do~1 r:c~n l ,,~; \!Hclu.~• y lo~ .:!.i f~nt~n. 

t\) l1ot"GO de la L<.:l\f\.h\. ·~ ~l(~ }it1Y·\ 1,.•n p,·1rh.~ en la t~~1vid~\~\ or•:t.l y .... 

l~\ otri\ parte í~n 1.1 or·of~u .. )ny,('. r.n c,\n\'(:'Xi.) y ne reli1cicrH.\ ,~,)n-



el paladar. Presenta un surco en forma de "U" que es el surco­

t:üminal, dirigiéndose h;acia afuera y u delante a través del ag)! 

joro ciego, éste indica el lugar del origen del conducto tiro­

gloso en el embri6n • 
La í'orci6n Bucal puede presentar un surco medio, la muco­

na aparece humeda y con elevaciones llamadas papilas. Las p1\p:!_ 

las linguales son prominencias de la l~mina propi~ 6 coricn de 

la mucosa cubier>tas de epitelio. Exínton cuatro tipos: 

1. - Filiformes. Son las más numerosa:;, muy próximas unas con ~ 

otras, pr>estan a la lengua su aspecto aterciopelado. Son ¡>!l\:li 

las conjuntivas terminadas en ounta 'J l:'iicub.i.crtas por un epit~. 

lio corni ficado; se encuentran concentt-adas al máximo en la -­

punta y bordes de la lengua. 

2.- rungiformes. Se encuentran repartidas entre las papilas -

filiformes, presentan una cabeza ro:i iza, redondeada y una b1uw 

estrecha; contienen botones gustativon. 

3.- Caliciformes. Estas forman una "V" <lbierta hacia adelanto. 

Representan elevaciones bastante grandon en forma de hongo y -

circunscritas por un surco, en las pari:rlcs de éste se cncuen-­

tran los bulbos 6 botones gustativos y en el surco anular de-­

Gembocan gl~ndulas serosas 

1~.- FoliacJ¿ts. Con8istcn en ur1a ~cric de Gurcos y rebordes pr~ 

x.ir11or; a la parte postcrio1' ct.,1 borde 1 ingual. 

El dor8o dt~ lit ?orci6n fdt'.ln}-~~!l d'.' L1 lengua mira hacia -

atr<h'.i, mie:ltra~ qul~ L:1 pot~cj6n or.-1.l mir<l haci11 ~1r1"iba. La base 

d1; 1.1 lengua comn i tuyc a ü1 pa1·1•,J .mt·erior de J.a orofarínge ,­

L-1 rrn;cosa de la b.v;e está des prov i :) t d (h~ rh1pj la.s; presenta --­

gl&ndulas scrosaa y folículos linf5tieon, ~stos ~on llamados -

aníedala lingu.:11. l.;1 mucora Gfl sont i11(1.1 C'lll L1 que cub1'e ,, las 

am~f)dalan pt1lat.Lna:; y la farínge. l1n1.tt .. •t 1 .ior1tt~'-:Htc se refleja -­

pot' delante rk J ,¡ "pi ¡;lotis y sobr"; ).,¡ l'-"'''d Litt:Pill de la fa­
t'Ínr,1:. 

d~·t~.:add, 1.1.t:.ü, ~.ir1 t 1 ,\¡1il~1L~ y cülo? 1 r·¡1~,,.i. ;~.p continl11..1 con el Pi 

~o d<:~ lü boca ¡:01 1 r1:r 1 1li1) <..k~ l frt~n i t 1..o 1. .i 1¡¡~ual ~ Un ft'(!t1i 1 lt) cori­

to <:.-•turm.ina 1.1 fi j ... ~i:iún lineu,d, :a~ obucriva tl\mhi~n la vena -
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lingual profunda y por fuera de ésta se observa un piiegue de-. 

mucosa llamado repliegue frangeMo. Las ¡tlándulas lingualeG ª!l 
t~riores se encuentran en la musculatura de la lengua a cada -

lndo en la cara inferiot', son de tipo mucoso y seroso. 

D) Ra1z.- Es la parte que descansa en el piso de la boca. Se -
inserta en la mandíbula y en el hioiden ¡1or medio de músculor., 

r:n ocasiones,se utiliza el término de r:d.7. para la porci6n fa­

ríngea de la lengua, siendo la porci6n b\lcal el cuerpo. Los -­

norvios, vasos y músculos entran 6 Si<lfll\ por la raíz, la cual­

no está c•Jbierta por la muco na. 

Los Músculos de la Lengua CfJmprendm1: 

1.- Esqueléticos 6 Extrínsecos que son: 

a) Geniogloso.- Tiene forma de abanico, ún el músculo más ro-­

busto de la lengua. Constituye ~l abultamiento de la parte po~ 

terior de la lengua. Se origina en la ap6fisis geni superior,­

detrás de la sínfisis del maxilar. Se in;•erta en la cara infe­

rior de la lengua y en la parte central del cuerpo del hioides. 

b) Hiogloso. - Es plano, cuadrilátet'o, c11hierto por el milohio:f.. 

deo. Se origina en el asta mayor y cuerpo del hipides; se dir~ 

ge hacia arriba y adelante• para inscrtat'nc en el lado y cara -

inferior de la lengua. El nervio glosofnríngeo, el ligamento -

catilohioideo y la arteria lingual nn dÍDponen profundos al 

borde posterior' del hiogloso. 
e) Condroglor.n.- [;n un L1ncículo vni'L1blc , que se extiende -­

desde el cu.~rno menor y lH' le conn i d•'ra como una porci6n del -

hiogloso. 

d) Ectiloglooo.·- S<: orig.inil en la p.1rt>- ,1.nterior de la apófi- • 

sis estiloides y t•n •:l lir:cunento c;;t:ilom,u-:ilar. Se inserta en­

el borde y cara inf1~1·ior> de l<.1 lcn>~11.1. 

e) Palatoglo~o.- !·;,, •n1c::ue11tra en el pi.Lit· crntcriot' del velo -­

del paladar, íl~; <l1~l¡1.c1tl•J y .1planado. ~;,, incc1'ta por <1rribd en -

la ccu'a infer.ior de 1.1 i'lfJOl\eurosiu p.11•.\t.in,~l, ec~:nrrt; el Dot1de­

de li.1 leneu.1. l:flt:'1 cubí•H't:o por mucolhl y ,\l eontl'<WrGe lleva -

ld lcnf~ua hac.L1 1H'rih~1 y atP(Í~:: .Jl tit.•1u¡ll) qut~ er.itrücha 01 itsmo 

ele las fauccu. 



Todos los músculos de la lengua, excepto el palatogloso -

están inervados por el hipogloso(XII par craneal). 

El genioglooo es un depresor de la lengua, su parte post~ 

t'ior lleva la lengua hacia adelante, por .lo tanto, determina -

111 protrusi6n de la misma. La porci6n frontal del geniogloso,­

hlogloso, el cendro gloso y el estiloglo5o retraen la lengu,1. 

La inserción de los genioglosos on la mandíbula, evita -­

quo la lengua caiga hacia atrás, obst t'uyendo las vías respir,1-

torias. 

8, - DIENTES. 

Lon dientes son 6rg.:rnos duros, de color marfil y especial 

constitución tisul¡¡r., cst.'í.n colocado:; en unidades pares, dere-­

chos e i zqnierJos, que dentro de la cavid•:id ot'al forman el ªP:!. 

rato dentario en coope~aci6n con otros órganos. Para identifi­

carlos se utiliza un adjetivo que especifica &U función corroi 
pendiente '/ así. t•;tiemos: Incisivos, Caninc•::;, Premolares y Mol!!_ 

El nGmero de ~lien~es es de veinte pnra la primera dcnti-­

ción ó infantil y de t:reinta ~{ doG part1 la. seeunda ó pcrmanen 

te. 

t/)G dj l~ntcs ,1nt12r iorcs sirven para in cid ir, actúan d.i vi--

1.:i end0 01 bocado pilr:.\ (~ 1.~c t-~n el ¡w·oce~.;() de masticación st.:~a tri_ 

tur,1do f;C.'.'i"' l Q:J d.: (1 l\t.·':· tl1):: t1~ric>l'l~;_~ ó mt)L1rr:~s. 

Lo:, dlr.~nte:; ,Jnt1..·1·ici1'·-,•:_; ó :n\·:isivo1~ .1!\c~má!_, de cortar ó in-

cidir tienen un pdpel l~\;J' i:r.;icrt~'\nt~ en );·1 est6tica y fonética; 

lo~~¡ Cdnin . .Js :;Ír"Jr·n l'dt".l i•om?1:=r· y th~sgarr,,r y lo~ posteriores ó 

M0Lu:~c2 sirvt;n P•ll'a trit1n\.1r. En la scgund11 dentición existen­

pr12r;:..)L-:.res y mola.1· .. s, t.i1~non fcr:n.1 cuboid· y ~u volumen y diá­

tn(:tro son ma.yor(~t~; p1 .. t~!~ctit.J.íl tub~rculo8 v í."·Gr~pidc:s en i.1 parte 

~n(·1~iti.catoria y se intt'l'.'C;\L1n con los ant.q:~•HlÍ~!,tac al 1..1f1H~tuar­

:.3ü 1 :1 •)~l usión. 
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l 1) Incisivos. 
Anteriores 2) Caninoa. 

DIENTES 

{ 3) Pr.omolares. 
Pos terior·es 4) Malares. 

1.- Incisivos. Son unirradiculares, con borde incisal, su fun­

c.iCin fon~tica y es-::etica es de un %'!, y masticatox•ia 10%. 

2. - Caninos. Son unir1•adicularcs, la coror,a tiene forma de cCí!!_ 

pide y su borde cortante tiene dos ver-ticmtes que forman un 

vértice, su funci6n fonética y e!ltética cu de un íl0% y mastic<J. 

tori.a 2 O'!;. 

3. - Premolare¡;. 1'\l ¡;unos san unirradicular,):; y otros biradicul;l 

res, presentan cara oclusal y dos cGupido11; GU funci6n estéti­

ca es de un 40% y m,l:;t icatoria un &O i, 

1¡. - ~:o lares. Son t\\ll t irradiculares con cara oclur-al., presentan 

cuatro 6 m&s cGspides con funci6n rr~sticatoria del 100\. 

Las car'actcrbti cas que guarddn <:!ntrn sí los dientes SCl!!: 

Corona, Cu"!llo 'J \\a'.'.z.. 

A) Corona.- Es la pcrci6n del di~nte que est~ Vi$ible y es la­

q1H! r.!c tá re lacionadü dircctament~:! con la mr.tst icaci6n. En ta es-

1.d rorona Clínica ó Funcional y conr-idel:'ando al diente como u­

nidn~ anat6mica, la corona es la parte dnl Jiente cu~inrta por 

el n,-.inülte. L'."1 Corc\nü Anatómic.:i es la qut:. presontt1 sei~ carao, 

curltºr''-' ::;on .1}:iale~¡, una oclusal y otra cervical; para nombrar­

las ',:1~ toma 1.•n r.u(:n t11 la posición rk• lar. c~n'as con re lqción al 

miomo di.ent'~ y \a ~ricdianía del arco, y a~-;l tenemos: 

1.- C;1ras tfo;,[,¡] y !listal ó Pro:<i::;aler:.i::st.Ín paralelas al eje­

longitudinal •kd di•'nte. 

2.- Cara Ver.t.iliol,\t". [stl-l tiene cont.::ir:~to sé>lo 0.0n los carri---

llos, lubio~, ·¡ ! ,~n>'.'dü; en los dicnt!.·.~-; .1nteríor(~s !>e l.:i 11.a:na -

cara Labial. 

3. - Cnrd Linr.u.¡ l. L l len1:ua Ge! tGr.lü ;~omt.1 cC'ntro d~ l(\ cav.id11d­

orul, por lo t.Jnlr?~ t.,H\,:t rc•fernnci.:i qttP cprr(':iponda H Ll par­

l1; postt~t'üint<n·n.1 dt1 lo;_¡ .1r1 cóG ~h:ntdrio~:. r'·l~r:t no:nb'P;ldi1 'lingual. 

lf.-· Cartl ~)clu~:.1! (1 }!.,1;;t t~.:.'ttorL1. Con t•l1,1 .t.;(• t'.\i\~,~tÍh\ el tl'clbtl.-
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jo de triturar y se localiza pet'pendicular al e'jo longitudinal 

de las caras superiores axiales. 
La cara oclusal presenta eminencias y depresiones: 

Eminencias: Cúspide, Tubérculo, Cresta, Arista, \.!ima ó \l(irti­

ce; y las Depresiones son, Surco, fosa, l'oseta, Fisura, Aguje­

ro , y además presenta otros detalles morfológicos corno Punto, 
Punt.:i, Perfil, Vertfonte, Foseta y Diámetro Máximo. 

5. - Cara Ce1'vi cal. Es opuesta a la cara oclusal. Es la partn -

del cuello que une a la corona y a la rah:. 

B} Cuello.- :El cuello es la marca de unión entM corona y --­

raíz. 
Puede considerarse desde el punto de viata anatómico que­

está seftalado por la línea de demarcación dol esmalte,y cllni­

co cuando es el punto cr5.tico di:! sustentación de] diente, in·· 

serción epitelial. 

El cuello ee Gnico, en los dientes u~~ra~iculnrec forma -

parte de la ra!z; en los diente& multiradiculares reune a to-­
das las raíces en una sóla unidad continu .. 1dn '.f la;, conecta con 

la corona, por lo tanto, adquiere caracterlulicas propias. 

C) Raíz.- La rai~ es la parte que sirve de noporte al diente,­
se encuentra dentro de la cavidad alveolar, en el eopesor de -

le\ apófisis al•:•"ol.,r d<> ios lwesos maxilar y mandÍb•1L1; está -

constítuída por dentina y cubierta por cemento en el que se i~ 
nerti1n lac fi~ras crJL5.}:t:n,-uJ ch:·l ligamento parodontu~ quf_; la 

50sticnc y lí~a al alveolo. 

La fije;-.a del dicntü e:;t:.'.i relaciontJd,1 direc•:amente con el 

t~m~fic de la ra!z, la c1t1~ (!i~p,!nde d~ un~ vecindad adccu<lda y -

un ¡¡ntagonisrr.o funcional. 

Los clientes ¡1ueden t0r1,~r 1, 3 6 4 rilic~s; los que con~ 

t;1n d1? un,l r~-tÍ'Z. ~;o:·, 1rs d.ir~ntf!s 1\nt•:riort~~; \ y 2 \? y 1~ loG po~ 

teriore:. c.:eb.ido ,1 qu~· rc:tJ.izan :nay·~l' tr--:lb;1jo en la m<l~:..ticacjón. 

[l l 11¡~ n · du¡·;d1 '. :·;,~ di"' i ~,~(~n 1;1~ r,:iS e;.. ... :; ~!t: l lur.1.J. bifurcación 

,_; t t 1 1 furc.,1r-ión :-..~t~t1n ,_,} ··:._1s•.) y ~-l n-;:r¡\\:.r(: 1·;:..!t;1 cr. rc!l,·.tci6n con­

ecr1 la p;;~jic·:6n 'i'lf~ DU{11~d,u1 Y'(:sri'.·r-t,;;; ,J. l.nl: p1.:ir10:"3 Gr'lfdtal y ... _ 

t:t•,\n,..:.·.rei' ,\) d•!1 .. 1-LrJHi:;mt: \' ~:.-: f;Jr"·-. .i ~~··· d.Ln•p,.:.ida. 



:z.- TerciP Hed.i.o. Es el cuerpo de la raíz. 

3.- Tercio Cervical. Es el "tronco". 
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El conducto radicular forma parte de la raíi. y es impor-­
tante conocer suG relaciones constantes de tilmaño y longí turl -

par-a cualquier tratamiento endodóntíco. : 

El ápice de la raíz tiene un orificio por donde p.;sa ol -

paquete vasculonervioso que nutre a la pulp11 y se le conocn ce. 

mo for~rr.cn apical, agujet'o apical ó nutricional; también exis­

ten agujeros accesorios "n cualquier parte de la rci.l.z que tie­

nen el mismo fin. 

El paquete vasculonervioso está form~do por la ar'tcríola, 

la vena 6 vénula y vasos linfáticas que junto con el fileta -­

nervioso forman un plexo que nutre y d.:í !'<?nnibilidad il la pul 
pa que ocupa a la cámara pulpar. 

El diente entá formado poi·· cuatro c.l,;seo de tejidos~ tres 

duros y mineral.izados que constituyen l<l cubierta del. cuarto -

que es 1a pulpa, sir~ndo .?.::;ta •m tejido bl.mdo C(Ue da la vit;ili_ 

dad al diente y se encuentra en la cáma1'.1 pulpar . Los tejidos 

duros son: Esmalte, Dentina y Cemento; oon más d~ros que el~~ 

ji.do óseo. 

t'\) Esm.1lt•,,- I:l t'.c;malte cubre y dá forni" a la cor•ona, es el ti? 

jido m:ic. duro \~'°~1 or>?,anisrnn, GU .. 1opcct<J ~.!(;; vítreo, de superfi­

cie: tt ~~llttntc ;.i tr'an!Jlúcidu y st~ c0loP 1\npendc de la dentina., 

qu'' varía ck:;cle <' l blanco i'IZ\l lo::o l1<lc; t.,i "L <1rn.ir.i l\o opaco. Su­

dureza ~1P dübO d que ('$ el tejido mrl~i I:!Ín1·1 1,;1).iz.:tdO rJt2l Orgarti~ 

r.10. 

Cl l.:!3rnalte l'f~tá formado por· pr.inm~tH qun dtr.:1viezan el es­

pesor tlcl mismo desde la líneil de demaN.:a'" i6n di:ntin.1-c:;malte­

hasta la oupcrfici1) de la corona doi1tl~ ~~ ~·r1ct1~11tr,1 lci Cut!~u-

~ . .-1 de Na.~;hrnith, ::~ta r~ 12 divide t!n i.n.tJ~rnq qnp •:!0 J.1 que está -

Hdht:r:L(L1 . .i }.._¡ S1.lp1!rf:ici1'· del esrP.-.1ltü :/ ~.·:; l>l 1 p11~ :.h~ cd1cifica­

y )(!. i:::..:t•~l'nd (j\~t~ \H~ r'.ncucnte._1 udht1 rir\,-1 ,i1 1 1 11.ltcl iiJ d<l 1u (~Hcía.. 

l\) r(!ntilv1.- t.:~-; 1.'l priti..~i¡..,ul teji.do fot1rn.v.kn~ 1J1•1. d.i1•nte, se (.:n 

>~\l!'ntt'·1 ~;ut,i~r·t(' i"f~,r ,·~!~m:\ltí! ün Ju pOl'1:i6n d(' L\ cor~in.·t y pr.: 1 ~ 

c:n1:wr.t(J en l.t t•,11:· .. !~'...it.'Í. {n1..,mac.L1 por und n11:·t.nv:1i'l fun1L\m<:ntal 

c"1l1'Í t .i~: Lht ~PI(:' t ;.,ric t,';t :.:u int ... n'io?• lo:~ l·~1L~11lo:. d<~nt.'.n·\l')o;·. -

,~:ll 1\0¡¡,\f! :;L' :1L":t .~.IH 1."\:¡ f \ ~ 1 ri11.::1'.·; ir: 'i'h·:~··n ('·.~, t~:~t.t::J ~11.Hl \ll'l".'1.0nF,;~-
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cienes de citoplasma de los odontoLlastos que son las células­

productoras de una sustancia colágena que al calcificarse con~ 

tituyen la dentina. Las fibrillas de Thomes a su vez son laa -
conductoras nutricionales y sensoriales del diente. 

A la dentina se le citan cinco estados físicos los que se 

producen dependiendo de varias circuns't.:incias corno edad d<' la­

percona, estado de salud, reacci6n defensiva de la pulpa y en­
gerneral. la fuevza vi tal del organismo. 

Diente Joven ó Natural 
Dentina Primaria 

~--. - . 

Estados 

Físicos 

{ Diente r:sclcrótico ó Recalcif icado 

{ 
Diente Rc:gular o Normal 

Dentina Secund<J­
ria Diente 

Dentinci Nodular ó Pulp.:ir 

frregular ó de Defensa 

C) Cemento.- El cemento es el tejido que cubre ~n 5U totalidad 
a la raiz hasta el cuello del diente, es de color amarillento 

de consisv~ncia flP.xiblc y menos dm'a que la dentina, su calcio_ 

ficaci6n es nienor y no es ~icnslbJ.c. Es al Gnico tejido duro -­

del organismo que encierr~ e~lt1las. 
Se di.vid~~ en dos cap;1~1: 

¡ Capa Externa C0lulc11' { 

Cap.tt; 

Capa IntcrnJ Acclulc1r 

Ccmrmtoblastos 

6 
Cewm toci tos 

¡:·¡ ('t:ll\011tü ;.\ lt'Ve rdr,l :·;i:.1portl~1r la.~ fil>f'/,H.l que fOl"nl!:\fl el .,. 

:>úl'()(k)nt~,, ta~,bi~n rierV! 1.1 f:LJ,:tlidad dt~ crocer continui\tnt_~nta -

alln \)1.u11d1J o.l di~~nt.: h(1ya he1:ho t.:~1,upci6n y l.:1 construcalón y -

dt:·nl)lt11'1.,~-\.6n 6 .. h1·,r:dn~:·1·dl:i:::1c.i(111 di.) fi::..;te no ttfcctil la vi.da del-
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D) Cámat-a Pulpat' y Pulpa Dentat'ia. - L,1 cámara pul par· se enoucn­

tra en e1 centro del diente y ectá ocupada por la pulpa dQnta-­
ria. t:s una porción del fol~culo que estando der•tro del sai::o 

dentario se fue cubriendo y enr:urrando con una ct1pa de tej -ido -

duro, J.a dentina producida por la misma pulpa. Par11 expl.íc«r -­

porqué la cámara conserva la misma fo!'!na del diente, podemon -

decir que el p:roceso anterio:r va conformando l·l cavidad al ir• -
siendo l:'·1dt.1Cido por la constante calcificación de fuera hada -

dentro y en capas concéntricas incrementales. 

para su estudio se divide en dos: Porción Coronaria Y R<l<li 

cular. 

1. - La Porción Coronaria tiene la mÜ;ma forma ele la corona; en­

ésta exiaten ciertas prolongacioneo de la cámara también ocupa­

das por pulpa que se llaman cuernos pulp;.tres, están dirigidos -

hacia ¡a cima ó vértice de las cÚGpides du la corona que corre~ 

penden a cada uno de los lóbulo:; de ct'•?icimiento. 

2.- Líl Porción Radicular e& tubular y Díllc del piso de la por-­

ción coronaria, rccorr'= en forma longitudinal el cu<u•po radicu­

lar y termina en foramen apical, el cual comunicp con el exte-­

rior y es cl sitio donde penetra el paq11ete va¡¡culo-nervioso 

que nutre y Ben&ibiliza la pulpa. 

El foramen apical eu considerado cerno Gnico para cada con­

ducto, pero con [r0cucncia termina en un nGmero indeterminado -

de conduotilloa colíltvrales denominados l~rnminas. 

La Pul p.:i ce; d. ó1•gano vi tal y sen si ble, es t:i formado por• -

un estroma celuli1r <In te .i irJo conjuntivo 1 axe, ric.·1mr,nte v;iscul~ 

rizado y existen varia~ C3paG de la porci6n y~ c~lcilicada (den 

tina) h<lSta ~l cent~l Je la pulpa. La primera capa P~ la P~edcrr 
tin,t, qth' es una sm;tanci,1 coliígena alirn,~·itada por lo<> oclonto-­

bldsto:', t~Gtá cruza--Lt por lo~ plexos de Von Kct"ff 1 ¡qn 1HH1 f ibri 

llas L\e t~~ticul:iH,J qu .. \. fnrrn<.tn p.1rte de la matriz 01·~'.·"1ul1:11 (k~ 1a 

dent in(!. L.:l ~c~~llnd.1 c.q1~t (!U t.) tormdd.1 po1• los od1.i11 l.<Jh l.1rd:os y­

cont L:no 1w·olonr, .. tc i onn:; ci tfJpl<.is~:it i cas que: q1Jeddri .il r·11p.\,\.1;; 

por lü 1..~·J1,~Í ficación v vicnr~n »i l:'l)n;iti.tu'i1 1 laG f.ihri1·1:1:: tk~ 

Thornc"G. L;1 tt¿t1ccP,-i (~11¡~., ~.,¡_• r~ncuentr\l por t..\(:baj'::i \J¡~~ lc1:: n1\<.1nto-­

L·tsto~~ :l \.'.~J ld :~ona ti.1~:.11 :lr:_. t:Jei.11, dondf\ tc~rminan ti1~; )lt'ol onr;~ 
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ciones nerviosas que acompañan al paquete vasculonervios9. La 
cuarta capa, la última se encuentra mns al centro de la capa ce­
lular diferenciada y se la como tstroma de Tejido Laxo, on éste­
lugar se encuentran fibroblastos y c6lulas del sistema reticulo­
tJndotel:Í.a l, que llena y fo\"ma el inter>ior de la pulpa. 

Con respecto a la vascularización podemos ,3gr>egar> que el f2_ 

ri\mcn 11pical penetra una u.rtoriola que desde r,u recorrido radi 
cul,1r r.e ramifica en capilares, poE:tcriormente se convierten en­

vonóGos para seguir el m:ismo recorrido de regreno y salir por el 
mismo agujero apical. 

Se sabe de la existencia de vasou linfáticos dentro del es­
troma pul par, lo cual garantiza GU poder dE:fensivo. 

La función de la pulpa al prindpio consiste en fcrmar den­
tina, posteriormente cuando ya se h<l encerrado en la cavidad 6 -
c&mara pulpar sigue formando nuev~ tejido 6 dentina secundaria;­
pero su principal función coni.;istc en nutrir y proporcionarle -­
sensibilidad. 

9. - PARODONTO 

El parodonto es la unidad funcional que soporta al diente, 
por lo tanto, el diente y el parodonto son denominados unidad 
dentoparodontal. 

Pat'odonto 

'I'ej idos Duros 

Tejido:; Blan­
dos 

t
Cortícal 

t 
ilu\'~m Alv(~olur 

r:nponjoso 
Cenwn to R;id i cu 
lar 

{ 
Encía 
Adher~nei<l [pitelial 

A) Enc'ía. - !::;~ lil par· to de l:i mcmliran.1 m1wo,~a \:>uci.t.l que cubre loe 

peoceso'..• alveol.1re!~ lil' le~:; rr,,ndlare~• v rodea lor, CtH!11ot; de loa­

J-i.untes. ~~e d:i.viJc. t:n: [nc.í1·1 l1arcinal 1 \n~;ex'tada. y i'apil;1r. 

1.- Ln(~ía Margi:i .. ll. I>:. L1 c-nc!a ljbrc 1pv· iiodea ;i tudot~ 1n~; r!i.f!n 

tt::~; ,1 rnan1-':!l'U \li': t~olll1r, :¡o tiene t.,1poyo 6r1<~0 y e~.)t/i del.imititda nn 

su P•H'te coron . .-tl p-:1r el l.!Ot"d(~ 1i.brc ~\{• ld onc:in. y r.:n ~~u \¡'íl'ci6n-
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apical en el surco gingival. 
El su1'co gingival 6 inter•sticio gingival es una hendidura -

alrededor del diente limitada por la ouperficfo dentaria y el e­
pitelio que tapiza el margen libre de la encía y tiene la rorma­
da "V" ; es una depresi6n. 
2. - Encía Insertada. La encía insertada se continúa con la rnarei 
nal, es firme, resiliente y estrechamente unida al cemento y al­
hueso alveolar subyacentes. Su límite coronal es el surco gingi­
val ·y el apical es la encía mucogingival • Su grosor es de ctpro­
ximadamente de 4mm. en dientes antot'iores por bucal y va ciumi­
nuyencto conforme se acerca a loa molare;; y puede. llegar a t(lner­
un grosor de 1 mm. en premolares y molares y en bucal puede no -
existir (.-;ona de molares). En la part~~ palatín,l no hay división­
clínica de encía insertada. Su caraetortaticd mis importante cu­
el punteado, fista textura de la encía ue asemeja a una ciscara -
de naranja y también encontramos aquí 1ü feritoneado. 

El punteado histologicamente esta dado por proyecciones dc­

fibras colágenas provocando cminenciaii que lo producen. 
Se toma en cuenta el punteado pard signos de tejido conecti 

vo, es m&s fino entre m&s joven la peroona y va siendo m&s grue­

so conformo la edad. En mujer-es es m5s fino que en el hombre. El 
límite ouperior us la encía libr~ 6 mar~inal y el limite infe--­
rior es la mucooa alveolar que u~ una luna de transici6n entre -
una y otra mucosa. 
3. - Encía Papilar 6 Interdenti1ri ,, . Oc1J¡li1 (!l espacio del 5.vea de­

contacto tlcntario. Consta de do:; p11piJ.1:;; una vestibular y una -

lingual y el collado que <;s una rlt-proci.l'.in parecida a un valle -­

que conecta a las papilas y oc adapta a la forma de contarte in­

terproximal. 
Cad,1 papila interdent.:1!'ii:1 c•:i pirar1;idnl; l.i super_ior cxte--­

rior ce afil<1da hacia el iíre,1 de cont..i•,to .i11·1 «·t'proxim.ll y las -

!3Up1~riorer; lnl~~.:;ial y diGt.1l ~:on c6ncav:iri. J.ou liut'dcs l(1tr~t'1.1leG y­

t~:·\t. r1emo1; ·~:.~t.ln formadon por und cu11t.i ntt.tc.ilin de 1.1 encí.~1 m(1reí -­

n.-i l d1~ lü:., dicnt..:s vccinot-J. 

fJ) 1\Jher.~1Ki;1 !::piteli<:11.- L;1 acllic,r-rmc~i.1 t•pitclial e,; una band,1-

11 modo de c.111 ar de epi t•~ l io '";c;imo:Ju eu t·1"1 ti r icaclo. La longitud 
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y nivel a que se encuentra adherido el epitelio dependen de 

la etapa de erupci6n del die.1tn y difieren en cada una de la$ o~ 

ra!Í dentarias. 

La adherencia epitelial se une 1ü 1Jsmalte por medio de la -

mombrana bas<>l qu.:: está compucr;ta por> una lámina d<!ll>SH y unn lú­
t.:icta. 

Dentro de la lámina denca Ge ,,xinten ramificaciones orgáni 

onn. A medida que se mueve a lo largo del diente, el epitelio se 

u11e al cemento afibri.J.ar sobre la corona y el cemento radioul,1r­

tk manera similar; a la 1,ímina lúcid;; se adhieren los hemidesmo­

Gamas. Estos son agrandamientos de la capa interna de las c&lu-­

la::; epiteliales que se llaman placa:; de unión. La m·=mbrana celu­

lar con:;ta de do::; capas; una interna y otra ()Xter•na que están S!a_ 

paradas por una zona clara. 

La adherencia epitelial est¡ li~a~a al diente por una capa­

adhesiva elaborada por las celulao epltelial03 1 compuesta de pr~ 

lina 6 hidroxiprolina y polimucoGacSrl~os neutros y estl reforza 

da a su vei. por las fibras ginr,l v.:tle0 '\ti!'! aner,uran la encía mar­

ginal contra la superficie dentdria, por lo tanto, la adherencia 

epitelial y las fibras cingivale~ son llamadas uni6n dentogingi­

val. 

C11ando el di.ente no ha erupcionarlo a(111, una vez concluída -

la formaci6n del esmalte, este e~t~ ~ublerto por el epitelio r! 

d11cido del esmalt'.: r¡•11.'. c~~tá unid<) ú1 di,!nte por' una lámina basal 

~¡U(! cont ienc hemi¡J¡·~~;mon0m~1~, de la p;1r·<:d r.:,'. l ulur de amcloblaDtos. 

Cuando el diente p(!rf(H'ú l:J muco~<l l;ucr1l, ,.:l e~;trato intcrmedio­

dcl epitelio l'\\..~ducido r\r..~1 1~Gmü.lte .st: 1Jn(! con e.1 epitelio bucal -

;:iara formar la adh•.,rr~nc Le\ epi t:el i.al; uni• vr;;~ ,_,1·upciona.do el di e!!_ 

te el epitelio unido prolifcr,1 a lo l;1r1;0 du Jil corc;aa desplaza!:!_ 

do los ameloblascos que forman la capa interna ~el epitelio red~ 

cido del e~;malte y '.)1· for·rnci un r~·,,_1nguit(J pral i fc_)rativo que une al 

esma1te. 

L.·l adlH.'l"l~n.c.iit 1.~f"Ílt:l.i:1l ,,_:~una. 1~·-,truct\ll'tl de iiutorr~novación 

C 1--'IL;L11nl,~. LLt~; cél11l.1~: ··¡¡.i tQli.J.lL:: d(· rr~f~!·r11~ri;\í:.i.ón ~::t~ !lill".'~ 11cn ha­

cid l~i ::.~uperfici.1.; d·-·nt.,·1ri:1 ,_~n dlr·~·,(:ci.(in ,_,c_,ronllr.ia llac.;i.1 el GUr1co 

)_+,) n;',\v.d., Lr;a 1~élula,~; ¡1r(d i h~r,1t:.i 11.:1~·, ¡q:·c~[-'Uf'Ci(ln.tn Untt .-~,Jhurcncia 

C~}}\t.i1111,1 y d1~::;pL .. 1.ZdLl!~ i
1l 1d ~,;~.11H~rfic.il! di~1 dicnt.P. 
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C) Fibras Parodontaleu y Gingivales. 
En las fibras gíngivales , el tejido conectivo de li\ cincS.a·­

marginal es densamente colágeno y contiene un sistema de fibras­

de colágena. 
Las libr.Js Gingiv¿¡l(,5 tienen la funci6n de. mantener l<\ en-­

cía marginal firmemente adosada al diente para que tenga ln ri­

gidez necesaril.l para nopo:rtar la& fuerzas de la masticación y u­

nir l.a encÍil marginal libr'e con el cemento y la cnc:ll.i inset'tada 

adyacente. 

SH distinguen tres grupos: 

1.- Gingivodental. Son fibras de las superficies vestibular, lin 

gual y proxim;ü. Se hajan incluidas <én el cemento inm.,diatamente 

debajo del epitelio en la basa del surco gingival. En vestibular 

y lingual se proyectan desde el cemento en forma d1; abanico ha­

cia la cresta y superficie externa de la encía marginal cerca -­

del epitelio. También se extienden sobre ld cara externa del pe­

riostio del hueoo alveolar vestibular y lingual, y terminan en -
la encia inoertada 6 se unen com el perioutJo, En la zona proxi­

mal se extienden hacia la cresta de la enc!a intprdentaria. 

2.- Circulares. Corren a trav~n del teji<lo conectivo cte la encia 

maPginal e intel'dontaric; y rodean al dient0 a rr,ol!o 1fo anillo . 

.3.- Tranccptalc•n, r:stá:-. ::;ituad•1G inteI'proximalrnente, forman hü-­

Cl~!J horii.ontc:ilt!~~ t¡U'~ se extienden entre t:!l ccmonto de dientes V':7_ 

c.inosen lo~~ cu.111•:J !}C hay:l tejirJc. conectivo Ge la mucosa bucal y 

Li encía. 

Lao I'ib1\-1fJ Parodontalcs. sen colágenas y dispucstaw en hJces 

qu" sigu(ln un rocorrído ond1üado. Los cxtrc,mor; de la<; prindp¡1--' 

le~; filH'j11¡ Ge iu~;(·r•tan ":n el cemí!nto y hueso y se denominan fi-­

br·,J:j ár! !Ji·1drpt~y. 

Lan 1.íbra~~ del liearnento J.úJrodc;ntal Vion la:;; .~ir,uif~ntf!~}: 

1. ~. TrüHJi••¡it,1].t:~:·:, :~e t·xt ir~nden interpro:~:imal:i.cntc r;i:,t1c'1.• Lt cres­

ta dl vco).u' y ~~e íncluy1_.n nn el cernf.::nto dPl d.innte ·1 1•uJno, son -

e:;p~~cj'(_1Jt'!·.; 1~:¡ta~j 1 . . ihr,·1'.-: por'(plP ~'J recnnr;truyPn incl11t10 11n,1 vez 

rr·odut~id.1 ld dt~:~l:r·u(.'ci(:,n di.:] hun:~o t1lV·eol;1r en lü. Lff1f t~pltlr.~d{1d P·l­

t'Odon t.tl . 

2.- (~r1q11') dt· L\ t'}'t•;;'f:,\ /\)\lp(})\1r. ;l'.": extir-t1dt'.•n de:Jdc el (H_~nu.-·nto -

d1·b.1·jl) d~'. \.J ,1c1}1P1·(:11cid 1\pit.1\l Ídl liar;ta 1d 1~ce:.;t..l 11lv\~nl.lr. Su -
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funci6n es equilibrctr el empuje coronario de laa fibras más apiM 

cales) ayudando a mantener al di•nte dentro del alveolo y a re-­

Gistir los movimientos lttterales del diento. 
3.- Grupo Horizontal. Estas fibras se extienden en Sng~lo reeto­

con respecto al eje mayor del diente desde el cemqnto hasta al -

hueso alveolar. Su funci6n es simila~ al grupo d~ la crent~ al-­
veolar. 

4.- Grupo Apical. Cate grupo se ir~adia desde el cemento hasta -

el rn1eso en el fondo del al'Jeolo. No las hay en r,1.íces incomple­

tas 

O·tpus h•l(4.!5 dü fibra!:i bien formada;j se intcrdigi tan en Sng!!, 

los rectos 6 'le extienden sin mayor regularidad alrededor de los 

hacen de flbra~ de diGtribuci6n ordenadíl y entre ellos. 

La Mucost1 Or.::il consta de las ~íguicntús zonas: 

1.- Cncla y rcvestimianto ~e pala1ar duro danominada Hucosa Mas­
ticatod.;. 

2.- ~l11co~a tspecializ~:(!a, <!UC ~~ l~ ~uco!~J1 ~el dorco de la len-­

gua que adern5u de cubrir tiene la funci6n <lel gunto. 

3.- Mu~cJsa de ~ev~stirnic!1to que (~S ~l resto de los labios y el -

piso de la bo~a. 
El '¡'ejick· Dr:ro lo cor!!pofü:n el Hueso Alveolar y el Cemcn-

to. 

t\) HuQ:-:;rJ Alveo1,tr. - I:~~ e:l hut..'.',sc. quf'.· f',)t·ma y sostiene los -ilveo-­

l0c denlcrio:i; ·:-,_¡ !·11n(:'ÍÚn es 1..1 dr~ ;;<:1~~tén del dicntfL 

:.)~· COt'ipOt11: ld [i.1red irlt•~rnu. d·•'l ,¡}V~!cilo, de f)l.Je~:o de.lf,UdO-

y comp,tctv, l.l:i-n,H!o hueso .3Jv•~'~Jli'lr (l;ui:•.;o ,~~iponjo~30) , el hueso­

ile $ü:~ tJ·n rp.i(~ 1 :cn:;i'~t1~ en tr,ti)éc· .. l1t1··, 1'~.1 tic11larcs y la~.; tablas -

Vt?stihlli-1r y p(lldtina dt: hui:.·~"ir.) co:'!"'.p·lr-tn. 

r.l ldbique :;'nterdr.~ntari,J r:-:.:n:.;t,1 !:( L\l(• :() dr! ~j(.) 1 ,ti"!n ~ncePra­

do en 1111 1.>ot.,rie r..:c::-.:-,fH' 1·r.i. 

c1on . . -11 ¡11J:;l.Clt1n dr~ le; 

Ll flllr.'fJO '!'., '.in tujJ._d'.) 1·.'nt1,•:-1:t·l':0 ~<tlc.i fi.t~tHlo y •;'..;:···ci;1J.izadu 

que f:\J 1.!nL1 '~r:in la f111r1::t>nci,i di·; n:j't(·<Jl.d . .-uto~. q1¡i_: ;ff'C1;¡¡qt;'J•:-n ld. fo;:_ 

mac.1():1 1-•\1-<;1t•1 (J:,it.C")Cl.t:;to:.~ 111H.' ,ili::..:-3-n (•1 !1\¡f~;;n y un.t rr1:1tri~-: ósea­

ú ()~·.li'1·1 'id(• (¡uv r•.«:i.1Lt'1! .. 11 lt~I'-'' o y 1nr:ca l.:1 <'lpP::;ic ifJn dr~1 i:-ti.~;mo. 
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El aporte sanguíneo proviene de vasos del ligamento p1.1r•odou 
tal, espacios medulares y poqueftas ramaa de vasos perif&rJcos -­
que penetran en lau tablas corticales. 

El tabique interdentario se compone de hueso esponj()¡;o lim±. 
ta<lo por las paredes alveolares de los dientes vecinos y tablas­
úorticales vestibular y linBual. 

Ejemplo: Si existen dos raíces pr6ximas el tab.ique r11<licu-­
lar va a ser más delgado. por lo tanto, el soporte va a uer me-­

not"; y el tama!'\o y direcci6n de la cresta alveolar la van a dar­
las ra1ces y se nos pueden presentar dos problemaa: Fenestracio­
nes y Dehicencias. 
1.- Fcnestraciones. Es cuando las <lreas aislada~ donde la raíz -
queda denudada de hueso y la superfi~ie radicular cubre s6lo el­
periostio y cncfd, el margen Ge encuentra intacto. 

2. - llehicenci.1s. Si la denudaci6n G'" !!Xti<mdo; hasta el margen. 
B) Cemento.- [~ un tejido rnesenquirnatoso c1lcificado que cubre -
la 10,i.pa extern<J de la raíz desde donde ne termina el esmalte ha~ 
t.:1 111. ápice y (':; ahí donde se inuP.rtan las fibras parodontales.­
Se cLi vide en; 
1. - C•:r~cnto f\ccluLtr 6 Pt'Ímario. Cul;re la rü tad coronaria de la­
r~!~ y ns la p~iMera cap~ qt1e lo cubre. 

2.- Cemento Celular" 6 Sectu1 1 .l~1rJo. Eü r:-.~:ios r:alcificado que el a­

celul1r y •!S m:i:; común en 1;1 mit,1d apÍc'il "J contiene células co­
mo cementocitor" y ccrnent.obla:;to~, 

Ambos están compuc0to~~ dt 1 \1TH1 matriz interfibrilar Ccllcifi­

cada y fibrillas colágenas. 

El cemC>n~.o int'~t':ocdio es 11n.J zc,rH rn:ís definida de la unión­
<li':\elocnmcntari-1 ql:e c,?ntiene. rr~manPr1t~~·; ccJ.ulares de la vaina de 

Ht,~rtwir, .incluido-:. e.n la sustanc.ia furvl 1 wwntrtl calcificada. 

t:l cernen to !}1• haya inmedí ata~í':".':n l 1: ¡v .. r dcb,1 jo d(~ L'l unión a­

n1,~ trH:~~:!:f!rttar L1; 1:_.l <.:<1;11t.!ntoi•le 1:!s la rn,J.tl'L~ dnl ct.~mr~nto y 1]~j unu­

~-d.p:t d'' cenwnro 1¡uc no est.J. c-o:nplr::tam·::nt(· ''1rmin.:uL1. 

1:1 tlep6s.i tn dt· r;,;mt:•nto contin1.J<"1 urv1 '"("':~". iiuc el d it~nte ha c-

ru¡1r.: ii1n,ido h.1~;t;~ l,l,n11rr.;c t~n í~CJnt,1ctr; r:un ::.u:.: ¡'1nt.1gonl:it·'.lt'i fun--

t~.i t1tl..\] t:<; y dur.1nt(~ l od,~1 cu 'lid11. 
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1 O. - GLAllDULAS . 
A) Glándulas Salivales.- Son todas aquellas que se producto de -

necresi6n lo vierten en la cavidad bucal. 

De acuerdo a su importancia anatómica, funcional y quirúrgJ:. 

ca se dividen en dos grandes grupos: 

1. - EntP. primer grupo lo forman numerosa o gliínduli tasmucorins 6 -
submucosas que desembocan en conductos excr~tores de corta longi 

tud y de acuerdo al lugar Jonde sr, enc\lontt>cn oe denominan: La-­

biales, Yugales, Palatinas y Lingualea. Corca del conducto de -­

Stenon existe un grupo de cuatro 6 cinco forrn.1ciones glandulares 

llmadas Glii.ndulaG Molat>es. 

2.- El se~undo grupo lo constituyen glSndulau salivales de grán­

volúmen qu<:! tienen conductos e;:~retore~. de distinta longitud, d.!!,. 

sembocando en la cavidad bucal. Estos son par~s y sim~tricos, se 

distribuyen en forma de herrdura a lo 1,1r·r,o del cuerpo y rama de 

la mand1bula; comprende las glándulas ParGtidas, Sublingual y 

Submaxilar. 

B) ·GlánJ~la Par6tida.- De lils elSndula~ t\&J.ivales es la mSs des~ 

rrc•lladd, está situad¿¡ •.:·n la fosa r'etrom<1nd i<lliular', tiene for'ma­

de herradura que r•odea l.13 dos ci1ras y el !,0rdc: por;tePior de la­

m,111díbuld. 

El conducto de Stenon es la fusi6n terminal de los colecto­

r1-•::.: intr·Ínseco~. dr.: la glt'Índ1.ila riarótid,\ y trttn~•porta la saliva -

a l.\ c:\1vld,1d b•...Ical • 

C} <;1:1nchl·J SubmandibuL1P.- r:sta tic~n<· •mü formd ovoide y se al~ 

ja en ·.in cc~1IJ<lrt imie!1to llarnack·, C·~ldd '.;ubmandibular, que se ex-­

ti ._•nde d~sd€ el :Ín[ulo de la r~a:1díbuL1 IMf;t.J •Ü hueso hioidüs. 

r:l conducto •2xcretot' de la ;;Uindul.1 <>ubmandibular et> el co!! 

dueto Je ~hartan. 

ll) caánJ•1L1 Sublin 1•,ual.- D•2 l<1a ¡;lámhil.i:: r;111iv:ües prindpil.les­

cr. la ;r.:1~.i pcquri:fii1, :,;e Pncuüntru en el ¡d1~G ~h! l<J. boca por dcb,1jo 

<le la :r,11. q:·.'l ;:i nv. i ·!o.! i lif'.U<ll . T i·~ne foP1r;.1 ,¡,, ol i v11 ó almondra a-­

pl.irnad<1. 
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11. •· ARTERIAS Y VENAS. 
Toda la sangr•u .at'terial que irriga la cavidad. oral prov fonc 

d<l un v;ino princi¡Hll, la Carótida Ext(lrn<t, qúc :::e distl'ibuy1i un­

la mayor parte de las porciones blandas dt; la c.:ibeza, con lnu m!!. 

ningaa y una grln parte de la superficie del c~~llo y viscerao -

c1~ fálicaa. 

Dentro de las ramas coiaterales d() 111 carótida externa tanf:_ 

moG de .importancia para nuestro estudio: 

Arteria Tiroidea Superior. Irriga lu laríngc y la glándula­

tiroides. 
Arteria Lingu~l. Se distribuye en la lepgu.1 y el piso de la 

boca. 

Arteria Facial. Se encarga de la regi6n anterior de la cara 

paredes laterales y piso de la boca. 

Arteria Occipital. Esta va al mismo nivel que la lingual ó­

la facial, s6lo que termina en la parto posterior de la cabeza. 

Las ramas ter·minales de la car6tid,1 extern11 son la.G que re­

presentan mayor importancia para nosotros ya r¡u•J son las encarg~ 

das de irrigar al Sistema Estomatogn5.tico y son: 

A) Arteria Temporal Superficial.- Se encuentra por debajo del 

cuello mandibular, ~n plena glándula par6tida y ¡sta a su vez e­

mi t'J unao t"ama::; col:ttpr;ÜP.9' 

1.- Arteria Tr.1nr"J<'ra.il de la C.1r.J. Sü clüspr0ndc ,1 la .lltura del 

cuello condílco pt11'..t dt 1 ~;pués di.\•i.dirr;.e r~n dos r,1rr,as: La Superfi­

cial r¡u;, se incru<;t.i ·;,,\•re la car.i cxtern.1 d<~:, masetero entre el 

,1rco cigom5.t ico y "1 <«>riducto de Str:no11 ¡ y la Profunda, la cual­

se pi!~rde en lo~; f.1" {'Í"'Ulos intet"'no·3 dPl m11setr~1'0. 

2. - Ramo f1uric11lo11" ::,, d·~:1tina a la t'\T:~. 

3. - f,rte·'i<l 'i'r~nqim·.i l l'i··;funda. Se encuf'ntt'it 'J niv•~l del arco ci­
gornl1·.ico ·¡ ;~r· dit·i¡'f· h¡\('l.1 .1rr\iba pat~a~do L:i ,q,oneurolds y el -­

r;i'1:.<'<1lo t"ITlí'nr:il. 

[l) flrt:''l'i.1 M·r<il.H J11t«r·11.1.- Llam.1da twn!·i/n l:i f\t•tel'iil de la 0-

dc .. HHnlo~(lt.'L Vwnc11l.11·ii:ct 1.1 c-1vid .. :id ':illt:itl, ].()!' rnnxil¿lt'C!> y el s1s 

tt::im.:1 dr!nt.-1.r1io. 

l:n :11J purc:ión :;11p,.•rfici:1] pI'ime1'0 r'CHl<>l nl borde inforior Y 

lllC'f'.C> J.,1 c.-1r,1 m:t•,l'nn del \•türigo.i.deo externo y por 1kntro al -­

mú~culo t1~mpo1,a 1. 
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En la porci6n profunda se introduce en la cara interna del 

pterigoideo externo. 
Dentro de sus ramas colaterales se clasifican en Ascenden-­

tes y Descendentes, de las cuales tomaremos las que interesan a­
nuestro estudio: 

Dentro de las Ascendentes estan: Arterias Temporalcn Pro-­

funda, Me<iia y Anterior. Ll'!:g·!!l al mlÍsr..ulo temporal pcr cu caru­

profunda para anastomosarse con la temporal profunda posterioc. 

Dentro de las Descendentf)s cstiÍ: Arteria Dentaria Inferior. 

Nace cerca del cuello condíleo y se \1bica en el espacio pterigo­

mandibular hasta llegar al orificio dentario en el cual ponctra­

y emite las siguientes colate1•ales: Ramas pul pares para cada una 

de las raíces de los molares y premolares; Nimas óseas para los­

alveolos y parodonto. Antes de entrar en el conducto mandibular­

emite las ramas pterigoideas para el pt('ri.¡¡oideo interno y la ar 

teria milohioidea. 

A nivel de los premolares la arter í.:1 dent.1ria inferior se -

bifurca en arteria mentoniana y arteri.1 inci.dva. 

La arteria mentoniana se en<::arga rk irI'i.r,ar la piel y muco­

:;a bucal de la región. 

La arteria .incisiva emite ramaG pulpare~, 6seas y gingiva-­
l~o para asi v~sculari=a1~ al Eru~0 d~ ín~isivo:; y caninon, sua -
-'llvcoloti y l.=i rr.ucof.a gin.v)val ,1dynr;ent<~. 

C) Arté•l'ia Ma~;etr:l'ina.- 'hsc11l.•.rizil <i'I 1n(1sculo mas<!tero. 

D) Arteri<l Pterigoidca.- Se 0nc~r~a rlv l.on m6sctLlos pterigoideG. 

C) Arteria Buc .. i1.- Al 11..:gar ,1 l,i car" ·~xterna del buccinador i­

rriga y perfora numerosos •:ay;i to:; de 1.1 mucOGil r;in¡:ival de la -­

mandíbula. 

F) Arteria Palut ina Supericr ó Descemk11 te. - f::; la encargada de­

la va.!lcular>ización del palarbr, ir-cigd la mucoGa, glándular,, en­

cías y huc~:o de L1 bóvPda paL1t.ind. 

La :._;.111t~~rt: ·.r(•no_,,;1 de ]a (!.it: . .i::·.~,~ y d1 lrt pt1rtf! ~1ntct·ior del 

i;\H~llo d"!-''~i~:bo(:a en t.l'ef~ tronc".'):--~ fitlinr-: ip,1lí~~¡: Lü vP..Di1 yugular i!}. 

t.t)t'n{1, Lt r·xh~rn.1 y 1,1 ~tnt 1.}ríor. 

i\) Vun,.\ YuguLu 1 11\t"1•t1tll'.l.- l:~; el. troncu t.'ole1.::l:Ot1 pr.inci¡>Ll.l de lus 

'/'!IV\~ d1·.1 1.'t'11\n1~0, ¡\l~ J,1 cz\t··t y -dr: la p.1rt:r! dnt~.n,ior dol cuollo.-



En el curso de su trayecto cervical la vena yugular interna l'l)Ci 

be las afluentes princ.ipales que son tres: 

t.- Tronco Tirolinguofocial. Está constituS.do pot' la conflu<lncia 

de venas que proceden de la cara de la lengua y de la glándul¿¡ -

tiroidefl, 
En éste trence ,1fluyen lar. siguiente:; venas: La vena fac.ial,. 

las venas frontales, las venas del ala de la nariz, el plexo al­

v1•olar el cual ne encuentra anastomosado con el plexo pterigoi~­

dc¡.o, las venas coronarias las cuales vienen de los labios, las -

venas bucales, venas rnasete-rinas, venas submentales, venas subm!!_ 

xilares y venas palatinas inferiores. 

La vena lingual también se integra a 1iot1~ tronco. 

2.- Tronco Temporomaxilar.- Esta constituido por la unión de la­

vena temporal :rnperficial con 1a vena maxilar interna a nivel -­

del cuello mandibular. La temporal superf:idnl recibe las aflue!.l 

tes de las venas del pabellón <le l.:i. oreja, t)r, li.1 p.:i.rótida y de -

la ATM; mientras que la maxilar interna reCÍ)H\ munerosas afluen­

tes pro•1eniente::; de venas occipi t.:i.le¡¡, aut'icul.1res post<:!riores y 
t~mporales superficialen. 

3. - Tronco Auriculooccipi tal. - formado por li1i; vena.s .:iuriculat'es 

y occipitales. 

81 Vena YuBular Externa.- [sta situuda en la parte lateral <lel­

,~ll.,llo )' !iiew:.. \lr1<.1 <lir1~cci6n que S•!tn0 ja ;; un.1 línea recta que -­

u1w <'l án;,;ulo ck la mandH11.1l.a con lü parte H'"!dia tic la cl.:ivícula. 

Recibe lds 11flucnte~ d'! lan vcnaG cuc,1¡>tllares superior y -­

posterior. 
r.n realidild <:~s un ccnducto anastomósico ch! dos vías difere!.). 

tes del ,d.stema de la yugul,1r interna y Gll ori[(•Ht es en el tron­

co temporom.1xilar f; en loi; colc.ctores que l'ormnn el tronco tiro~ 

linguofM:inl. 

C) Ven,\ Yu¡~ular /•.nt,,~rior .. Su orii p;en e~; muy irrc.~1.111.ar y.1 qu(~ pu!:. 

de pr-0•11in\.1' ]i:> mi::rr,(J de lü!..i !JUbnii~ntaleu. dr~l 1.t•onco tirolini::ttofe 

cial 6 lii.•.1.n de l.:i yu¡',\tlill' intern,1. 

~O(!ibe colatcrale!] J<: los tegumcntoR y m~nc\1103 de l~ e~ra­

,_\ntc1"'Ío1· df~l cuello p;.H'il ... ~nastomo:;arse: muttl>"i!n<!nte, 
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FIS!OLOGIA 

La c1ira y la boca son las partes más impol:'tantes, consid61'~ 

das desde el punto de vistn neuromuscular, funcional, estético y 

emocional .• El sistema masticatorio toma parte en las funcioneu • 

de incici6n, masticación, degluci6n, fonaci6n, t'espiraci6n y em­
el ajuste de expresión de la cara. 

La respiración y la uoelución son rnflcjos innatos primiti­

vos, los cuales poreisten aGn deepu&s de la ablación cerebral.-­

Cuánto más t.wede t>" adqufore un 1:·eflejo condicion<1do más pronto 

se olvida. 

l~s principales funciones de las estructuran maxilofacialoo 

son el paso del aire y la ingcrti6n de alimentos, por lo tanto,­

todas las estructuras, incluyendo los dientes, deben adaptarse.-

De las funcione'.l masticatot•i;1:;, la <leelución y la respira-­

ci6n son innatas, mientras que la m3sticdci6n y la !onaci6n son­

adquiridas, La fonación es un ejer:iplo cU11ico de un reflejo com­

plejo adquirido . El refleja postu~al, catnbleciendo la posición 

postural de ln mandíbula en la posición erKuida del.cuerpo, est8 

entre la función innata y ln adquirida. 

l.iln enfermedad,·•; y condicionei; patol6~icas alteran ,1 las 

funciorics adquirid.ir; con ma,; facil .i dad qur.' ·l las innatas. 

't'c1 que el ór¡:;i1n<i scnsor.ial p.11·,.,dontal t>'.l al principal res-­

¡;ons.:ib 1 e de la 11abil í dad de ·¡ 'l mane\ í hu la \l•l1'iJ cet•rar. desde la P2. 

1; ición <le apertura di l"!Ctdlll<!fl te a 1,1 pode i/~n intercuspíoea, pr!!. 

viendo las int•2r.fere11r:ias, lor; p.1tr<.•ncs de movimientos funciona­

les ~on recordados por el r.d.;·,tcrna n111~rom 1 
•. rncular, a r:ondici6n de­

que lan sefiale3 surgidas de li\S rel~cioncs <le cont~1cto &~tln re-­

forzdd~\G repetidamente; esto sucede ·JurantQ la der,lu(~ión normal­

ª bo1:•1 v<1cía y hay que record.ir qu., cuando !\P pierd<'n los d ien-­

tes loü patr"")fl(!:; r~le cier:r<.1 dcspa.reC.t..'n rupi tltimcnte - t. i 1!tl()n 11ue­

ser reGtitblf'cÍdos rlr~upués dt: coloc.:ir l.1 dontL1cha"',1 t.:t)rlplnL1. 

Lon pntrnnp~; de movimii:nto y {}I~ la ocl\p_:ión dent.1ria , fton­

por lo t,1ntn interde¡>1.•nclicnt":J, 
Lou -:~ont ;lctoG entre loa dlc!ntcc. ~;uperi.iores e infcriort'H; ne-



producen durante la deglución, masticación y en movimientos de-­
contacto ligeros, in~ermitentes y sin objeto alguna ( que son -­
normales ), El contacto también ocurre en el bruxismo que seco~ 
sidoracomo anormal y es el iniciador mas destructor, siendo la­

masticación la menos. 

MASTICACION 

El Sistema Eatornatognático 6 Sistema M~oticatorio es una e~ 

t;Jdad fisiológica, funcional, bien definida, formada por un con­
junto heterogéneo d~ órganos y tejidos cuya biología y rl~iopat~ 

logía son interdependien tes y cuya activic.l<ttl funcional es produ­
cida por la acción de los músculos guiados p1Jr ímpu1oos nervio-­
sos (mecanismo neurornuscular). 

La Masticación es el acto de romper 6 drumcnuzar un alimen­
to para prepararlo a la deglución. Este desmc'.l1Uzamiento es el r~ 
sultado de una actividad neuromuscular complrja y de una activi­
dad digestiva que en un :individuo normal int••¡i,r11 las dir.tintas -

paries del sictema masticatorio, tales como loo dientes, sus ª! 
tructuras de soporte, mú~culos, articulacion«n temporomandibula­

rcG, labios, mejillas (carrillos), paladar lengua y secresi6n S! 
li val¡ sistema vascular y nervioso. Los rnc•c<niisl!los que represen­
tan los elemen toe pasi vor, son los diente E., parodonto y ATM; los 

otro~~ m~cní~:mor~ '''.;1)Ín guiados por impulsos nerv:io1;os, 

LO~) patorn*~1f.l pt:ira loG movimienton rnasti(~ndore~; ::;e desarro-­

llan en el momo·rit.11 c\r2 1,1 erupc.i6n ele los dient<:'.¡ primarios. El -

nifio adquiere 01 ~entido de la posici6n de les dientes t11n proil 

to como hacen contacto los incisivos ouperíorea con los inferio­

res. Se aprende la pocicí6n del maxilar iníerior y superior pa­
ra que se rellli et.~ el contacto y despll~~; lo!i r:¡ovi.rnicntos; los pri_ 

meros ·son rn.11 conrlicfonados y posteriot'm••nt:e "" •éStablcccrn p11tr~ 

nc:n d<~ re fle]o:_; r.{;n(1 iciontld·-:;s r.ui,'.1.do~ por 1.1 prvr,ioc'"!f1ci6n en la 

rncrnbrdn.1 pru1odunt·ll y c·n lt\~; ,1rticulacione~1 b 1 Jn},10t'orn.1x.ilareG, a­

;.Í com+i j;tJr r:l :.:entid0 del t,1cto en 1.1 Jf.~n~1.u;1 y ln mucoDa, Con-­

f(!rme ''r\1rJcion;n~ los dientes en pos.i.eionn~~ ftu1<1 ionc1l1)!;, lo!~ pa-­

trone:: d 1
._' movimjrH¡to nr: l'ldi"lpL·tn 111 pr.incip.io (h~ t!f ¡l~.:tc:ia mf.ncima­

con t•l ,,~,1:-¡Lo rnínirr;r; di· t.:net1 ~1,Ll) evitando f:l dolor y ln inc<.1modi-
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dad. 
El patrón de movimien·to del maxilar de una persona se basa­

en la coordinaci6n de los factores que gobiernan los movimfontos 

funcionales del maxilar que son: Guía Condilar, Guía Incisivn, -

Plano de Oclusi6n, Curva de Spee y Anguloo de las Cúspides. 

Como sabemos la masticaci6n es una actividad neuromuscular­

birnada en re flejes condicionados y ez probable que los mecanis-­

mos motores internos ocasionen la contracci5n de loR músculos a­

propiados y que la guía adecuada de las ¡>r•oximidades de la oclu­

sión céntrica dependa de respuestas anteriores y act1lal1?s, rela­

cionadas con los contactos dentales y lo5 receptores de la mem-­

brana parodontal y otras áreas. 

Cuando un mismo circuito neuromuscular- St' repite constante­

mente, se establece a nivel de médula espinal ó tallo encefálico 

una sinapsia ó enlace de las neuronas sensoriales aferentes con­

las neuronas motoran eferentes y la funcil'in se realiza sin nece­

sidad de que la corteza cerebral interveng4, es decir que se ha­

ce en formil automática inconsciente; nace un arco reflejo. 

Los arcos reflejos pueden ser condicionados, t~mbién i.lama­

dos adquiridos 6 aprendidos; para su instalación es necesario -· 

que el cerebl'O haya actuado en las primeras instancias para ha-­

cer la inter.r,1ción y dar la respuest'J motora que luego se repet_t 

rá sistem5.tic11mentr;, Como ejemplo tenemon la masticaci6n. 

Exioten otroa arcos reflejos llamíldoo incondicionados, in­
natos ó con¡;én.i.toc,, en los cuáles no h1¡ho previa intervención -

del cerebro, ni entrenamiento, como sucede en la reGpiración, -­

los movimientos mandibularE:s para el am.1;11,1n1:.lmiento, la deglu--­

ción,etc. 
En len arcos reflejos tanto innatos corno aprcndido5 no in-­

terviene la voluntad ni la conciencia, ~ueulo que la estimula--­

ci 6n no ll<:ga ci l cr;r.:: bro. 

Un reflt•jo en por clcfinición una re,1pw•:1t,1 motol'i'I ilutornáti­

c:·i\ '' invol11r.ti1l'i a ;1 un estímulo sensorLtl. l,n contr:1cción de los 

m(w<:ulos 'J,;tpiado~ \;1: produce comunmcntc P'.lr rcflr;jor; como masti 

c•H', cainin.11-, cscril1it• 1 etc. A fin de m.:intcncr un reflejo condi­

cionada 6 ~rr~ndido, ~utc debe ser conotantPmontc reforzado y en 

trenarlo. 



En la fioiología de S. E. se pl'Oducen varios tipos de refle­

jos como: 
Reflejo de Eatiramiento,llamado también miotático, extensor 6 au 
tlgravídico; actúa para evitar el e stiramionto pasivo de un rr.í'.'a;­
culo. Se presenta más sensitivo en los músculos que se oponen a­

la fuerza de la gravedad. Los músculos que asumen ésta responsa­
bilidad son el masetero, el temporal y pterigoideo interno que-­

evitan que la mandíbula cuelgue. 
Existen en éstos,músculos propioccptores muy sensibles al -

estiramiento; cuando por acción de la gravedad el músculo está -
más alargado que una dimensión determinada, el prop:i.oceptor eG -

excitado. El estímulo es conducido por una neurona aferente a la 

médula espinal ó al tallo encefálico, donde atraviesa un~ sinap­
sia y pasa a un nervio motor qu<:: lo conduce a la misma fibi."a mu§_ 
cular, orí ginalmen te estriada, prod uci cndo la contracción neces~ 
ria para oponerse a la fuerza de la gl'<Wedad. 

El estimulo está en relación directa con el estiramiento y 
siempre hay un periecto equilibrio entre lu fuerza de la grave­

dad y las contracciones musculares rcf lejas para mantener al in­

dividuo y a su mandibula en la posición correcta. Este reflejo -
mintfitico ó de eotíramiento es el responsable de la constancia -
dG lt'l por.ic.ión fi:J.iológica de rapar.o mandibular. 

El reflejo de estiramiento Ge pone en evidencia en forma -
notable cuando se percute el mcnt6n hacia abajo, inmediatamente­
se siente un golpe en las arcall~s dentarias entre sí, como cons~ 

cuencia del r0.pido re:'lejo de lo'~ ::ii'i,:cu1os elevadores temporal y 

masetero en ronpues!:.:¡ al i11Lunto de· e!ltirLuniento brusco. 

Podemos decir que cuando ün m\1,.-.culo ''G e¡itirado más allá de 
su longitud normal, se contrae autcrn1cicamcntc por acción de &s­
te reflejo de estiraml0nto. 

l'eflejo Flcxor, t~E1 t.-u--nbi6n 1 lüm .. 1do not~ ict.~rt ivo y su funci6n es -

r-rotectora, puectn qn(_· .. \leja 1 .. 1 part~~ 1~x1,'.Í t:1ld1'1 d•.!l agente inju-­

rL:inte. Loo> PeCq>tor":~ <lcl 1.lol ot• r;e>n '' 1 .wr i v.1uor pl'iiaario para 
L1 i ncl.i fl•JC i.Sn de i t•d' l "jo. rodcffios e i Un· 001r.n e j emp 1 o, cuando -

d•.n·;rntc L1 111astic,wi.)11 <!l cont,\cto i.nterod11n.1l c''n 1111 objeto d!:!_ 

ro (alirn1~nt<J ó intt~r·J(~r'uncia cuspld~~.:l) producn un eGt.lmulo dolo-
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roso en forma desespe~ada; éstP. estímulo que origina una·reac--­

ci6n refleja manifestada por la apertura inmediata y brusca de -

la mandíbula, con el objeto de alejar las partes injuriasdaa -­

del agente irritai\te en una fo1'ma de autodefensa. Con éste ejem­

plo sacamos en conclusi6n que si an diente es repP.ntinament<~ go±_ 

peado en forma dolorosa por un objeto duro, rl reflejo hace ac-­

tuar ínstantaneamente va1•íos músculos como el pterígoideo exter­

no, milohíoideo,, digástrico y geniohioi<leo.El estímulo que lle­

ga por las neuronas aferentes al tallo enc~1f.<ilico, sufre un;1 6 -
v.1rias interconexiones produciendose poliilint1psis con variau ne!,!. 

ronas eferentes que excitarán varios músculos. 

Como los reflejos de estiramiento y fle·xor son antagónicos, 

la activaci6n de uno de ello5 inhibe al otro; pero si ambos re-­

flejos son activados simultáneamente el flexor es dominante y -

es fundamentalmente protector. 

En circunstancias normalea la boca est:\ cerrada en posición 

de reposo rnandibular,ectá obt.,nido por la .'1cción del reflejo de 

estiramiento. Pero si algún objeto duro produce dolor por contac 

to brusco con los dientes, la boca se abre <le repente, ·el refle­

jo flexor e:; más fuerte que i;l de estiramiento porqtie logra inhi 

bir< <!l p,ru¡m muscular antar,ónico. 

Cuando un músetllo es .ictisado 1Limult:'incamente son inhibidos 

Ó reL'1jadon lon mú~j(:ulos d~'.! c1c:ci6t\ •H\tag6nica y éste fenómeno se 

llama irn:rvaciCin !'eclproc.1; tiene f'.l'-'m importancia. porque la maQ_ 

ticación rítmica no sería ;iosible uii1 una eficiente iner-vación -

recíproca de lo~, múc;cu] ou mastica<lorm; qttt! al ternild11mcnte elevan 

y descienden la mandíbula. Esto significa que junto con el estí­

mulo excitante lleGa<lo al músculo activo deben llcr,ar con los -­

mG~culos antag6nicos y ~imult5nean1,?ntc ent!mulos ~!r1 car~ct~r in­

hibidor 6 relajante. 

At•r.o R<;flcjo Aprend.ido Compenrie<loro.·· Lo·:; movim:im1t1):' ni.1ndibula-­

l''l!:i en la nii\~z c~tán ~ob1~1·n,1drn; pcn-i lo:; r.:!fl.ejo~• innaton de sus_ 

ci6n y ,1mam•u1tainicnt<,, Al pr(J(Ju': ir11:<.: J,1 cr11pci6n ,¡., loG dientes, 

el r.,;ontacto intcr(lclut;al t~Xi.~j tc'1 lon pt1opi?ceptore~1 t}(' lll~ mcmbr! 

nas par·odont11l.e~:, ~~uyo:1 t·nt~mulo~ tJf!H:~cn'L'\lrn llot~·Hl al :1intema­

nnrvio:;o ctmlt'cll don<le ilOI\ i~llogrmlo:. ppoc1u,~i<·mlo 111 respuesta -

motor.1 indiend;.1. Pontcrio1°m<'nt<.• front· .. ,¡l l'•'f\lc1•:.o cont1tante del 
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mismr.> est:i.mulo, se crea el arco reflejo inconsciente, aprendido-
6 adquirido, produciendose la sinapsia de las neuronas .:iferentou 
sensoriales con las neuronas eferentes motoras; a nivel del nú-­
clco mesencefálico del trigémino ya no es necesaria l.:i. interv•.m­
ción cerebral para la normal masticaci6n. 

con relciones idealeo de contacto existe un patr6n de con-­
tracción 'bien sincronüado e integrado. para la actividad de loa­
tnúsculcs masticadores. Se ha comprobado que si se establece con­
tacto dental en 'forma regular en oclusión céntrica hacia adelan­
te y lateralmente de ésta posici6n en la masticación de los <llÍ·· 

mento comunes, dependiendo del tipo de <1limento, será la dut·a--­
ción de los contactos ocluoales; la ocluei6n c&ntrica aumenta y­
decrece durante el ciclo de la masticaci6n en relación con la -­
fuerza requerida para la trituración con í•l t.1mafio de las partS­
culas . La frecuencia de los contactos illllli<•nta en la oclusión -
céntrica y en las poBiciones laterales .1 ine,Hda que el alimento­
se fragmenta ~n partículas cada vez más pnquenas. 

La interdigitaci6n de los dientes en ol movimiento lateral­

sobre el lado de trabajo es guiada por Jan caras vestibulares de 
las cGspides vestibulares de apoyo de los dientes inferiores al­

hacer contacto con los declives de las caras linguales de las -­
cÚc•pirk1n vestibulares de loe dientes Duper'iorcs. Corno éstc1s cús­

pido2 ticr1en declives anteriores y posteriorou, los contactos de 

oclusi6n er1 las excur~ioncs ftancionales pucderl establecerse en -

los dt:cl iv0s anteriore~ y postcriorc8 ele las cGspides vestibula­

res de loe dientes su¡10riores y loe declives anterior y poste--­

rior d~ la~; super:.ici0~; vestibular.:~a de 1Ltc cúspides vestibula-­

res de apoyo de los di ''n tes in foriores. 
La~ cltspide!'; l ingllé1les dn 10~1 dientes superiores tienen rc­

lue!ioneG funciotLtle~-: ~·; irnilarcr: con loo <leclives vcstiln.1.lar1os de­

lc1s c(rnpid1:.!:; l ingilu1r,~¡ de 1.J man(LÍbula, pero puríl que se llevo -

\1 r:abo l1·l runci!)n nor-m.11, no en tF~Cf~~;ario que existan éstuu rc1~ 

(~iones el<! cotit~cto 1•t1lrn el larJo do tr~L~jo, por lo tanto, el n~ 

r:11~rn de eont•v·tor; J,-,tt~t',,lPr-. funcion.1le~1 ft1t::rt1 de oclusión céntr~ 

ea d<!pcnd" <lo li! co1~odid.~1d y dol tipo d" .:i1inwnto que c;erii. mauti 
cado. 
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Los contactos en el lado de balance pueden efectuaráe a lo­

largo de las superficies de los declives vestibulares de l<rn cú§. 

pides ling•Jales de los dientes superiores y los decliven lin¡¡ua­

les de las cúspides vestibulares de los dientes inferiores. Es­
tas rt.üaciones d<e! contacto' intervienen en declives dirigido:¡ me­

sial y distalmente que se extienden hasta los espacios interd~n­

tarios e incluyen cr·estas y fosas entre las cúspides de los mol~ 

res. 

Durante la rnilSticacipon inicial con particulas alimenticfoo 

grandes entre l·lS nuperficies oclusales hay poco contacto ent1'•~ 

los dientes superiores e inferiorec, sin embarr,o cuando progret,;ñ 

la masticación los contactos dentarios ocurren durante la mayo-­

ría de los movimientos masticatorios. 

El tiempo total que oc ocupa diari~mcnte en la masticación 

es corto y la magnitud de las fuerzas ( ver,tioalc~s principalmente) 

sobre los dientes en forma individual parnce acr relativament•~ -

débil (dos Kg. por niilímetro cuadrado). Se han medido las fu€.r-­

zas masticatot'ias empleadas en todo un c!Íit y no son mas que la -

mitad de las de la degluci6n. 

Si la fase de la masticación se dividiera en treo partes, -

&r1in n(1m.;,1'0 de loe. contacto consisten-ter; ocurrirían durante la -
tü!'cera parte. Hay mtt:¡ poc;;~ en l.; primnr;i ¡Hrtc y el número au­

fll<jnta r:n la i:;egum.L1. 

Algunos autorun afirmíln que el desli~nmiento lateral perte­

nece al ciclo de 1"1 mastic•1ci6n. Los cont;11,toe> en los movimicn-­

tos lateralt!S se producen lo mismo anteG l\\Jf! <lC!ipt16s de los con­

tactos en la posici6n intercusp!dea. Esto ~ignificJ que ¿cspu&s­

de un contRcto producido en posici5n intercunldea, puede tambi&n 

l1é1cerso un cc,nt:acto en el lado ck:l no tr,1b.1jo. r:n otrM, palab!'as 

111 rnovi.mie11tQ ;r,a:; t icil tot•lo pone a la mandíbula en contacto :;obre 

ol lado que trab;i ja; pot' lo tilnto ruede 'ocurrir ul contacto en -

\10~-;ici6n inti:t 1cu~;pídr~/l, que tJ cau~1¿1 del dt1nplazarnicnto ch~ l.:t nt<l_!l 

d1 bula puede con t in•nl' en una ¡wquciia di:; t,,nciR y al;\'. haC•!l' con­

tr1cto en las vertientes que tl'ah.ljan dPl 111do opuor.to ,¡,, la boca 

durante la fano de apertura del ciclo masticatorio. 

En cior~t<.H> pcrnoniJ~ el al im<:nto se tri tura en 1unbon lndor., -
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pero después de cierta trituraci6n la mayoría elige un lado parn 

efectuarla. 
Parece ser poco común una fase definida de movimientos dos­

lizantes. Se supone que muchas pe1•sonas tienen un patrón d~ rMa­

ticaci6n vertical. Al comienzo de la masticaci6n, el cóndilo del 

lado que trabaja ea llevado hacia arriba y atrás. Esto ?UetltJ llll­

tar conectado con la primera trituración de partículas uliincnti­

cias grandes, cuando los dientes no est&n en contacto y el c6nd! 

lo necesita un soporte pasi 'JO, bajo éstas circunstancias cual--­

quier equilibrio es ilusorio. 

Si durante la masticación se presentan movimientos desliza!!, 

tes, s•J significado de conexión con la atrición es un poco claro 

y se sabe que el lado de inclinaciones cusídeao menos murcadas -

es el lado preferido para la masticación y que se pueden crear -

nuevos patrones masticatorios a causa de una rectificaci6n de la 

oclusipon poe deseaste. 

Después de la masticaci6n y deglución continuan otroG movi­

mientos mandibulares de di versa duración y extcnrd.ón. tc;t<1 post­

masticación lleva consigo movimientos poderosos de la lengua y -

y de los carrillos y contribuye a la limpieza de los residuos de 

la boca y probablemente es importante en la autoclisis . 

Co::.o hemos dicho ya, el objeto de la mastic<Jción es moler,­

t.ir·tul'ar el alimento y mezclarlo con la "" l iva, de manera que -­

por- mcdÍ<) de la dcr,lución puede ~er trur1sprwt,1do al tubc digenti 

vo y as1. podernos decir que la tritul'aci611 dt!l alimento no es un­

rnero acto mecánico, ri ino biomecánico, bac t «l'iológico y enzimáti­

co. 

Di 11erson entudit:)~l han demostrado qu(~ t·. l. estímulo mecánico -

puede producir movimientos de a~Pr~ura y rinrre (y deglución) -­

puedrcn ¡;onc,rs" de m,rnificGto por estimuLw \(J11 meciínica de la le!!. 

gua~ E~ite movimiento de cif~'t'Pc e~ lento ¡-;n 1~ 1)t1tanb~ con el refl~ 

jo rít·;iico de \1p0.rturd y (~'iPt'f'ü, estimn],.1,\i. 1 fiOt' la presi6n del -

;ti imM1to :;obr" lu t•ncL1, di,'nl"n» y pu.lad•n· <11n·o. f'.1 movime:nto de 

dpc .. •rturu e:·~ 1'~\f-'ldo ·,· r1 !:: :;~·~:uido por t~n ciot1 r•i:· th! rtjhotc (reflejo 

dt! l.'í•J;0te). l>1bJri ;nov.itnil·nto d 1.~ rnusticaci6r~ part~C1~n cnntinuarse­

rnit·nt r;1~: ciuud1.• cui1Jq1Ji1°t' .11 irnPnto en lon dit!fllQs , 

C11-:1ndo el .i·1 irnf~nto 1··-~t./\ :¡uflcientemf!iYt~~ r·r.-i.l\tt'.\do ~;,,' produ-
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ce el reflejo de deglución.La masticaci6n parece ser una'funci6n 

condicionada, adquirida y automática. También lo son los movi--­

mi~ntos ele la lengua , labios y carrillo¡¡, necesarios para cole_ 

car y mantener el alimento entre las superficies oclusales dUt'a!J. 

te la masticación. La lengua influencia poderosamente los movi--­

micntos de la mandibula, que se mueven en la misma direcci6n -­

que ella. 

Según los regi!itros electr•omiográficos existen dos maneNrn­

dc masticar. Los tres ó cuatro primeros golpes c!c la r.1asticaci6n 

determinan una actividad igual y sincrónica en ambos lados. Lrn 

partículas alimenticias grandds son diotribu!das y trituradas en 

ambos lados simultáneamente. Despu&s la activ~dad muscular bila­

teral se vuelve desigual y asincrónica, l~ que indica que el in­

dividuo mastica unilateralmente. 

I:l masetero del lado que trabaja mueotJ»t más actividad que­

el maseteI'o del lado que no trabaja, tilnto 1111 la amplitud como -

en la frecuencia y duraci6n de la contraccilin. 

La amplitud, la frecuencia y la duraci6n de la contracci6n­

¡:;eneralm•~nt" disminuye en los músculos mu~>etcl'on cuando la ac--­

ci6n pasa de la incisi6n a la degluci6n de la comida, en contra! 

t1• con el m(¡:;culo temporal que generalmente despliega una acti v!_ 

d11d í gual dtH'dnte todo el ciclo, oxc0ptuan<ln los primeros golpes. 

Li\-; carcter1 :it icas individuales d1~ los :-;uj o tos son t.:m importan­

t<!" somo l.1 <:.1lidad y consistcnciil del .1U111•'llto. 

Como todos los movimientos automátíc<i:1, los rnat>ticcttoI'ios -

consistrm nn un número de l.'eflejos qcie r;on 1•.c11er,'1mcnte estables 

en cualqtti<'t' :;ujeto, pero que varían de •m individuo a otro. El­

númt~ro d(· v1~c~s que el bolo alimenticio P\Jt.~de ncr masticado (n\1-

mero d<' ¡•,o 1 i'''.~· de ma!:;ticac.ión) hasta la <lt>p,l uci6n cr; tá alrededor 

de ~enent~ 11 Gr•ter1ta veces, pare hay un~ V~t,i11ci6n muy connider~ 

ble entre ¡,.,:, individ11os. El núm.~.ro y tlempt) <le lo:.; r,olpPc1 m.J.st!_ 

C1\tOl1 Íot: c .. in r~mb,n·go, e!• bastante constante t'!n 1~1 misrno indivi--­

dHQ. 1\l¡.~un11:; lJ·~l">OH,'tf.i rn:1utic~tn m5~ rninucio!;.,rn1entc qu•~ ot:·',1tl, pe­

ro lo~; htü).i tnn q1.1!>t ic:1t:or-ios inlljvi<luales ,p.-a'ec:cn Her tdn cr..ta-­

bJ.c;, qu<' :1 i'""m· dr~ 1111<1 reducción r,radual de 1,, tlentadm•;i, la te, 
sa y el n(unP;_··1.) d(· ln~.; movimit.,ntoc m.1sticator.io1; pt~t,mélncct:~ inalt~ 
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rado • El efecto de pérdida de la dentadura no se compense por -

una masticaci6n prolongada. 
La mastic1u:ión multidireccional, con al terac!i6n bilateral -

es~imula las estruturas de sostén para la estabilidad de la o~l~ 

s.ión y para la higiene dental. Se adquiere funcionamiento bÜat!!_ 

ral cuando se logra una conveniente rclaci6n oclusal bila ter11l -

con iguladad de guía cuspídea bilater<1l y de capacidad funcional, 

aunque se puede lograr una masticación Gatisfactoria con movi--­

entos unilaterales e incluso sin movimfonto lateral. 

La mastic1:1ci6n unilateral ó protruniv.;. es debida a la pref! 

rencia por patrones habituales y son el resultado de la adapta-­

cion a interferencias oclusales, esto sucede a personas cuya di~ 

ta es a base de alimentos blandos, no abra!;.ivos 6 cuyo patrón -­

normal de oclusión se ha visTo ·tratornado pvt' padecimientos den­

tales ó parodontales. 

La actividad de los mGsculos del maxilar durante la mastic! 

ci6n depende del tipo de alimentos que se cstSn masticando y del 
patrón habitual de masticación del individuo. Durm1t;; la mas't:i­

cación do los alimentos duros existe una fuerte acción del mase­

tero de ;;mbos lc.cc~'· • coincidiendo con la act.i vidad del temporal, 

cuando .,·¡ alimento duro (~S de particulus dq tamai\o reducido la -

mastici1•,ión gcn•Jralmcntq se alterna 'bil,1ter.1lmente pero puede -­

continq.·1r siendo unilateral e inclmco b1lah'ral Girnult5.nea hasta 

que se inicia el acto de dcr,lucié.n. [\UJ'.-'f1t<• la Última fase de la 

rnastícttción, el ml1sculo m~1~;0!(-r·o ctel J ,·\do dt~ tl'"<lbt:lj0 muentra ma­

yor actividad que el del lado de balance y el mGsculu temporal -

r.;ostrar:í un grun .incremento en su ¿¡cti.vitl.1rl cintas de 1¡¡ activi-­

dad mSxima del masetero; más granda miant~1 más lejos de la ocl~ 

si6n cGntricn lleguen las excursiones latct'~les. 

SneGn los cstudioa los 3eementos prcrnnlilr-molar ~on los que 

:J(• util i ;:;1n t.~n la masticación normal. La prl1:~0.ncia 11r alimento -

n11t ri.\ 1 1 ::~~ dic-nte~; e1 Í1!!in:1 c.n parte la .i.nfltwncia d•? l,1 interfe-­

l'\~11;;id!; oclu~ialt·:.i :..;übr(~ los patron0~3 (\\~ mov.i:::iento dn] mn.xilar y 

G;tbemon que J.u e 1 itrtindción dP i.nterfer-t~l1cirJ:J nclu~.:al,t~~i ¡n1eLle cam 

hiar el ¡>iltrón rn.1(:ti•:iltor'io. 

!.c\ üCt i vi'1:1d :nu::<:<ll.H' y "t patrón de milG tícadl>n pumlcn sür 
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alterados radicalmente por la pérdida do dientes, los músculos -

faciales y peribucules se vuelven muy activos en la musticaci6n, 

mientras que existe una actividad mínima del masetero; todo pu~ 

cl\l volver• <t la normalidad mediante dentaduras bien adaptadas. 

Bremer ha, descrito los tres tipos de movimientos r-eflejoa -

;rng(in la oxc:itaci6n que actúe sobro los incisivou, aobre la mur.o 

nn bucolingual por delante de los molares 6 en la mucosa bucal -

vacina a lo¡¡ molares. 

1) En el Ci150 de los incisivos se producen movicntos rápidos de­

la mandibuln por contracción de la porci6n anterior del masetero 

(reflejo de roer). 

2} En el ca8o de la mucosa bucolingual por delante de los mola-­

res, hay amplios movimientos rítmicos de e lcvaci6n y depresión -

de la mandibula (reflejo de masticaci6n vertical}, 

3) En el caso de la mucosa bucal vecina '' leo molares existen m!:?_ 
vimientos de diducci6n de la mandfbula. 

Las etapas de la masticación son: 

1) Incisi6n. 

2) Aplastam.i ento y disminuci6n del tamai\o de las pai;tículas gra12. 

des. 

3) Tt'ituradón 6 molido del cilimento ante:; de que quedt? listo p~ 

ra la degl111~i611. 
No e:d;:te una ncp.:n-ci6n clarct entre las etapas dos y tres,­

pue1;to qu,, •Ú¡:,unas µartíc:ulas gr<11Hks puedan haber escapado al -

aplastamiento anteo de iniciarse la trituraci6n siendo,por lo -­

tanto, neceuaria nuevamente la etapa de <lenmenuzamiento. 

l~s pequefios choques lateralc11 6 laterales y protruGivos 

combinados que terminan e:-i ocluni6n ci¡ntric,1 1:onsti tuyen el pa-­

tr0n normal de la amsticación, pero lo~i choques var.Í<rn como ya -

diji1n•Js de individuo a individuo,en cu.'\lq1t.i<?t' c.rno en lup;<ll' de -

tcr111dnar en oclusión céntt.,ic.:i, el chc)qu~~ m.1ut.ícat0Pio l~n la eta­

pa •k tri tur:.1ción ll1)Va ~ uno. po<:>.i clón 1 i¡~•·l';ttnP\1tr.! por fmn'a 6 -

por• .ltrán '"' L1 oclu,ilón céntrica,tambi('l\ Jlli•'<k pi'o<luc.it'!;C! c.on-­
tac1 o <leGlo;• .• 1nte h:1c.ia att',ÍS r.oht'C el lmlo dr.' t·rill>.ljo en lil apeE_ 

tUl'd .'t part11• de L\ nc:lu~1i6n céntricl1. 

La aetivi.d.:iJ {, ••fic<1Ci:t m<1sticatOt'.i.1 11.1 nido som•nid,1 a 

p1iut~bt1S y rf~.l .. \cin:tdl1 i~c)n contacto:; oclus;1l{~~; 1 1 t.'!f;i~it1v1don,tü.nto -
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pov el tamafio d'i!l área de contacto y el ·Jlúmevo de dichos contac­
tos, se encontv6 que le. a~tividad masticatoria está relacionada­
en forma lineal en la áreas de l;:is plataformas alimenticias y en 
forma escasa con las unid'ldes dentales. El área de la plataforma 
alimenticia 6 coPtacto oclusal total se encuentra influenciada -
por interferencias oclusales, los dientes perdidos y las poeici~ 
nas irregulares de loe dienten. 

Toda la dentici6n ex¡ierimcnti!. una continua adaptación <11 -­
desgaste fundonal. E:ita se rMnifiesta en la erupci6n compclltiao2_ 
ra de los dientes, 1<1 migración rnesial para compensar el d<n111,aa­

tc interproximal y los cambioa on la posición de los dit:ntr:o 1m­

un intento para compensar los movimientos dentales patol6gicori ó 
la pérdida d~ dientc:i. Estos cambios significan un esfuerzo inc~ 
sanie para mantener un estado fisiol6gico adecuadamente •quili-­
brado del aparato masticador durante toda la vida del individuo. 

La atrici6n avanzada con p6rdida de las cúspides da luear,­
por el desgdbte desigual del esmalte y do la dentici6n a la for­
maci6n de cGspides y fouas invertidas gua son muy eficaces en la 
función mas t.icatoria corno las cúspides y fosas originales, mantt 
niendose en éGta forrr.a la eficacia del aparato masticador. 

La mandíbula se mueve con toda libertad ya que la estructu­
r•a ch~ la ATM es l<t m5s flexible del org.:1nismo. Debido a las ca-­
racterístícaG de bisa~ra y deslizamiento de la articulación son­
potiiblcs dos movitnit.!nt'o~~ h;\sicori; 

1) Un movimi•:nto ele rot.ici6n 6 d11 l>isagt'a alred1)dor de un eje 
frontal horizontal que pa~rn. pot' 1'1. centl'o del cóndilo. 

2) Un movimiento de desli:amiento Jn la cabeza del c6ndílo y el­
menioco sobre el hueso tc~poral. 

El movimiento de rotaci6n se produce dentro del comparti--­

miento inferio1' entre el dirceo inter'a1'tieu1ar y el c6ndilo, mie!:!_ 
tras q11ci el de dcs1iz,1rni,·~nt0 octH't't~ en el espw.cio ~~uperior entre 

r!l huc:::lO tcmpor'-·:J y 1~.l m1 .. nisco. Por• (i~:rtat: caractcrÍEti<;a:J ltl man. 

dÍbula p11cde ser d·?~:.c\~nd itl~1 y elcv.i.da, prop1tl!Hld¿1 y rP.tr0¡1ropul­

t;t1dil y 1"1tPral.i?,ad,1 ,] dt1 !~t·t:.:hu. e iz.quit~.l'dL1• éGtoi::, \ittimo'.: n(Jn bi·· 

ltJtoi-v1lmc~nte uo:i.rnétric(\:;, mit.0 ntt 1d::1 que 10:1 demás son bi1Htera.l-·­

rnentc :;imétrico~:; ~ ,1.~JÍ e~;; 1;t'-1mo Ll mundíhula puede realizar movi--
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mientes extensos. 
Contribuycm a.l descenso y elovaoi6n de lñ mandJ'.bula el ca-­

r.:¡ctel:' deslizante de la articulaci6n y la oontracci6n simultánea 
de los pterigoideos externos, también la acción del peso del ma­
xilar y los músculos accesorios de la m.::isticación. Durante 6sta­
acción los cóndilos so mueven hacia adelante y abajo. Al movcl'.'se 
los cóndilos, los meniscos se trasladan con ellos debido a que­
el f asciculo superior del pterigoideo externo se inserta en el -
menisco y, adem~s. a que los meniscos estSn unidos a los ligame~ 
tos capsulares qua a su vez se insertan por detrSs de los cue--­
llos de los cóndilos. La acción de .depre;; i6n cri una combinaci6n­
de rotación y de deslizamiento 6 movimiento de tr11slación. El m~ 
xilar gira alrededor de un eje frontal horizontal que pasa apro­
ximadamente por el centt'o de los cóndilofl, ~ste eje ó centro de­
rotación varia al deslizarse el c6ndilo hacia abajo y adelante -
y sobre el cóndilo del temporal. La vaf'i11ci6n en ul espesor del­

mení sco hace posible una suave acción depresora del maxilar; al­
acercarse el cóndilo a la eminencia articular cabalga sohre una­
porción r:iás delgada del menisco, disposición que ck~a espacio PSI. 

ra la protl!berancid descendente del tubérculo articular. Sin ena 

acción deslizante de ld mitad superior do la articulación, el -­
j1~ncanso amplio de la mnndibula sería impoGibl~ sin provocar una 

l!'c.ión. El movimiento 11<• dcGlizamiento de 1.1 al'tieulación coloca 
.1 J.,1 pama ascenJcnt.c (Jí.l maxilar' en una posición en la que es p~ 

,1\b le la acción de bis.1g1•,1. 

Un anSlisis de la anatomía funcional de la mandíbula nos di 

Ct• que durante la apertur,1 ó cierre los componentes de transla-­
ci6n y rotación no astan díatribuidos en una forma reeular. El -
mavinicnto do abertura so inicia con una acci6n rotatoria casi -
rnn"',\\ cl(~ bi::¡ari.ra ~1t:! deGci\~nde el maxilar hasta Gll po::.ición de -­

d("•c;in~o 6 poco m.1" al J ,1. \lC' allí en i.1<l•~l ,1nto lon componentes de 
t rdn·.:. l t\C i0.!l y t•ot.1c ión t~t,_ combinan t..:il un movi1rdr!nt(J ~n.1t1vc. Des-­

¡)ué~t •1P la . .ib1~rtur.1 :ti.'!xim~t de lcl boca, c1 r;,ovim.iDnto dn cierro -

~;e inicia con 1rn;1 Lrnf· 1,11 l.:i que el mov.irrdent:o ,1¡, tra.nr.lnción h~ 

ci.1 ~tr5s prellomin3; Je ~ntn m~rlera l<l boc~ la boca ue c~ierra 

uno~; dl)G te tic _i ()r.i <\n nde L.l ;\pr!rtur~L tn~ximd y al rni nmo ti nrnpo e 1 -
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maxilar hasta la vertiente posterior del cóndilo del temporal. ..; 

Luego unos dos tercios del cierre se cumplen en unu suav<1 QOtnbi­

nación de los movimientos de translación y rotación haata ttl.can­

zar la posición de descanso. 

Durante el descenso de la ap6ffoio coronoides se mueve ha~­

cia adelante y abajo y el músculo tempor11l se alarga. Adernlio, el 

movimiento hacia atrás y abajo dol ángulc> de.l maxilar provoca un 

estiramiento de los músculos masetero y pterigoideo interno. 

Cuando éstos músculos se contraen simult5neamente el maxilar sc­
eleva y c.icrra. Al llevar los dientes a posición de oclusión cé!l 

trica los cóndilos del maxilar se mueven hacia al"riba y atráG -­

(éste movimiento de cierre es \lna combinación de movimientos con. 

díleos de ti-anslación y rotación). 

Propulsión y Retropropulción de la Handibula. 

Lo::; músculos responsables de los movimiento;¡ de proyección­

de la mandíbula son los pterigoideos externos junlu con las fi-­

bras anteriores del músculo temporal. Los pte1'i¡i;oideos llevan -­

los cóndilo:; hacia adelante y el maxilar uvanzil junto con el di~ 

co interarticular en la fosa glenoidea y el cóndilo del temporal. 

Simultineamente los temporales llevan la up6fiais coronoiedes h! 

cia arriba para contrarestar la accí6n y evitar el descenso de -
1.1 mandíbula durante el movimiento de propulsión, éste movimien-

1 n (!S simét:r.'ic0 de tran·~.lación. 

1.a retracci6n de la mandíbtllo1 es un movimiento inverso al -
dt• propulsión. La :nandíb11J.,, va IM<:.ia atráH por la tracción de -­

lon músculos temporales, principalmente actúan lan fibras poste­

riorae. El cóndilo vuelve~ su po~ici6n en la fo~a glenoídea y -
los músculos masetero y pterigoideo interno colaboran en parte -

par,1 cornpl;:tar éste movimi.<mtic. L:i r'~tru:~ ión de 1<1 mandíbula por 

cletrils \h!. lc1 oclusi6n céntt~ic.:i nor·1:·1al. ~{J l ·imi tadd dcUído a la t"!.:_ 

!·;i!~tcncL1 qt.w ,11 movirnic·~ntc} de lo!; c:Dt1rJ i ltH, h{.v~L1 dti-<is ofrece -

L\ p11rvd por;tL"'r'iür de 1a fo~~!l p)tH1cd.<.li!•.l. Lt! acci6n d0 protrusión 

y r~etru~>.ión put.•dc t):er con~•i.JeraJ<1 corno de tran:1lr1ción Gim~tr.ica­

y r~irnplc ~ !•.:~ pr'nlhice en el CQmp~ll't:imi<!ntn ;;1JlH~r:iof' tle la ;1rticu-
1,1c ~il'in. 
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Movimientos de Late1'al:idad de la Mandibu1.a. 

La contraccl6n alternada de los músculos pterigoideo externo 

e interno de ambos ladou,genera los movimientos de lateralidad -

de 111 mandíbula. 

En el rr,ovimicnto de lateralidad un c6ndilo y su disco se de§. 

lizan alternadamente hac:ia adelante y atrás mieritras que el otro 

lo hace en fot'1na nimult~mca en dirección contraria, Este movi~-­

miento ha sido denominado lfovimiento de Bennett. Según Sarnat, -

el modo más simple de d«finir el movimiento de Bennett es cornd.­

derar que el eje casi vertical del movimiento de lateralidad pa­
sa detrás y no a travéu del c6ndilo que descamia. La explicacJ6n 

de é!'lte movimiento del c6ndilo que "dcGcansa" reside en el lwicho 

de que el movimiento de lateralidad no ~iólo ü ¡>terigoideo cxt•ii::_ 

no de un lado tracciona el cóndilo hacia ,1d<'1:1nte, sino que t.11n­

bién el otro cóndilo e::: mantenido en pon.kión por fibras retr.w­

toras. Para eví tar el es fuerzo en la roti'lción del cóndilo que: .. _ 

"descansa" dichas fibras ceden justo lo ncccn1.1rio como para '\11<1-

el cóndilo se mueva hacía adelante y afuera dea<lc la pared po9t~ 

rior de la fosa ¡¡lenoidea. El retracto!' de un L1do Y. el pterigoi 

deo externo, el pt'opulsor del otro lil<lo combinan sus fuerzas en­

modo tal que~ cualqu.h,ril puede actu.:1r en forin<< alternada como 

fuerzn Je movimiento ó c~Jtabili?.ador;1. 

Ll ucto de lJ. m-1nticaci6n es \ma coml>in-'lción coordinada de -

ésto~> di ver· nos rnovirni(!n ta~1 m.~1ndibul1\t'!~!. o i t!<:Uta.doo en t1 á.pida un-
. ' ces1on. 

Por medio de la masticaci6n se <fo prinr.~ipio al proccc10 dig"~ 

tivo en su primera fase al pasar al cstóm.qr,o por medio de la de­

glución, se C<:>ntinúa el hecho ha.s ta conv1·1•t i !:' los clcmcntor; asi­

milables l'.ln ~ü inte~aino. 

L,1 funci6n masticatoria debe s;¡r cond1·n!:t;, pero los movi--­

lnient_c);, m.snrlll:ulare~; que deben t'L;¡ilizur'fi•~ iq\ lll maaticaci61l ~on­

involt1ntarios y la mayoría de l.cH• perGon;¡~ lo r,jccutan sin la -­

pl'opi.-,l,~<l r<•qll•'ricia; no hacen actuar la vo.l 1m t,1d cuando m,tt; ti can, 

todo d muni.k• co::ic le :7t5f, dl! pr>isa posi.bin 'I en el menor tiempo­

sin ¡wnnur <'n 1,1 que hJ.ce, 10,l principal ohjet:ivo purecc :w1' lle-
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Al. no masticar bien el alimento puede ujzgarse como un acto 

negligente, podría creerse en una regreai6n de nuestro desarro-­

.llo psíquico ó cierta intenci6n de pervertir la facultad instin­
tiva del uso normal de la dentadura. Podemos pensar que es por -

un d<Jsconocimiento de su importancia, por> lo tan to, los dentis-­

t~s deben eseñar a masticar, porque es la función por autonoma­

nla del aparato dentario. 
Sea cual fuere la calidad del alimento, sólo puede conajde-~ 

N1rse como holo alimenticio bien constituído, cuando ha sido ma§!_ 

ti cado con propiedad, es decir, cuando oc ha hecho la finil tri t!,!. 
r•ación y humedecido perfectamente con oaliva. Podernos subray¿¡r -

que el humedecimiento ó aderezo con Ealiva, cct5 en raz6n direc­

ta con la prolija trituración que se logre. Los trozos de comida 

no masticados, tampoco pueden ser totalmente uccesibles al ata-­
que de los jugos estomacales y son expulsados posteriormente c2_ 

mo desecho. Cuando se retienen interrumpen la función digestiva­
pcr varios día·s al producir clement:os tóxicor, por descomposición 

d~ su materia ó por su presenci~ física. Con frecuencia son cau­

sa de trastornos de diversa índole, que se conoce como empacho,­

diarrea, infección, cte. 

Al desmenuz<n' un pedazo de carne por medio de la mastica--­
c.ión, SP consi~ue separar la.n fibras que lo forman, re vol viéndo­

l~n con ~;ílliva; asi sucede co11 las otras sustancias corno pan, -­

verduras, tortillas, que estarna~ cerniendo al mismo tiempo. 

Cuando se comen s11stanciaG de cor1sistencia suave, l!quida 6 

scmil1quida y no se requiere esfuerzo para su t:rituraci6n, puede 

nuponarse que no se necesita una masticación prolongada, 6sto es 

cn•óneo, porque además de la trituración de los alimentos es ne­

cesario la insalivación del alimento, isto es fundamentul para -

convertirlo en bolo alimenticio propiamente dicho. Si bien la -­

trituraci6n da 5stas sustancins no es necesaria, debe pasears~ -

E:.1 alimento dentro dC> la c,wi<L·1d par;i utilÍZill' la 1;alivu en ld -

ilbundanc i,1 reqtwrida, y c;Ól0 ''11 t:oncss efectuar la deglución. 

Lo import,int•~ de- li\ m .. 1:;Lic.1ci6n estriba en ~ompronder qu•1 -

se trut.¡\ do l.1 pt"'Ün0ra L\:·•1·~ dP. l;t dieer.tión, que e~; la única ac­

ci6n VQ.lunt.dri!-; pv~·;itJlo, con ello ~1<~ fucilitan lar] f1.u1cionl~:.: ve­

·;;pt~1t: iv,\:·1 V pod\'Ilh):¡ c1f:1.l'1·:~~1\l 1 d lt111n1.~rll de comentario .. qt1í.1 1;1 l!HG-
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t:icl\oión debe hacerse racionalmente -
" LO BIEN MASTICADO PUEDE SER SALUDABLE '{ NUTRITIVO " 

DEGLUCION 

La deglución conduce el alimento y saliva desde la boca a 
tN.vés de la faringe. Cs una reopuesta refleja que se integr11 en 
el bulbo raquídeo. El reflejo de la deglución es iniciado poi:' el 
acto voluntario de recoger el bolo alimenticio sobre la lengua e 
impulsado hacia la farínge, ésto inicia una onda de contracción­
involuntaria en los músculos far..íngeos que empuja al bolo hacla­
el esófago. La inhibición de la r1.~spiNclón y. el cierre de la -­
glotis forman parte de la respuecta refleja. La deglución es di­

ficil ó imposible cuando se tiene la bo~~ abierta. 
En la unión faringoesoflgica hay un uegmento de tres centl­

netros de cs6fago en el cual la tensión de reposo de la pared cG 

alta, éste segmento se relaja reflejamente al deglutir, permi--­
tiendo que el material deglutido entre al cuerpo del esófago. U­

na contracción anular del músculo esofágico aparece .detrás df!l. -
rn.:itcrial, el cual es entonces empujado haría .1bajo dentro del c­

cót'ago por una onda pe1'intáltir.a a una V(!lociadad .1proximada de­

cuatro centimetros por negundo. 
La m11uculaturi1 de l.J 1111ión g.10trocuot:i¡~ir~.1, es tonicamente­

activa pero se relaja al deglutir. 

La de~luci6n as una función innata debJ~n a que los múscu-­
los involucr,:ido;::; son principalmente constrii:tores, que funcion.rn 

en forma casi independiente de las estructur~u esqueletales; la 
deglución puede ser llevada a cabo por lo general, aGn en preoen 
cia de condicionen patológicas y anormalco ¡,r<1ves, por lo tanto, 
dentro de L1s funcio:ics del sintr•ma maf;tir:;1tot'io, la deglución -

DG la menos facilrncnte pcrturba~a. 
Ya que el aire y los alimentos pa~dn ~ trav&a de la faringe, 

!lf) es posibl<~ t·e~;pil'ar y tt'ag<1r <Ü mimno tÍ•!rnpo, por lo tilnto, -

lt-i coordinac.i<'Sn t~ntrn la d<~r.lución y r0npir1tción se ctit¿\blt!C<! 

b ion tempr~.'1no. 

P;1r,1 qu1.1 la 1k¡;lución G<! inicirJ del"• 1'.'";,u' el pa:>ajo de ai­

rü 11 travÓ:·i df• l~-i hoca.. r~;te :;n.llado ,·lnttn·ir¡f' !~u efectúa not ... Jll/tl-



mente poe acci6n de los labios, pel"o puede ser sustituído por 

los bordes y punta de la lengua. 

El reflejo de la degluci6n lo inicia el bolo alimenticio . 
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. La degluci6n está basada en un reflejo aprendido y depende­

en parte de la rc:gulación voluntaria, sin embargo, después do 

llogar el bolo alimenticio a la faringe superior, el resto do la 

función dependcr·á de refle.jos primitivos involuntarios. 

Se divide el acto de la deglución en t1'eS tiempos: Bucal (1 -

Or11l, Faríngeo y Esofágico. 

1) Bucal G Oral.- En Aste tiempo se forma el bolo alimenticio,so 

haya bajo la dependencia de la voluntad. Loa liquides y alimen-­

tos ya masticador. y mezclados con saliva son llevados a la nuper, 

fic:i.e posterodorsal de la lengua, donde ce forma. dicho bolo ali­

~enticio. Este es canalizado por los carrillos\ la lengua ( que­

se eleva hacia ar·riba y hacía atri'1s ) lo comprime contra la bóv~ 

da palatina; luer,o es llevado así a 1rna pou:ici6n casi vertical -

em:re la lengua' y la pared dia¡;6nal qua forman \~l palildar blando 

y los pliegues palatofaringeos en aducci6n. 

El factor m6vil del tiempo bucal lo c0natituyen lu lengua y 

su mecanismo de ouspensi611. 
Tamb.ic·n dcscmpcrian un papel importante los m(isculos palato­

t\Lr) nr,eor, y los constrictores L11"'Íngeoo. 

2) Tinnpo rarínt:eo. - La faringe como Ór>¡;mrn doble deGtínado a la 

cond11cción d•J al imc:ntoG y .1ire, res Li ricd<, durante la deglución­

dt-:! iln1J ~er.ic de movimi(:tttos coordinttdos q11r1 t:i.enden u aislar al­

na~~orSriinx de .lrlG fo'.Jas nasalc:s y de la tr.1quca, para que el con 

tenido paac de &sta manera al hipof&rinx y ~1 es6fago. 

Cu¡¡nr.Jo el bolo h,1 traspiH>ario el linde ¡,.ilatofaríngeo ce ini 

cii1 el movimiento reflejo de la 1fogluci6n rp1e y,1 no depende de -

ld \roluntad. Las !"H.1Cl33_ivas contr'3.ccioneG rnu~·iculur~e~ tienden u -­

.. ;;i:~1.-i..r ~~1 boJo at i1n1.:nticio ch: la:-~ vf:t~J uf~rl~nc. q1.1'; <.li::cembocun ~n-

1.d ! .it•l.nr:,~::. Ld }.J''r'1• i~7,tr,nci.-1 <](~1. er5tado dr! contrrH.:ción de! le'~' mÚ.§._ 

culo,; q1w han )J1.,·1"' pror,rca"r al bolo ilw: id la P•H'ed po~;t,~rior -

Ó! t.1 f,H"ingc ÍH;pid" ·11w dicho bolo ·1111'.l'./ü ht1ci;i ildelante .Su pI'2_ 

f.f1C:·'.1c1 !',1.' d~ . .;r,clll {·nn 1H1ü bt'll~3Cd e.lcvac:ión dr~ J iln pdred~~;; f d!1Ín--­

~:i:-:t::, dt.~i hue!.io hinidor; y L1 parte de lil L:_1r<Ínf1,I! tldP.rid(1 a fjutc: 



El cierre de las fosas nasales se consoiguo por m~ctio de una el! 

vación del velo del paladar, consecurmcirt de la contracción de -

los mGsculos periestafilinos externos e internos {&ston mGoculos 

son también dilatadores de la trompa de f:\Uítaqui.o y regultm la -

presión dentro de la caja del tímpano). A ou vez, el ya mene ion!!_ 

do cambio de posición, asegura el cierre do la larínge, quo al ,_ 

elevrse es también llevada hacia adel11nte como resultado do la -

contracción de los músculos faringocm t<J f i 1 in os y es ti lof ar1n¡¡co. 

El orificio superior de la laríng<' se aplíc,1 así contra la b1loe­

dc la lengua; ildemás la epig16tis cierra en parte dicho oríricio 

y la contracción de los músculos ariti;noideo aproximan entrt! GÍ­

a los cuerpos vocales y a los cartíliieoo aI'Úenoides. La eleV,)-­

ción de la larínge es el fa<:?tor más importante, ya que puede t!X­

tirparse la mitad superior' do la eplclotis oin que se perturbe -

la deglución. 

Todos éstos rno·Jimientos t~c r;tJCf!ck!n con gran rapidez. Si la­

sustancía deglutida es liquida 6 semil[quida, basta la contac--­

ción del milohioideo para proyectarla en forma de choI'ro a tra-­
vés de la farínge y dentro del csófil¡:o, :;.i la susta.ncía de¡rlut.i­

da es ~ólida 6 semi.sólida, aunque su paso por la faringe se hace 

con er~n rapidez intervienen contraccJonce de los mGsculos cons­

trictor•nc. 

l'.l bolo p1'ooigu•~ liaGt.J •il ilipot.'ir· im< y alcanza así el c~>fÍ!:!_ 

tt:>l' cnofá~ico !~upcriot' \ riu<~ ne :1br1.• p1v~ inhibición rnuscular ner­

viosa y no por' una d istcncj ón ;1c l i va •:<1ur;<1•fo por el bolo, ptie,;to 

que la apel:'tura del esfínter procnd~ ~ l~ llegada de Este. 
La contracción tónica de ést,~· e:.f ínt<!f' ftt('!ra del acto d<: la 

deglución ef; er-cencial p<.ra impc,dir J., r:ntr.1,\0 de aire en el esó 

fago y el •2:;tómago, debido a 1<1 pre'.iÍÓn 11«!'."Uva en el mediasti­

no. 
3) Tiempo E~ofá¡1ico. - I:l bolo pPo¡•,r<.:¡;;~ por ,,¡ n!1t6mar.,o han ta el"' 

c.:irdion. {}(• do~ il cinco Ct~nt5m~tr0t; e•~ (m,~tJíitltr,,_1 el cflfÍntet' <H:jO 

fiif(ico inf<'rioI'. F:l ti:cho entr'e i\r;te '! 'Jl Gill'<IÍoa recibe l!l nom­

b1'e d•' vo»tÍlllllo. 
1:1 tÍ.''frlpo faríngeo Je l.1 t.lef',l<t<:ifn1 r;i• r:trntple en do~ 6 tres­

dé<':imci:i d<' Gl'r,undo~ en i!l tir,rn¡;o ,,,ltlr.1,.,¡,,,, 1;1 0111\a ele .inhitdción 
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requi~re la integridad del vago y de los ganglioo mientéricos si 

tuados en el espesor de la capa muscular. La onda peristáltica -

ele contracci6n sigue al bolo alimenticio y lo arrasti•a hacia el­

estómago. 
Los líquidos pasan rapidamente desde la faringe al ca~aias­

por el ea6faco que permanece relajado hauta la doglución del Úl­

timo trago, .:1 que finalmente le sigue una onda do contracci6n. 

La fuerza de gravedad ayuda al descenso de los alimentof! l!_ 

qui dos 6 !lemisólidos; en el hombre, sin embargo, la deglución -­

puede reallzarse aún en sentido contrario a la fuerza de gravl'.!-­

dad. 

MecaniGmo Nervioso Reflejo de la Deglución. 

Los estímulos mecánicos que inician el acto reflejo de la -

deglución, excitan la mucosa de una zona de límites no bien defi_ 

nidos que compren.den los pilares anterioroi; y posteriores, la -­

parte anterior del velo del paladar y la úvula, la rcgi6n poste­

rolateral de la hipofarínr,c y la epiglotin. Los nervios aferen-­

tes son e 1 glosofaríngco, la rama J.aríngr,;¡ GllfHlrior del nervio -

vago y 1,1 segunda rama del trigémino. 

El centro de la degluci6n cstS situado en el piso del cuar­

to ventrículo, un poco por arriba del centro respiratorio, en la 

vecindacl del núcleo vago. lle ahí p.1rtirán 1 ot'. estímulos de cen-­

tros 1r.otore'..l que en 1;ucrcB.i6n rc¡:tLl;-¡r, intN"'iHncn en el acto de­

la dPp,luci6n. 

Las fibras eferentes de ésto reflejo v.111 por el nervio hip°­

glo~o <l los músculo~ de la lengua, por el tri~~mino al milohioi­

deo y por el glosof;~ríngeo, el vago y el enpin•1l alos músculos -

d·~ lil farínge, larínge y es6far;o. Una v~~z rlr:L;<:ncadenado el r.cfl!::_ 

jo na produce toda la serie do movimiento~, incluno las ondas p~ 

riatftlticaG del ca6faBo· 

r:;o:r:tc una rnl.1d.6n entro Ja do::¡•.ltt<:·ic)r1 '! la r•,npiraci6n, 

p11e:~ .1inbos il'3too no put;rj(!fl ucr ~dmult:ín1!"0:1; clur-;1nL~ la degluci6n, 

~ ln rf.l~Jpir,:iclün '.~~' !VJf!'t<!fft~1nt:dmente il1hih ídri. 

}:n ül •:xti":,mo i rd.eri.c,1• rJc,l ,,,;6filgo r;e el\C\P'lltr•i un gr11po de 

f:ibl'd!l c.ireuL\rer; <.Jll'· functotl11n com<-" un enffnter, ~~ntdn fiht'as -

:.;e hn)1 .. U\ 1.~n er¡ t ddr.> di· c:ori f.l'dcción tónic.:.t nor•mfllmon tJ• y Ge t'e.lil--
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jan al llegar el bolo alimenticio. 
Algunas veces el bolo queda detenido en ésta ragión, has ta­

que una onda perictáltica del esófago lo hace pasa~ por el orifi 
cio del cardiae. Mientra el contenido gástrico e~ ligeramente a!_ 
cali.no, se produce frecuentemente ee t'egurgitación a travéu dcl­
cardias hacia las porciones inferiores del esófago, a medid" que 
,rnmenta la acidez éstas regugi t<1ciones se hacen menos frecualitM, 

Cannon atibuyó esto ,:¡l aumento de la acidez gástrica, que oc1HlÍ2. 

na una mas frecuente contracci6n tónica del cardias. 
El cardias est5 incrvado por el vago y el simpático, apare~ 

temente éstos nervios tienen fibras inhibido~a~ y excitadoras d~ 
pendiendo el efecto de su estimulaci6n eléctrica, del estado tó­
nico previo del cardias; sin embargo, el cardias parece ejercer­
una acción principalmente inhíbidor,1 y el simp&tico predominant~ 
mente excitante. 

Actividad Musct<l.ar en la Deelución. 
La degluci6n nn la infancia antes del establecimiento de la 

oclusión ha sido denominada deglución infantil ó visceral. Esta­
d·~gluci6n se encuentra basada en un oist,~ma reflejo incondicion~ 

do en el que los rnnsculou faciales y peribucales inician la de-­
cluci6n y la lengua se coloca contra l~ mnndlbula, rnanteniendose 
lall ••ncías sr,par,¡¡\,1G pot' ).,; 1 en¡~ua. 1'0'1 t:criormente con la erup-­
ci6n rk los dienten po~;tet'tot'r~n, el niíw l,ogl'a una degluci6n con 
los rlientes en conti1cto que lv1 !;ido J.l<un.1t\a der,lución adulta ó -

som~tica. Al~unos autores han tupuesto que son dos tipos difere~ 

too, estando la deRluci6n infantil dominada por el VII par y la 
dceluci6n adulta por 10~ mGsculoo inervadoo por el V par. Sin em 
bargo, despu~o de la p6rdida total de los dientes la degluci6n -

es nuevamente dominada por el VII par ~ 9e observa muy poca act! 
vid¡¡d de dornarcaciéin del músculo masetel'o durante la degluci6n -
h~1nta que r;c coloca unu. prót,!nin. 

La oigulnnta fase de ld ~ctJvidad UP afcctúa con lon dien-­
tt~o junton ~ dr~ énta m1,in,~r,1 f~n !t1 mom~nt(J de la daglu~i6n" tl'.lnto­

l.ou 1r1ú:1culon m1Jstic.:idore'i corwi l•m f,1cialn:1 se encuentr•\íl ilCti-­

von, presnntr'\tldO 106 prÍmt~l:'OiJ llf¡i\ Tnr::-tJ'Ofl it<..1 tiVÍdad. 
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Al efectuar una degluci6n volun·taria con la boca vacía, pu!:_ 

de no int,ervP.nir la actividad muscular facial pe:ribucal (Fase i­

nicial), puesto que la persona puede juntal' sus dientes y forzar• 

posteriormente una deglución en luga-r de seguir la secuenci,1 no!'._ 

mal de colocar el bolo contra el paladar. 

La degluci5n de líquidos se efectÚú con frecuencia con los­
dienten separados y cualquier persona pu<lde fijar sus maxilat'es-

· con la lengua y labios de manera que no t.inga que unir sus dien­

tes durante la deglución. 

Loa dientes permanecen más tiempo en contacto durante le. d~ 

glucí6n que durante la masticación aunque la duración y frecuen­

cia de liste contacto es muy variable según la persona. 

Se lla demostrado que existe un deGpl.:izamicnto distal duran­

te la deelución, ademls se encontró que les interferencias a la-· 

oclusión ó a la premadurez en el recorrido retrusi vo t1,astornan­

los patrone& de contracci6n muscular durante la deglución, pero­

no afectan en forma apreciable la mastíc1idón, también se ha de­

mostrado que regularmente se cfectGan contactos oclusalcs duran­

t<l la deglución de alimentos (con el maxililr en relación céntri­

co) y en forma ocasional durante el vaciamiento de la boca, du-­

t•:rnte la formación del bolo limenticio ,a 1·1 hora de ser colocado 

en po~ición para ser declutido y algunas veces durante el suefio­

uin que haya d1•gluci6n y &abemos que l•l rel.1c:jón céntrica se uti 

liza más veces durante la masticación y nruy pocas a la hora de -
deglutir. Lon estudios sefialan que la eliminación de contactos -

1wematuro5 en relación céntI'ica aumenta «1 11Go de dicha relación; 

sin cr:ibrago, ne ha observado contacto denL11 011 li! posición de -

retruGÍÓn <luf'antc l·l manticación y deglll(' i!'.11 después de un ajus­
te ocl u sal. 

dcl~1ntc a part.ir del t;.ont<lcto jnicial on re \.\~~.iéin céntr.iccl y cs-

1:-i.u1tt:.!nid0 en CH.:lu;:,_ii)n ci!ntrica a la hot,<t <'t~ drq;]ntit,. 

L-:ir; fu(:r•z,_in .-_1;·.J.icddan ostán rclaciotv1dd1: con «~l tono muscu­

ltlr ind.i 11:irJu;1l, c1:l (~u¡11. .1 su \'cí: tiene t'f'lacié>n com ld ten~;ión -

nervi(i.r.:<t y 1.-i:.i inter'f<!t'<~ncias ó pr 1.?rn{1du:rc:-. clt"; Ll oelusión. 

Ll ck::¡,J..:-1:\.1t11.i1:.nto d<' li\ mandíbula h:tcia ,1triiu du1•antl' lil d~ 
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glución es parte del patrón reflejo incondicionado primario de -
la deglución y el contacto de loa dientes para la fijación mandi_ 
ll\llar es una parte natural de la deglución. Resulta más diffoil-

6 quiza imposible el reentrenamiento ó reacondicionamiento do -­
los músculos, de manera que loG dientes interfercntou no efoc-··­
túen contacto durante éste acto, que el reentrenamiento ó reacon. 
dú..:ionamiento de los reflejos adquirido;i con la masticación a -­

fin de evitar las interferencias. 
Aunque las facetas ret;r\1sivas 6 diatales del desgaste oclu­

sal han sido bien atribuidas a excursiones del maxilar durante -

su funcionamiento, actualmente se sabe que la. niandibula no se -­
mueve hacia la posición de retrusi6n 6 a relación céntrica exep­
to durante el vaciamiento del alimento de la boca, la degllución 
y posiblemente el bruxismo. Durante el eé;tado de vigilia los CO!l_ 

tactos asociados con la deglución se ef~ctúan aproximadamente c~ 
da dos minutos,pero son irregulares y mucho menos frecuentes en­
el sueño profundo. 

Durante la degluci6n normal en el adulto el empujen distal­
de la mandíbula y el cierre primero llanta la relaciqn céntrica y 

tlcspu6s hasta la oclusi6n céntrica (ni existe un deslizamiento -

en c6ntrica ), scr&n evidentes las contracciones musculares bil! 
torales y sincr6nicas siempre y cuando no existan interfsrencias 
en el recor1,ido rctrusivo de la oclu~;i6n. Sin embargo, con fre-­
cuencia Ge presentan contracciones muscularca desequilibradas --. 
la falta de sincroniza~i6n cuando loo di~ntcs se ponen en conta~ 
to durante la degluci6n en presencia de contactos prematuros en­
tre la relaci6n céntrica y la oclusi6n c6ntrica. La eliminación­
de tales contactos prematuros en el recorrido retru3ivo dar& lu­
g.'J.r a contt'acciones muGculares arrnonio<>il!; durante la degluci6n. 

En la degluci6n voluntaria 6 en Ja. JcRluci6n con pequeno b~ 
lo alimenticio, el mnxilar no sicrn?t'n rctroc~de ,1 llrla t•t?l.aci6n y 

ocluaí6n c~r1trica. Resulta , IlOr lo t~r\to, (¡uc ~nta 5t'na aní co­

mo en 1.1 t«•Licié.n y oc.lusi6n céntrica ,¡., i;nctwntriln en .1rinon'.i.a -
con lo~.; rntíncul.0::1 v la ATM. Enta ce 1{1 r.:i~'.Ón p<H' 1a qur' ~~c. hace -

ncccsf-tria 1Hh1 lilH~rtad de mov.ir.iicnto:; t:n t"í~l1\ci6n cént"ricd ó una 

·-:éntricL1 pt\<.llonr,,ldd-. Si t."!Xinte :interfcr1..~nc·L1 Pll 1:1 r·cl.'1ci6n c:é~-
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rica, seguirá inmediatamente una segunda deglucj6n con el ma~i­

l~r colocado en oclusi6n céntrica. 

Una discrepancia entre t'elaci6n céntrica y oclusi6n céntri­

ca que implique un deslizamiento lateral que es más probabh; -­

qllt'1 oea acompañado de contracciones musculares desequilibrad1Jn­

durante la deglución que un deslizamiento directo hacia ad<llern­

to y dicho deslizamiento lateral es especialmente important<1 l.!n 

pacientcc con trastornos en la ATM de tipo disfuncional. En r:o!l 
clusi6n t'~úulta claro que las interferen~ias oclusales en el ·­

trayecto do la relación céntrica a la oclusi6n céntr-ica resu1:.­

tan más impor-tantes durante la deglución. Tales interferenciao­

son importm1tes como causa de desarmonS:u neuromuscul1.1r y pueden 

ser también importantes en el d!!sarrollo de la oclunión traum,'Í.­

tica, tanto para dientes en contactos prematuros como para die~ 

tes que reciben el imapacto del deslizamiento en oclusión cin-­

trica. 

A groso modo la deglución se clasifica en: 

1) Deglución Vacía Típica y Atípica. 

La de~)ución vacía sirve para humedecer la mucosa f«l.ríngi:?a­

y oral y para drenar la nasofarínp,e, pudi¡;,ndo ilÍm ventilar el oi 
do ~:rtio. Du~ante la deglución, la parte posterior de la lengua­

es ll~vada hncia atrSs contra la pared faríngea y el paladar 

Lland<) "s levant.:id0 para cerrar la cavjdad na¡·,a1. En cualquier -

form-1 rk <:lc¡',luci6n •'l hue;.o hioi1\.:\:> y 1<1 liirín¡:e se levantan I>Or 

la M:cjón d'' los mú:·;culos :;upraliiuideos. !:Gtil acci6n ¿¡yuda a ce­

rrar la tr~quca. Si la manJibula no fuera estabilizada vertical­

mente, t5stos músculoJ ti l'ar1nn d11 ·~llr1 hacia aL"1j o. Lil mandíbula 

es m:h; ó m~nos estabilizada contt'd el f:"laxilar- en r!l momento de -

la d•~.glución por la contracción tkl masetcro, pterigoideo int•:r­

no y teffiporal y por nl contacto rcnultant<! entre los dientes su­

p~rorcs e inferiores. 

I:r~to (:n lo que se considera \H\ tipo di~ l.h .. glución típica 

(no1·m,·1l). i:n í.tlguno:; Cíl.G0~'.1, ~;in Prnb.-n~f:o\ L:i 1c·nguo se lcvünta y­

pr;:;:ion.1 el palad:n• r.~c.>tabil izando la m.1n.! (hl.'Ll C<)ntra <'l 1n,1xil.ir 

en for:;1.J bt-.1~..i .in te imp·~r!,·ecta. [s t t\ tipo (\() dc.P)uc i6n Vt'lcÍ.1 es -­

con:~ i1\1.1r.-\d.1 corno atípica. t:n é0tP cdso 10:1 m\1:.1c·ulot; mat.t.Íc11dore!:; 
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o están completamente activos. 
Los exper.imentoa han demostrado que estando sentada una per­

sona promedio, ejecuta degluciones vacias cuarenta veces por hora, 
mientras que en la posici6n reclinada deglute alrededor de vo.intf. 
cinco veces por hora. 
2) Degluci6n de Alimentos y Liquides. 

El contacto dentario directo durante la degluci6n dependft ~­

t1\mbién de la calidad del acto de masticación previo a la deglu-­
ci~.'1. f.s inteN1sante anotar que si se bebe líquido ininterrum¡ii.d~ 
mente de un vaso ó se sorbe liquido con un popote, loa dienteo -­
permanecen tan to tiempo corno la acción continúe;· ws probable quc­
la mandíbula reciba el soporte necesario de lct actividad labial. 

Ambos tipoG de deglución pueden tener lugar con ó sin contil~ 
to de los dientes superiores e inferiores. 

En resumen se puede decir que es posible que la influencia -
del cont~cto dentario durante la degluci6n sea de considerable i~ 
portancia, auque la presión ejercida sobro los dientes durante c~ 
da a1:1;0 sea ligero. Por el contrario en una cle¡;,lución at!.pica la­
ausencia de estimulo funcional puede tener serian consecuencias. 

FONACION 

La cntonaci6n u·~ define> como la formaci6n de sonidos. 
La fon~tica es la ciencia de lon sonidos de la fonaci6n y su 

producción. 
Articulación es el sicnificado fon&tico, el control de los -

órganos de fon.:ición y sus movimientos durante ésta función. 
El lenguaje constituye unA actividad humana, psíquica,inte-­

lcctual y fiGica a la vez y consiste en el conjunto de procedi--­
mientos por ln:. cuales el sujeto logra ].J c}:pre":.ión de Bun cmoci~ 

nes y Jlf;cesid¡l(~t::.~.;, rlGl como li"t nxtP.t'Íól.'Í7.l.\ción de nus Sf'!ntimicn--

tos. 

[,.'1 fonaci6n es una ,1cti.viclad reflfl'i<1 que d<!pendc de la madu­
ración del individuo. D~bc distin~uirne d~ .]on sonidos reflejos -
asocL1don con los estado::; f ir; io,16gicos . 

i:n nícil ver por que CH! utiliza un ~~t 1 .1n númer1J de múcculos.-
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L.os músculos de las paredes" del toreo, conducto respiratorio, fa­
rínge, paladar blando, lengua, labio, cara y vías nasales son em­
pleados para formar palabras. La respiraci6n simultánea nooesaria 
para crear oolwnna de aire, es indispensable para producir vibra­
ciones necesarias para el sonido. Los labios, lengua y estructu-­
ras velo-faríngeas modifican el chorro de aire saliente ·p11ra pr!?_ 

ducir vibraciones sonoras. 
Cuando se habla el aire es presionado desde los pulmones y -

alcanza su primer impedimento en las cuerdas vocales. Después el 
aire se transforma durante GU pasKje hacia y a trav&a de los la-­
bies en ondao de sonido 6 palabras. Est tiene lugar en la lar!nge 
y la farínge,boca, vestíbulo y algunas veces en l• cavidad nasal. 

Se ha examinado la posici6n y la acci6n de los 6rgano::. de la 
fonaci6n durante la formaci6n de vocales y consonantes. LoG movi­
mientos de la mandíbula durante la fonaci6n non de caracter intr! 
bordeante. Nuevamente en &ste acto no hay contacto entre los dieR 
tes superiores c· inferiores. 

Se han realizado estudioo especial.ea aobre la contrucci6n de 
los mGoculos laríngeos y se obscr~ó que mientras los mGsculos la­
ríngooe externos mueven la masa Je la lar1nge, los sonidos del h~ 

bla y canto son creados por una complicada nccio6n de los.mGscu-­
lon lnringeon interno3; &stos Gltimos son muv pequefios y con po-­

c¿¡s i i iit"as musculare:; por unidad ;notor.:i, co1nn podría esperal'Se, -

loD rnfinculos larín¡;Qo·; tienen propioceptoren. Durante el descanso 
algunon muestran cierLoa potenciales de ncci6n que pueden sor rc­

f;Ütrddos cuando el iJJdi.viduo retiene su rt'!;p.iración. 

Al toser, aclarar9c la carcanta y cspccinlmcnte durante l• -
degluci6n hay un aumento considerable de actividad muscular. El -
tono fo116ti.co 6 rnusic.1l parece cntar controJ.1...\0 por la tcnG.i6n do 
las cu.,rd;Js vocales. Ld act:i v id,1.d aumenta c11.1n·lc el tono se e, leva 
Y er, rílt'lyor t~n cinrtd'·, vor:ale:-;. En interesanft· r;abc11 que la tcn--­

l,'.ii6n m11:~c:ult1r comir:n~~.1 y a rnenuc,lo 11lccinza :;11 n1~ximo nnt<~s dt: qu<..?­

:~<= prodq~~(~rl ~1onido <i 1 gllno. 1:1 intcrvtllO de~;d(· c.>l corrd0n:·.o Je1 :iu.­

rnonto dt~ la .1<!·t.i~1i,,,ldd l1ttG ta c¡ttr~ !;ü produce ,. i ~ionido vari.i ll<~ un­

t evc~.io .~ rr,ed Íü c;e f:un1.lo. ;;.f! puedP rcgi stra r lln .:nuncn to clt:: di:! l. iv.i -­

dad rh: lon músculn':"i v1)c¿\] or; y mi 1i.)hioideos t':n '~l uhabl(Tr :d l1.~nc.i.9_ 
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. so" si lo comparamos con su catado de deucanso. La actividad ea -

mayor cuando se lee un libro do texto en idioma extranjero. 

El lenguaje punde clasificars<i i;¡¡ doo grandes grupos Gep,Ún -

surja ya sea en forma espontánea como manifestación natural ó pr,i 

mitiva,ó que resulte de un aprendizaje previo ó se exprese en fo~ 

rna convencional. 

El Ler.gua:je Natural ó Í'l'imi tivo comprende diversos modou cte­

expresión según el estado de ánirno; y en término¡; generales puo-~ 

den considerarse tres tipos: 

1) La Mímica. - Que e,; la expresión por medio de actividades ó l'.ld~ 

manes. 
2) Los Geatos. - 8on expresiones del rostro por movimiento de lil·"" 

bies, de orejas en actidud de escuchar, et~. 

3} Manifestaciones Sonoras,- Que representan la principal de &s-­

tas formas; en éste caso los sonidos se originan en 1.1 laríngr; y 

luego son modificados por otras cstructuMr> colocadas por encima­

de ella para formar la vo::. 

El Lenguaje Convencional es propio dal hombre quien lo usa -

)unto con el pl'i,mitivo que lo refuerza. Tfone dos fer.mas <le expr9_ 

ni6n; una hablad~ y otra escrita. 

En la hablada se utiliza la voz que cu producida durante la­
ü'1piración con l.:i ,~:nrecha colaboración dti los aparatos l:"espirat<). 

rio y digestivo. La voz cxpt'rimenta mod.if.l,•c1•:iones l'.:!n la boca y -

far!n~c, de manera que ori~in~ un~ se1'ie dti sonidos clemantaleu 6 
fonemas que al cambi~rse en forma adecuada ~rean las palabaras, -

éstas representan las idean y constituyen Jn unidad b&cica del i­

dioma. 

En la forma cscri ta, L1:; vocales y l;.Ho eonsonantcs se l'<Jpr:e­

oentan con simbolos gráfico~.; el resto del proceso es il .. i.lop,o al­

'rnterior. 
¡,,, palabra es pues, la •!Xpresión m:ls .i<;ab,1d,1 del lengu11je. -

Un.1 nr:.rie <k: mcc~1niomo:; complejos r.~on in¡\] ~:qJ~nsabl es t3n nu clabo­

rna i6n. El receptar da la p.ilabra hablnd4 ua ol aparato auditivo, 

con ;.uo VÍr'.\3 y sut..; centror;. ner,vioson. 
El síut:err1a 11crvioso ccr\tral est~hlccP l·lG rclacioneG antrt! 

e:;n nonido y la ic1cn que llnva como ;1tributo y elnbor¿ cnto11cnn • 
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t la respuesta motora, y por último el aparato de la fon11ci6n la -
exterioriza bajo la forma de sonido articulado. La influencia -­
que la audic:i6n ejerce sobre la fonací6n es muy importante y lo­

podemos ver en los gravec trastornos de la ~alabra que siguen a­
la sordera y que pueden llegar a la mudez. 

Formación Mecánica do la Palabra. 

Caracteri~ticas de la voz humana: 
La formación mecánica de la palabra se puede comparar con -

los instrumentos musicales ya que on ambos casos existe una fuer: 
za que pone en acción al mecanismo, una parte vibrante y un rec~ 
nador que refuerza ciertas vibraciones. 

En el caso del aparato de la f0naci6n, la fuerza es el fue­
lle repre&entado por los pulmones y la tráquea con los músculos 
torácicos; la parte vibrante es la laringe con las cuerdas que -
estrechan la salida del aire y oblig;'in ¡¡ vibrar, en tanto que el 

resonador comprende todas la:; cavidades supl'aglóticas (laringe,­
f arínge y boca), por lo tanto, la formación mecánica se conside­

rará en tres aspectos fundamentales: 
1) La fuerza MotoN. 

La voz se produce por arción del uoplo cnpirato~io al pasar 
prw l<l glotit> laríngea. ilntr):: de habli1r la ~,lotiG se cierra por­
a(:~vcamicnto de lan cuerdas V\lcalcs, lo~ mGsct1los tor6cicos y at 
domirh1les cornprimrm lo~ pulrn,it11•:; y e 1 (lv:1n li~ presión dentro del­

iwbol l'•!"PÜ'atot'io nasta .üc.rn~~ar un nivel en el que se produce­

la apertura de la glotis y l.1 emisión d•~ la voz. l:l aumento de -
la pre,:.ión intratraqueul se l\;1 demostr.1do pot' una serie de estu­

dios -.:n los que participan l<''' músculos abclominclles y torácicos­
en ambo~; :;cxof;, aún más en la mujer ;\l h.1bl.u• con rapidez. 

La intensidad de la voz e~ proporcional a 1~ amplitud de -­
lds v.í_brt\c.-1.onr~·s de las cuer'cL1;¡ vocal(J!; (¡\lt:! .111mentan con la prc-­

ni6n d!!l ;tire ~~lpirudo, es 'h~c.ir, qllc- lit intPn~1idlld de la voz <l!::._ 

perHh~ ri,~ lt1 pr•~üién 1..h•l d.iPe 1·:;;pit,d1.k.1, o n(~l\ ~lP lr\ fuerztl motol"a, 

t\UJnf.!11tO dP. L1 Pt'üGiÓn ;\Ulil'-'?ltO de Lt V.i,. 1\unH.~n to de 1'1 

llt!l Í\ i l''« í::: pii'c1do~ braci6n Ü•3 lit<l '""* lntenoid11d dn 
( l' t I!} r· ~~ .. 1 t·~Ot(•t~.1) Cuo:rd1·1~;. l<l Voz. 
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2) La Parte Vibrante:" La Larírige". 
La laringe es una porci6n modificada do la tráquea con tres 

es·trecheses en su intel:'ior, de las cuáles la limitada por las 
cuerdas vocale::; verdaderas tienen el papel de la fonaci6n, 

Vere:nos una pequeña reseña anatómica funcional. 
La laringe está situada entre la tráquea y la faringe. Ea -

un tubo corto formado por un esqueleto cartilaginoso unido por -

tejido fibroso y ligamentos, con una serie de pequeños m\Ísculos­
casi todos simétri~os vinculados con la fonación. La cara ante-­
i:-ior está tapizada por una mucosa ciliada y se vuelve estratifi­
cada en el borde libre de la::; cuerdas vocalqs verdaderas. 

La laringe del hombre es un trocio más grande que la de la­
mujer; además de los movimientos de las cuerdas '/Ocales present¿¡ 
movimientos de ascenso y descenso fácileo de observar. Sube en -
espiración y particularmente en la deglución, baja en la inspir~ 
ci6n en la succión y al bostezar. 

El cartílago situado en la partb infarior co el Cricoides,­
sobre el borde superior de Gste y a ambos lados de la linea me-­
dia se articulan los dos aritenoides, la auperficiq articular -­

les permite el alejamiento ó acercamiento entre sí y la rotación 
alrededor do un eje vertical.Ambos tienen en su base dos apófi-­

sis: w1a inter~a vocal, en donde se ineerta la parte posterior -
de la cuerda voeul V<~rd,1dera del minmo L1do y otra externa muscu 

1.ar. 
I:l cartilil¡:o tiroidc,; se situa en li! p•1rte antet'ior bajo la 

piel, ,!onstit11y,,ndo la 11 Hat1zana de AdSn 11 y airvc de inserci6n a­

las cuordas 'locales verdaderas y es el sost~n de la laringe. 
Líl~ cuerdas vocales verdaderas (Glotis) nacen en el eartil! 

go tiroides y >e dirigen lrn.cia atrás para terminar en el cartíl! 
go aritenoi<leu. En su interior poseen ~n un 11quido y los haces­
internos del mí1e;culo tiro<:1t'it:cnoideo. La mucoaa que loo cubre -­

tiene elindulno mucosan, s6lo en el borde libre no¡ lu aacresi6n 
de énta':.J gl ándu1 aG Girvn pllt\.'l lub1.,icat" lllú cucrdi:to. 

Por en~i nH dt~ L-\n eucr<l~'\~; vocal~~ v~rd(1d~11an se· úfl1}Uüntran­

lau cuerdas vocales faloílu quo limitan loa vcntrículon laterales 

de Mor¡pgn.i. 

L(.JS rnÍl~lculos de l.J~,, eut~l'di1:i non parc~J (~X~pto ~ t .1rii tl!tloideo 



y se sabe que todos tienen acci6n sobre las cuerdas vocales en -
los sentidoa de abducoi6n, aducci6n. variaci6n de tensi6n y mov!, 

mientas intrínsecos. 
Los Movimientos son: 

1) Movimientos de abducci6n 6 de sep<lN1ci6n de las cuerdas 6 de­

dilatación de la glotis. 
2 ), Movimientos de aducción 6 de accrc1unierrto de las cuerdas 6 tle 

constricción de la glotis. 
3} Aumentos de tensión y movimientos intrS.nsecos de lat1 cuerdau. 

Los nervios de la laringe provienen del vago y son dos Jl•U'a 

cada lado, el laríngeo superior y el laríngeo inferior 6 recu-~­

rrente. 

Fisiología de la Laringe. 
El papel principal d1! la lal'Ínge es qtlli s6lo el aire penc-­

tre a lol• pulmones y el segundo e3 producir 11r1 »on:ido que al mo­
dificarse en las ~avidades suprag16ticas d~ ari~cn a la voz, is­
t.1 puede ser emitida pol' el mismo sujeto C>n diferen-tes tonos de­

intensidad y altura. 

Numerosas pruebas h;in demostrado que en 1<1 larínge se ori¡¡i_ 

na •<1 tion ido a ni vc- l de 1 a est1'echés de la gl.o ti u; también que -

la intensidad y la alturd dnl sonido emitido varía scgGn la pl'e­
si6n del aire y el grado de tensi6n de las cuerdas vocales y ad! 

::-,;¡,, tJUC' 1•1 soniJo nacP. <1 niV<·l de Lrn <.:uerdas V()Cales verdadel'aG. 
La posición de fonaci6n se puede ob6crvar al pasar del est! 

do c:o N~poso vocal al d<~ fon;1ción; ,,r;to pcl'mit(~ el cierre de la­

glotis; el aumento de la presión intrcltraqueal. Hay un acerca--­
mient() de lat~ cuerUas, en ~eg:uida .1ctúa (•l mecanismo de contrt1-­

tensi6n formado pol' los haces inlernos del mfisculo tiroaritcnoi­

dt:o, qu 1.: i1l contruel"Sü :J<~p.:i.Pa l~'\!_i cuerda~; y ari) modific.:\n nl cot: 

t.or'nr:1 de Li ¡~:f)ti:~. rin.:l1mentc t•l dire ~ .il''. t prr.·~,ión y comir:nza 

ló end•;..i")n ·,.h~l tc.rio, acO!fli):úlada d~· finn:·: mnvirni"ritoc. vlbratorio~J 

1:0 1•: :; i •Qf'lh's li L· l'(' ~~; L<-;, tu13 rno vi¡¡¡ i f:·11 t.()t> ·.••· ('.('111pont•n de do~5 C•H•e;;: 

und J¡i (\f\:~:tt.~~):1:,1.it 1 nt"o de P,loti~; v qtra d1....· r•pt'cirnr_; a) estado dllf:i:• ... 

rior. 



bi'aci61'l de las cuerdas vuelve a éste pasaje intermitente y pravo 

ca remolinos en lar> cavid11deu supr•aglóticas. 

Existen dos teorías que pretenden explicar ls función de -­

las cuP.r.das surante óste pas.1je de aJré: la Mivelástica y 111 He!! 
.r.ocronáxica. 

1) La Mioelástica ::;ostien<! que la j'>resi6n del aire por debajo de 

la glotis separa a las cuerdas, que por su elasticidad vuelvmn -

enseguida a su posici6n inicial, e:rto permite un nuevo aumento -

de la presión y la rcpetici6n del fenómeno. La vibración de lcrs­

cuerdas seria entonces pasiva e impuesta por el incremento de la 

presión supraglótic<1. 

2) La teor1a Neural sostiene que la separación de las cuerdas ca 
activa y se debe a la contNcción ultrar.1pida de las fibras del­

tiroaritenoidco, consecuencia ,;¡ su vez de cotl.mulo5 de grán fN;­

cuencia que le llegan por loa nervioG recurrontes, depender1an,­

por lo tanto, del sistema nervioso c~ntral. 

El tono 6 altura de un sonido que permite claoifica~lo como 

agudo 6 grave depende del número de vibraciones por segundo. La­

voz humana presenta variacioner. caractet'Ísticas do tonalidad de­

bidas a un mecanismo partículat• que asienta en la larínge. 

El números de tonos que una persona puede emitir y su posi­

ci6n en la escala muoical varia con la edad y el sexo. 

En la pubertad se produc¡i el fenómeno llamado de mutación ó 

cambio ~e voz, por lo cual 6ata deociende en la escala musical; 

éste fenómeno se debe a cambiot• laríngeos y es mucho más acentu~ 

do en los varones. La poaici6n de la voz suele bajar con la edad 

en la escaltl <la las voces asudas. 

Sabemos que las variacionc:1 tonales de la voz son un fenóm~ 

no laríngeo puro y según la alturil dt'!l tono emitido se observan­

cambios en la posición de la larl'.n¡:e,. en la posición y tensión -

de las cuerdas y ,por 10 tunto, de J.,1 glotir; y también e:i la prc­

aión del aire espirado. 

Dur.1n te l<' emisión de tonon gr .. wer; la lilt'.Í.ngc sube muy poco, 

la!J cuerda~ ~e ala'.í'g.'.\n, r=stc1n reL1j11dan ·y DC enfrontun po:r un<'.t -

grAn cuperficle y vibran Pn su totalidad. La gloti6 eat5 abier­

ta sobre torlo en su parte pustnrior aunque menos quu en la r~~P! 
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raci6n. 
En la emisi6n de tonos agudos la laringe sube mucho, las­

cue:rdas vocales ¡¡e acortan, Ge ¡:,onen tens·as y se afinan los -­
bo:rdes de contacto; únicas partes que vibran. La glotis se di­

buja como una línea. 
Durante los tonos agudísimos aparece un mecanismo espc·-~ 

cial ae amortiguamiento; al hablar C(>n voz cuchicheada los IU'Í:. 

tenoides quedan ampliamente separadcs y lo miamo sucede con 

las cuerdas, que vibran de un modo irregular. El pasaje del 

aire genera un ruido que los resonadores modifican y transfor­

man en palabra que carece de vari acíones tonales. 
La corriente del tono y la intensidad oe eleva también en 

el aumento de la presi6n de la corrient11 irn¡iiratoria. 

I:n l'esumen, l;is Vilriar:iones de tonalid·1d de la voz de pe!!_ 

den en conjunto del estado de tensión y long.i tud de las cuer-­

das vocales, de la forma , de la glotis y d~ la preai6n del ai 
re espirado. 

El papel de las cuerdas falsas no es m11y importante por-­

que pueden no existir y el sonido larlngeo ser muy bueno. 

Si las cuerdas vocaleB verdaderac ne extirpan, las falsac 

¡Hieden substituir las ?arcia lmcnte y dar un noniclo áspero de p~ 
Cil J11t0nsida<l y eGcasa varíaci6n tonal. 

Todas ]3~ caviJa<lcn por donde circula la corriente de ai­

re espirado ~e 'icsign~tl con el nombre gen€rico de rcsonadorcs­

ó de Ci'•ja de rc~~onanci.1 en virtnd de 111 funci6n que desempeñan 

con respecto al sonido larin~ao. 

Anatomicarnente co~prenrten p;1rte J0 las vías a6rcds y di-­

ecst i vas: El pulm6n y la t ráq \ll~•\, la fc1l'iif,e, la boca, la nal'Í z 

y sus cavid.Hles an•:\Xc.D. La caj,1 rle re,,;on,1ncia cumple 1m papcl­

dinámico, debe a.dc1ptar~3í! a tod¿1~• .1q11clL-.ts nituacioncn basen de 

lt\ pal..-\br•a articulc1da f~J.:.icidar; p11ra 1 '·t prnnunciación ch:! L:·~n vo 

Cd ).¡ '. :: ',' (:0t1S0tll1I1 te S. f:~+ t1JG cambi O!l dt? f Ol'rHa Ge deben d ltl C- ~ . '' :. l ]11:1-

qtie tion f~l pLilad;u ... 6sl'o y 1~1~1 lot;,-ln rt-'l~1i'.tlt~t:; entr·e la~¡ m6vi1ns 

t"rierc10: ... ,1 V•'lo del pal..1Ll.1r y 1:1 í1vul..1 qw, .11 l,cvantaN;•! m~ic; ó 

rneno:J l"-~ t 1nd t ... '.!\ ó no léi ·comttni c11c .i 6n cc.n L1 n,tr i 7.; la li:~nnu•1 ~ -



que eleva ou'punta ó adelanta uu base y agranda la faringe, 

lou labios, carrillos, etc. 
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Ltis resornictores cumplen con la función ele aumentar el vo­

lÚmnn del sonido laríngeo 'f de reforzar algunos do loo armóni­

coc;, prestando ar;1. un timbre propio a la voz de c1.1d.:i. person11 • 

J::¡¡ d<:!bido al timbre 6 metal de la voz que se t'eCclnoce c1 una -­

pill'<•ona determinada. Las paredes flácidas y orificios grandeu­

fovorecen la producción de tonos fll'aves, mien-tN qlie las cir-­
c1m;;tancias opuesta e facilitan la de los agudo a y débido a la­

capacidad de cambiar de fol'ma oc la asigna el pJpal de crear -

las condiciones necesarias para la pronunci_ac'ión dQ las voca-­

les y consonantes, es decir, la palabra. 

En reoúmen , pasando revista il todos loa t i"mpos que con­

ducen a la formaci6n mecánica d•' la palabra ne ob:::erva que: 

1º La palabra se produce en espiración. Si el oujnto se halla­

ba espirando, el movimiento se ilcorta y se prcp1u•a la espira-'­

ción. Simultineam0ntc las cuerdaG vocales adoptan lil posici6n­

de fonaci6n; pol' acc i6n de los mút;culos laríngeon t11~ cierra la­

glotis y se ponen tensas las cuerdas. La posici6n ~~ fonaci6n­

favorece el r&pido aumento de la presi6n íntratraqu~al inicia­

dél y luego mantenido por los músculos ecpiratol'iOfJ torácicos y 

.üHlorn.inaleG. 

2º Lo ~loti9 se abre parcialmente por acci6n del fascículo in­

terno tiroclri tenoidc•s y adoptil la fot·ma adecuad<1 al tono de e­

mitir. El ai~~ sale con brusquedad y su grado de preaión depe~ 

de directamente la intensidad de la voz y accceoriamente el t~ 

no. [¡;te último se relaciona. estrechc1mentc con la 10:1gi tud de­

las cuerdas, pero en especial con DU gardo de tensi6n y la fo~ 

ma de la glotis. 

3º El aire pasa a presi6n y en paqucfioo ahorroo por la glotis­

y vibra en lac cavidades supragl6ticas¡ ~1 pasaje eG posible -

por ln vibraci6n airnultánea de an~aB cuerdao que <letarminan -

la <l¡>rrtur'a y cierr<~ de la glotill. 

4" 1:1 nonido laríngeo así pro<l.ucido se modifica al llegar ,1 -­

los í'('''o!VJdores y <15. finalmente el volnmnn y timbre Ci.ll'·lCteri­

tico clt; J.,J voz. Lt:i 1 u configuracl ón ele éstas c11vidild(1 :J la qua-
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al reforzar ciertos sonidoa arm6n:i.cos se interponen se int~rp~ 
nen ciertos obstáculos pat•a form1n• las vocales y conGonantes -
que combinadas dan lugar a la palabr~. 

Mecanismos Cerebrales de la Palabra. 
El aprendü:age de la palabra habladil exige dos procu,r,u -

ilitimamente ligados: 
1) Comprensi6n. Se compone a su vez de doo partes encadenadas: 
A) Recepción del sonido y su transformación en estímulos ner-­
viosos que se dil'igen a los centros auditivos y 

B) I:l ingreso <le e3tÍmulos que parten de (!stos centros aud.iti 
vos a los sistemas cerebrales de asoc.iaci6n que permitir&n que 

a ese sonido se le ag~eguen otros atribut00 que le correspon-­
den y que fija la memoria. Si por ejemplo¡ oimos la palabra -­
"campana", &sta despierta en nosotros la idea <le au forma y dt 
Llis propiedades al recorrer los caminos anteriormente senala-­
dos; si un cambio Ge pronuncia en un idio'r.a d(•f>C•)nocido, llee:_1_ 

rá al centr·o auditi•Jo y la oiremrJn corr.o sonido, p«ro no desper_ 
tar5 nin~una idea a~ociada. 
2) l~l proceso de t::xpresión verb11 l comprende d<J?t partee: 

L.1 prii~r;era consiste en la cCJordínuci6n de l<'Jfi estímulos 

nece:~.L;1eios para ejei:urü!' l.i palabrt1; la f~<:!gundLt 1:n su transmi­

~;ión .:1 los Cüntro~:; ncr·.:iosot'i mu!:~:ularns, ricspirt1torios, larín­

geos, Liucales, etc. que purmit.ir·Jn exter.i.or-izarl,1. 

l 1 rocesos dnálo~o~ a los <lnt.(~riorc~ ~~~ aplir'.rln a la pala-­

bra csc~itn, con lil (lifercr1cia de! r111e erl (!l meca11ismo aferente 

interviene la vLl o~Yticr:.t en lueat 1 de la ,1u<litiva y en "ta efe-­

rente los nervios y ::-iÚGculo:, de J,·1 mdno 'I ojos en lu~ar de los 

lavingcos y rcopiratorios. 

Represt::ntación c;;q1:em:iti.c:.:1 d 1.~l !íl(~c.:u1i0mo nel'vio:;o que in­

::11Pvicnr: i:~n la 0labOI\1ciGn dr. Ja p,1\i\br;l, 
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Como se observa en éste esquema, entre los centros de re­

cepci6n de las neuronas sensoriales los centros de recepoi6n -
de las neuronas motoras se hayan intercalados los mecani::imoo -
correspondi~ntes a la comprenai6n del significado de la pala~­

b'.r'a y los que elaboran la t'espuesta motora para exteriorizarla. 

Los centros sensoriales y motores ocupan zonas determin~~ 

das de la corteza con una funci6n eapecífica;para cada segmen­

to hay u.sí, un centro auditivo en la ?arte ¡iuperior de la cir­

cunvolución temporal, un centro visual en el 16bulo occipital­

y en la circunvoluci6n frontal ascendente se escalonan los ceu 
tras motores de la larínge, manos, etc. Sirl.embargo los hechon 

son muy distintos con las lreas da comp~enei6n de la palabra -

hablada y escrita con el &rea motora de expresi6n de todos &s­

tos. 
Tanto la comprensi6n como la :: laboNci6n de la pal,:ibra -­

exigen la colaboraci6n de muy diversa& expresiones y &sto se -

consigue por asociaci6n de mGltiplea regiones de la corteza -­

por medio de las fibras de asociaci6n que las ligan. Es te pro­

ceso est~ en rclaci6n directa con el intelecto de ~a persona,­

tiene lugar en una amplia zona del hemisferio izquierdo, den-­

tro del cual las lesiones de un punto d~do alteran en mínima -
par·rc lan funciones co1.,ticales <li'.! efa~ uegmc•t1to, pero consider~ 

hlernent<~ 1,1;:; r1ue: cot't'eGponden a las asoc.i•u:íonen que interrum­
pen. Pol' c~30 dl pro(h1cit1 lc:si.one~J en esa ~~. 1)na, hay ler}iones -­

globales miis 6 menos profunda..:;, del mecan.i nmo cercbral con pr~ 

~ominio de un tipo de tt'astorno según el lugar y el grado de -

la lesi6n porque altera la marcha normal del proceso, así las­

que toman la parte posterior del iírea SJon preferentemente sen­

soriales r.-1ientt•as, que las anteriort'.?G son 1notort:lS. 

Esta &rea se haya situdda en el hemisferio cerebral y se­

oxt iend~ por el pie de la circunvol1J~i61l f"rontdl inferior, el­

lób11lo tcrnporoesfenoidal, 1.1 ín:;ula rl') Poil y l.1 P·J.l'te antc--­

rior dul lóbulo fPOntal. 

Cuando Jac; estr\lctur.:;t; r.on anonndlcn, el h<illlu <l•"p•Jnde de 

L1 ,H:dón coo1~dinada y pr0dG.1 de lo:; rnú::é:ulo!l que pueden cs-­

t,11' t'<'<l lL~.111-10 otr.1a funcione o .11 rnbmo t: iempo. Si lat> n:;truc­

tt11",I:) """ ,rnorm,'lles como <'11 loe car;os <k p:il.1d'1r hnndido, los-
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sonidos también serán anormales a pesar c:k la actividad muscu­

la1• de compensaci6n. 

L~ investigación actual e~1abona los parámetros de volu-­

men del flujo de aire, p~esi6n, respiraci6n bucal y nasal y ln 

fisio1og1a neuromuacular ob!lervada en el complejo bucofacinl. -

Aunque los mecanismos utilizados para producir sonidos comfll''!!l 

den partes de los mismos sistemas utilizados para la mastica*­

c.i6n, respiración y habla; lao acciones empleadas para la pro­

ducción del lenguaje difieren considet>ablemente. El mecanismo­

del habla funciona sobre el chorro di;l aire en diversas formas, 

controlando su mecanismo, di~ección, flujo, liberación y pre-­

si6n, así como la vía general y lingual. Eotas acciones utili­

zan di versos grupos musculares y exigen interacción compensad2_ 

ra si existe alguna anomalía en la zona. En el paladar hendido, 

en donde existe insuficiencia palatina la capacidad para con-­

trolar la direcci6n del aire puede provocar Un<\ re,1cción de a­

daptación en otr~ parte; por ejemplo, mayor actividad de la p~ 

red ret1•ofarínr,ea (alrr,ohadil1a de Passavatl, ag,randamiento de­

los cornetes, cambio de la posición postural del. maxilar infe­

rior, contracción de las narinas, ar,randamiento de las amígda­

las, adcnoidcs, cte. 

Con respecto a la 1•2nr,ua que llena lii cavidad bucal al n~ 

cer, a6lo los mGsculoo extrínsecos que controlan principalmen­

te d movimiento hori1.0ntal necesal'io par,1 la dcgllldón y el -

acto .:.h~ mamar ne t.~ncucntran bien cJecurroll.1dos, Los músculos -

intrínsecos necesarios para el habla ae encuentran poco desa-­

rrollados. La transición de movimicntoo bruscos de la lengua a 

movimientos delic~dos y controlartos ne cxti.e11dc desde los pri­
meros años de la vid.i, lo~; pcrfodoG de dc¡~luci6n infantil. y -­

transici6n h:lé; L1 la é¡-,c;c"\ ele dev, lución m11dur·ct• Al fonoterapeu­

ta lE~ intet'l'.!}i1 lu posturu y función residu.t l <le dcgl11ci6n in-­

fanti l, ya qu(• 1.1 mordida •'\b.il!rta, c:H";ap1:' «n\ t:er:i.or de aire y -

sordJ~".1~·; :.;tJb:::.tittttivon ron :;t:{,'\le]a;J frect1ont·.~:.l de hilbito!i f1(~ d~. 

gluciSn .inf11nl.ile~ rci~.ldu.Jle.:). 

Lo!; L\biot1 como L·1 lcnr~ud, cxpcx·inwnt~1n c\1mbio~1 pari.1 '~.1 -

l~:n~',l.1,'1.i(!. l:n lr):..: lact:-1n te~:, doininun 10~1 reflejos pur~l marnn~ y­

ch11p~n" L\L; px·ir:\¡;~rof~ ::onido:l no cxiel'n •lt~ma:·· .. L1do u los lahion; 
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por ejemplo "aa". Se cree que el grado de protrusi6n dé los le_ 
bios es importante para cambiar la longitud del tracto vocal.­
Con la reducción de la actividad de mamar y deglutir se obuer­

van movimientos pet'iféricos mas d<!licadoo de les labios qw:i -­
coinciden con la maduración de la lengua. 

De gran importancia ea para el Cirujano Dentista la v~l vu 

1.1 ve lo faríngea. En niños con pal.ldar hendido, la función ina­

decuada de ésta válvula velofarÍnjl/!a éS l.11 regla no la exep--­

ci6n, aGn en casos de paladar hendido rehabilitado. En lstba -

casos, el movimiento hacia arriba y hacia atrás del palad11r -­
blando no·es normal. Normalmente el tercer cuadrante blando en, 

tra en contacto con la pared faríng<.?a posterior caando se emi­
ten sonidos como P, B, F y W. 

Jensen estudió la relación de loa dientes anteriores así­
como el lenguaje en oclusiones normilles y maloclur.iones clase­

II, división 1. Las pruebae son convincentes de que existe ac­

tividad labial y lingual de COilij>"nuación r¡ue se adapta a la se, 
bremordida anormal y morfología anormal de la arcada dentaria. 

No es prisible determinar que cantidad se debe a ca.usa y efecto 

pero se puede pensar que la actividad muscular compensadora 

puede, al menos, conservar las relacioneG dentoalveolares 
exiotentes, aunque no acentGe la anomalía. 

JU:SPIRACION 

La respiraci6n provee el oxigeno que necesitan las c&lu-­

las integrantes de los organismos vivos y elimina el bióxido -

de carbono producido por las combustiones celulares. 

La respir,1ción es una actividad refleja inherente. Las 

exigencias de la musculatura son m&s sutiles y difíciles de o~ 

Anatom~a Funcional rkl Apar•ato Per.:piratorio. 

Daudc el punto de viola de su funci5n, el aparato respira­

to1'io •~stá forrn.ido anatomic.1mente por un :;.interna d1: tubou, cu­

yo objeto es conducir y acondicionar el aire¡ un aparato de di 
rusi6n, el pulm6n formado esccnc.i<tl.mente por una gran red capi 
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lar en contacto con el aire; un dispositivo destinado a reno-­

var el aire de la superficie de difusi6n constituído por la ca 

ja torácica y los músculos respirct~rios. 

Sistema Conductor. 

El sistema conductor se abre al extet'ior por los orifi--­

cios nasulcs provistos de glándtllas seb11cctts y de pelos que r~ 

tienen las partículas extrañas de mayor tamaño contenid<trJ en -

el aire inspirado. El epitelio de la porción respirator.Í.t\ de -

las fosas naoales es cilíndrico ciliado, con células c<1licifor. 

mes. En la mucosa nasal Rc abren n~meronaa glAndulas serosas y 

mucosas que mantienen su ()Uperficie húmeda y cubierta d" mucus. 

Las fosal! nasales no sólo permiten el paso del air•e, sino 

que también lo humedecen, lo calientan y li:;, filtran de olemen­

tos extraños. El rnucus fija las pa1'tÍcul1rn de polvo que despl~ 

zadas junto con aquel hacia el na~of8rínx debido a la activi-­

dad de lilS cilías a cuyo cargo estii en hU<:lla parte el drenaje­

de las fosas nasales. El conducto aéreo continúa con la farin­

ge y con la laringe y écta con lu trilqur;a, La lilrÍnge impide -

que cualquier partícula e>:tralia ya sea Hquida ó s6lida akan­

ce la tráquea. 

La tr.'iquca estii formada por aproxímíl<lamente veinte ani---

11.os cartilagino0io~; incompletos que ti•,n••n form.'l de hel'!'Jdur>a­

con l.:i parte abi1;ri.c1 dirigida hacia atr~rn v esUi integrüda por 

u1i.c1 mcmbr,1nil de tr:jicb conectivo y mú:;c11Jo liso. Los anillos -

r;1~ h,111.111 unido~ l'.fltt·c ~;J. por tejido co11111·t ivo con al&un.1n fi­

t•t'<lG el.'ir.ticas. f::Hi1 e~tructura impide q11" li.1 tráquea sn ¿¡plaE 

lt~ y al mismo tif~m1x> perrni te su elongaci0n. 

Lil tráq uca :,r; r;ncut::ntra tapizada pop <lllil mucosa formuda -

i"JI' •2pitdio ci1:ndrico C'iliado ó con cGl11J.n; c.:tlicifon:\<;n. En 

1 ü :=j ubmuc~o~ja ( so!J:--..i:~ todo 1 ·n loe (~spacio!1 i ntcrcarti 1.::11.~ino~¡os )­

,·;e oncu1~ntr1:1n nurnf:ronan >~lflndultlS mucos,1~;, cilios y mucut~ cum­

plen t•Hnhii;n aq11í •Jr1,1 mi~.:ióit de li1!1piQ::,r.t. 

LH tr.<tquc,1 i;ri d.i·-1.ide c~n do~• troncnn p1•:itn.~.u'.Íon, c .. ,1L·l nno -

dP los t~L1a1.(~~ J"JPfl•·trd en 1111 p11lrnón a nivt•.1 de· hilio. 1'\llf el -

br·onq1do i~(~ un<~ c:.,¡1 L1:J .:1r·tr!f'i~ts, verh.lf', y linf<1ticon pori medio 

(~(: t1n t~~j ido corwctit/o dr!nf~o que envuelve d todiJ.~j lar. e~H:ruct!}_ 
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ras. Las ranias intrapulmonares dentro de cada 16bulo se di vi-­

den por dicotomía en ramas pl'ogresi vamente más finaa. 

La estructura de los bronquios intrapulmonares muestN'I ¡¡!_ 
¡;unan difer¡mcias con respecto a la tráquea. No $e encucntl'tlh­

anillos cartilaginosos como en ista, sino l&minas cartilnRino­

sas de estructura regular que precentan al cort:e la forma do -

media luna. El múnculo liso, situado entre el cartílago y la -

mucosa rodea aqui completamente al bronquio y está constituido 

por dos bandas musculares espirales que envuelven al bronquio­

en sentido inveruo. La mucosa ee similar a la de la tráquea en 
estr11ctura y función. 

Las ram,1s de menos de un milimetro de dilimctro suelen 11!!, 

marse bronquiolos. Su pared no tiene cartilago, pero como se -

encuentran rocJcados de tejido pulrr.onar elástico que tiende a -

distenderlos no se colapsan; poseen en cambio rnúnculo liso, 

que al contraerse disminuye la luz bronquial y punde llegal' a­

ocluirla. Lil mucosa de los bron~uio!.os menor<rn pl'eGen1:a un ep:!:_ 

tclio cúbico sin cilios y carece d(• gl .lndulaa. !.NJ bronquioloo 

penetran en seguida 1~n un lobulillc ¡:>ulmonar, do11<te se ramifi­

can hasta formar los bronquiolos rcspiratorica. 

Los lobuli llos pulmonares tienen forma piramidal. 

niapositivo do Intercambio. 

er: la ::on<! rcspiratori,1 propiarnento dicloa y comienza a 

partir de lo:; bPonqu.ioloi> re'.;pirator•ioe> qt¡t; dir.i"t'.::n de los or 

dinarioLl por la pre!::cnc.i.a de alveoloc en au!; p(.{I~'H1en. Lotos 

bronquiolos a :;u vez pueden dar lugar a llronquiolon respi·i'ato­

rios de Gegundo y tercer grado, ó bien al>ri r5e di rectamente en 

los conductos alveolarec. El epitelio que cubre los bronquio-­

los respiratorios es cG~ico, pero se adelgaza bruGcamente a n~ 

vel de los od f icioc que les dan entri:id·l a lo:~ ,11 veolo:, que se 

t'ncucntran 1.;n la:i paredes de éstos y t.tl terrn.inar l()~j conductos 

.\ lvcolaf'(!S. 

\.or, concluc to:: ;Jl v.;ol¡¡res se hay11n cubierto:; p<W un epi te­

l.i o muy delz,ad" 'J contienen numeroco:; c1l'Jeolor. on 1:1w [J•lT'e<les; 

~~i; é:..1t11 l.:i eatr111..:lnr;-i m5G di~-;tr1l que con~;<:~rvn tr!jjdo mun(:\llar. 

Los con(l\lctos qu'! ttn 1111inan en unas porcionc~; ~!n~"anc":h(1da 11 Ht) --
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les da el nombre de at:t'ios y dan acceso a los sacos alvcola-rer.1 
y en cada saco alveolar se abren tres 6 cuatro alveolos. En ~ 

i\mbos pulmones hay varios cientos de millones de alveolos. 
Los sacos alveolares se encuentran rodeados de una red de 

r ibras elásticas que regulan la diotenci6n de la estructura y­
<lóscmpeñan un papel fundamental en la mecánica -respiratoria. -
[;11' las porciones más proximales, las fibras elásticas siguen -
ou trayecto paralele a los conductos y, por Jo tanto, son 

puestos en tensión por la elongación. 
Las paredas de los alveolos están formadas pal' una rica -

red capil<ir, entre la que se encuentran las fibras elásticas y 
algunas fibras de col&gcno. El epitelio alveolar descansa sc-­
brc una estructura reticular que se insinC1a tmtre los capila--
res. 

Los sacos alveolat'e!O presentan solucione>t de continuidad­
ó poros q•Je dcj.:in ¡,asar el .:tire y perl!liten el equilibrio cíe -­

lds presion~s en.las di~tintas zonas. 

Sobre la superficie alveolar y haciendo salienci~ en la -
J.uz del alveolo se enc1wntt'an cí!lulas aparentemente aisladas -
11.arn.1cas célula'.l alveoL1res 6 s<::pt.iles (tambi8n cpícitos). Di­
v~~Ros estudios damostr~ron qt1n la~ cGl.ulaa septales tapizan -

lc1 superficie alveolar rru .. c\iant<) dclf' .. 11.\;\r.; c.1p;H; citopl.ismática:; 

c¡ttr~ rccub~cn los capililr~~, ~;in soluci6n de continuidad. 
l,{1G e~ lulas til V(!Ola1,cu pu recen t\)ltCl' a nu cargo la prote::_ 

c.:1.Gn y limpiez¿i de las porcionc:::} no 1:.i.llü<ja:, de la:; estructu-­

r,1:; rl!spiratoria:>. Tienen ;1ctividild (ar,oci taria y al despr'!n-­

dot'Sc de la pared, constituycJn los fagocitos intraalveolare5 -

qul: '.~P carean de pa~t!culau 0xtrAt\JJ. ts·te es el o~igen de ld& 

céluld~; de "polvilln'' y de 111n c~Ju.Ltt,; 11 c,:1rd.L:1.C:.J.s 11 llenas d-e -

t,rdnulci;j de h(!fflOS.idi'l~in~1, PY'fJtlU<:t(J rle l¿\ H2.ngre e:xtra.vasado 

por Lt r::onnc~~;tión pulmvn.J.r. C1Hu1do r;,_; to~• L'\f,Oci t.r)~> 11 lcanz.an ... ~ 

-1;1~~ ¿(1J1.1:; mJ.t~ prD:<Ü!l<'ll(::J ;;en\ "Xpc·•Li·J(.1~. j11nto C"f:·n el mucus por­

lt.'\ rtctivi.düd de las ,:;i"!1\ll.:.i~~ i·Í1.i.l)<1a~~. 

Lfi•; '/1lSt)~~ con~~tituyc.n 1..i partt~ l".:.a~tH'.i,11 dPl pqlra6n. La d!_'. 

t.Prid. ¡1•tl¡r1oth1r ;:;e: r .. rn·iit i(>l d1:tltr<) ,j,.~ l<.t:; pHlmonef; ;...~i~\uiendo --

1.J~~ divi-·.·~nne::.; del 5rLul l)ror111ui .. 1l., d.-'. j1\;1n~~t'·\ qu'.~ c~\1...~il divi--­

üi6n b t'<il 11 t1i.i.'-1 l Vt.1. ll.compt.i~túd.1 r;r)C un.~1 \'. nf\,\ p\1 l!11ün. U'.. t\ nivel de 



03 

loe; bronquiolos respiratorios las arterias Ge dividen en vasos 

terr.\inales, alimentando así las redes capilares que se enct.1111\­

tran en las supel:'f.icies respiratorias. 

Las pequeñas venas intralobulillare~; que drcivm éstau l'll ·· 

des 1 penetran en los tabiques intt'alobulillares y se vacían \lll 

las venas correspondientes. La& venas íntralobulillares corr\m 

en 111 espesor del tabictue hasta lacazav el vér-tíce del lobuli­

llo, donde se relacionan con el bronqui~, al que siguen hasta­

•Ü hilio del pulm6n. 

Los bronquios están irvigados por laG arterias bronquia-­

les, que además nutren los ganglios linfáticos y la plem'a vis 

ceral. 
Mecanismo Renovador de Aire. 

l:l mecanismo renovador de aire se haya formado por el tó­

rax y los m(1sculos que r,n él se insert<Jn y t i•rncn la forma de­

un cono truncado con su b¡¡se mayor cerrada por el diafragma y­
su superficie lateral form·"lda por arcas o¡;;tcocartiL1t\inosa5, -

5olidari:~,ldas entre ni \)Or lon músculos interc0Gtal1:?s. 1Jas ca~ 

tillas conf icren a la eotruc~ura la rapidez necesaria para evi 
tar el colapsa del tejido pulmonar, favoreciendo l; protecci6n 

de su delicado parénquima. 

\~ Mccfinica Rc~piratoria. 

I:l .:iir•? c<mten.ido d•:ntro de lo~ pulmoiws Ge rcnucv.::i en -­

fat~~ di~coJ1tit1u~1 1Jor lo~ movimientos resr1it'at~rlas. En la ins 

t'iraci6n Jo~ m~~culos respirntoriou aum~ntnn los cti5metros dol 

tórax " introducen en lo:; pulmonen cierto •101um·~n de a.irc que­

se mczcl~ con el qtJt~ se encuentra en su interior. En la espir~ 
ción cesa el '~~\ f\H~r:,:o mu$cular y lds fuc.~rz~'-:¡ cL~i:; t ic.:ts llcvan­

al t6r¿¡x a su posici6n inicial, lo que detcrmina la elimin3--­

ción •fa un v0lu!llen de ,iirc igual al que h¿1b'ia Gido admitido. 

'.)•., conllidcr.:ir<í in icialm•mtc 1<1 bomb.l i:zt.1 tic<I Tor.::icop11lrng, 

nal' y mi'.t:> a(lr;L1nte la. lLini'.imica Toracopulmon<1r para mnyor com--

pr·en:J ión. 

tst;it ica 'fciri-acopulmonar. 

EL TORAX. 
1...1:; \'in'<!des d<:?l t:6r·11x conr:tituyen una estructura él5t1tic¿1 

-
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semirrígida y libradas a S•J propia elasticidad adquieren una -

posición determinada, denominada posici6n propia. Para despl~ 

zar a las paredes -del tórax de su posición propia ci11 necesario 

ejercer una cierta fuerza; cuando cesa la aplicaoi611, las par!!_ 

des retornan a su posición primitiva. 

Los pulmones traccionan las paredes del tórax y las des-­

plazan de su posición propia, efecto que también so ojerce so­

bre el diafragma contribuyendo a elevarlo. 

La posición de las cúspides diafragmáticas depende tam--­

bién de la posición intraabdomina:.. , que a su vez. está vincu­

lada con el tono de los múoculos del abdome~, el volumen de -­

las vísceras abdominales y la posición del cuerpo. 1:1 volumen 

del tórax, y por lo tanto el de los pulmoner; (y en ausencia de 

actividad de los músct1los respiratorios) !'•)Slllta del equili--­

brio entre las fuerzas que se han mencionado y se le ha denom! 

nado volumen de relajaci6n. 

EL PUl.MO:J. 

Los pulmones esti:m formados por una nc:rie de üacos alásti 

cos colocados en posici6n paralela, que al satisfacer su re--­

tr~ctilidad llevan al ÓrRano a un volumen que se denominar& vo 
lumen pr0pio. 

La ret1.,1ctilidad del pulrr.ón Gt: debe a lil sum.i de las fuer 

zar. generale:. por lil t•,nsión supex'ficial d•' la int(lrfase gas-­

líquidQ a nivoJ de lo~; .:ilveolos y de las fuerzas el~tsticas del 

propio tejido pulmonar. 

Papel de la Tcnuión St1perficial en la Retractilidad Pulmonar.-

i~~ tensi6t) s1Jpcrficial de los alvaolon pulmonares ns inf! 

t'.ior u 1•1 del agua. Ln!J estudios hdn demo~'itl'~·ido que se debe a­

la pres"ncia ele una :.uJt,1ncia bat6ton¿¡ (con:plcjo J ipoproteíco 

que cont Lene foGfol:ípido~j, colesterol y ft 1~~ick1!·, r,r.-1:;0~1) ser,t'\cg~ 

1L1 por 1.1:.; r.:f:.l11lft:~ ill'!f'.OLare~:-. y COI\ todZl Pl'i);J;1hi1 ·ld('1<1 por GUS-

1nito1:i)fHh'Í.ir1. La cqnc€!t\ll',:icj(}n <le éut\-l Bu:.1111He'.i.:J en l<l cuperf!_ 

cic dlvnolar y ¡1nr• con:;i¡;uiente su efecto :·;ob.t't; L'J t1'Hl 1Ji6n su-· 

P"l'fici.:11 <.k¡1<.:11de •.lo:l (11·•<.1 <k aquella superticif" C11.in<lo 1m a!_ 

Vl!cilo :;1; d_i:;,tiY.nd•.:, 1rl l~onr:nntración de lc1 ~-;u~1tüncL'1 bat6tcna-
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alveolar disminuye y su tensi6n superficial se eleva. Sin em-­

bargo, la presi6n para distenderlo no Ge modifica ya que el a~ 

mento del radio compensa la mayor tensi6!'1 01~perficial, 

Lo anterior significa que la armónica dilatación de los -

:ll•1•"olos pulmonares está regulada por loo cambios en la ten--­

oi6n superficial producida por las proplcdades especiales de 

la sustancia batótona. 

Dilat,1bilid1'.ld Pulmonar. 

Dentro del tórax, el pulmón llena completamente la cavi-­

dad torácica, por lo que se encuentra muy desplazado de su vo­

lu~en propio con la consiguiente tenDi6n 9obre sus fibras e-­
listicas. La presión intrapulmonar es igual a la atmosf¡rica -

ya que lac v!as a6reas comunic:an a los alvuolos con el exte-­

rior. El pulmón no puede retracr~e 'J alcan:l.«r su volumen pro-­

pío porque se encuentra encerrado dentro da la caja torácica. 

PrcE ión fleg·:itiva Intraplcural. 

Los pulmones est5n separados de las rarades del t6rax por 

las hojas de la pleura (visceral y parietal). En condiciones -

llor;:iales ambas hojas pl8uralcs ';e mantien'1n en íntimo contacto 

ueparadaa por una finn película de liquido que permite el des­

p.luzamiento de un:.~ ~-:;obre otr:1 ind0pP.n<Li:t,t1ndo 10~ movimientos -

del t6r.ix de los del pulm6n. 1\l comunic.11·:\•.• el espacio plet1ral 

con el exterior, per~ite al pulm6n Datl&lacer su retractilidad 

al igualarse la presi6n dentro y fuera Je ~l, nada se opono a­

ou contracci6n elástica por lo que el al~0 llena el espacio -­

plem"ill y lo tran:;forma en una cavidad l'<•.ll (neumotórax). La -

caja torácica liberada de la tracción del ;1qJm.Sn aumente sus -

dicimetros y d1•uciende por la miGilkl ra4ón el dÍi1fragm,1. 

L~ llama(ia presi6n ncgat~va intrapl~tlr1l ~~a la producicJa­
por \.1 ll"ilccíún qu•.: ejt't'cc el pulm6n dcntr" de un,1 cavicl,1d T'i_ 
¡',id.1 (el tóraz) cu'}o vol11rnen excede ampl i,1JlH'llt•• al volúmen pr2 

pi<.:: ilel ¡111:.mGn. La ¡;t'•Jni6n intrapleur.ü ·c:i n.1turalmente igual­

a l.L ¡1rt:B i.611 r¡u'' deberli tener el gil,·; dentl'n d•d pL1lm611 p,1t'<1 -­

diG tcnrl<.~l'l o a un volllm<'ll id6ntico al que po:10.:11 dentro dol t6--

l\t:{. 
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La ne'gatividad de la presión pleural se hace mayor cuando 

aumenta la tracción del pulm6n al distenderse durante la inspi 
, -

raci6n. Por el contrario, la presión ea menos. negativa cuando-

cl volumen del pulm6n disminuye como ocurre en la espiraciÓll -

6 en el neumot6rax. 

La presión intrapleural puede hacerse positiva si aumenta 

la presión intrapulrnonar como ocurre en la reopiraci6n ar•ti fi­
da1 (po1' hipe~··tenaión). 

Din&mica Toracopulmonar. 

L.A INSPIRACION. 

El aire entra a los pulmones durante la inspiración debi­

do al awnento de volumen que experimenta la caja tor&cica . -­

Los pulmones son di:>tendidos, la presión intr<lfHtlmonar descie!! 

de y el air<~ se dirige a los sitios de fü()llOl' p1'esi6n. Se con si 

derar& inicialmente la forma en que el t6rax es capaz de in-­

crementar su volumen. 

Durante la inspiración aumenta la loncítud do los tres -­

diámetros del tórax: El Di5metro Vertic<ü (el que va del dia-­

fragrn,1 a la base del cuello) ,1:1 Trunsvel'S'-' (que un•~ ambos h12mi 

tór,1::.l 'J •Ü Antcropo,; tcrior> (en tn· el e:;te1,n611 y lc'l column,4 

í:l aLll'f.:;trni(~ntr, ,lf!l eje ver ti c"\l, del tórax resulta del -­

de~ccn:lo d(1
} clit1fr;Jg1:1t1.; rJur,1nte lil ~,c)ntracción, éste ml1sculo -

toma apoyo en D\l.'.i inserciorH~~: ósc-1~1 ~/ ~H~ rJroduce así el deseen_ 

~o d1:: :.~u cúpula. El . .:n1mento de 10:1 di(~rnetro:.; anteropostel'iO~ y 

tr.1nsvc,rso •=:,: concc;ccu.3nci'1 de lü doble, ob 1 i cuiclJd de las costi 

llan. 1.os mG:iculos inspiratorios uon 0s~r,11cial1nantc nlavaJores 

dt;, las costill.J;,; cu,1r.dQ é~:itos u.si..:ienclnu !:t~ dirir~en hacid üfu~ 

ra )' ... \dl!lDntt~. r)cas.ionnndo eJ ctumQnto d1~ ltn\ diámr.."t:ro~i t1\1ns--

('..id-~l co:~till~1 se: (l\''ticul;1 con t~l Cll•Jr'l'º de la vértl.)btia -­

~,(Jl' m1>d-Í0 de fJtt cabe~:-t '/ con ~~u upófi!~i:J lt"an~;vtn·~~ü med.idnte 

r:l t11h(·rculo conta1.. A é~1te nivel nn ~HJ produc:l!n mov.imi"'~ntos -
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de ascenso, sino cierta rotaci6n alrededot> del eje que une los 
dos puntos de articulación de la costilltl con la vértebra, !Je­
aus articulaciones vertebrales las costillas se dirigen hacia­
adelante, abajo y afuura. Cuando la costilla se eleva, diomin!! 
ye su obl5.cuidad y por' tanto aumentan lou diámctr·os ~intct'Opon­

tcrior y transverso. La longitud do las costillas y el di&mo-­
tt'o transverao de los arcos costales van <!11 aumento desde lo­
primera de aquellas y la G~ptima- Por eso al producirse ia al~ 
vaci6n costal, el diámetro transver::;o del tórax se enr¡;¡ncha u­
un determinado nivel, porque un at'•~o más ilm\ilio ha tornado el -
lugar del anterior. 

Durante la espiración, la cara extern.) de las con tillas -
mira hacia afuera, pero en la inspiraci6n y como conoecuencia­
del movimiento de rotación lo hace direct.'\l''''llte haci.:i afuera.­
Esto contribuye a incrementar el di~metro l~1nsvereo del t6rax. 

Músculos Imipi ratorios. 
Actúan como inepiratorios los mGsculolj de las costillas.­

Cuando sus dos inserciones son m6viles, r0R~lta d~ft¿il desee~ 
der la acción respiratoria del múscula, ya que &sta depende de 
11J inserción que se utilice como punto fijil. La fijación de u­

r1ct in~erci6n se cfc~tGa a menudo, por ln c0r1tracci6n de otro -

mú::iculo q;Je actúa o.inéx1 gic::tHv-'.ntc con el pt·hnero. 

Mediante estud_io~, ::;e h .. 1 podido averi 1;1tur que lo::; inter-­

co:;t.1les externo:-; ~1etúan cüino inspiPato1'-'o~i tomando como punto 

fijo a la primera eostilla (inmovilizad.• ¡l\'obablernentc por la­

contracción del escaleno) producen la elavnci6n de la parrilla 
costal. 

I:n la respiración tranr¡uila, la pord6n int.-:?rcondrdl de -
los intercoctales internos tarnbi6n actGa C(1Mo inspiratoria y -

es prohabl1~ que ñ<lBm.!ÍG contri buyiln a ello lo~:¡ serP.Jton po::;t!~ -­

rio11~~ y escalenos. 

C1Hndo !W incn?ment•c el enfuer;~,, innpir .. 1torio (lliperpnoa, 

di~1nr.!.:t) comienzan a pnt't icipt1r otro e m(1r.cult)fi que en L:1 f°'~npi­

rac í6n tranquiJ¿¡ (eupne.1) no .. ;e contrn«n. :3on los cscal1•non y­

lon e11t;ernocleidomasto.idt.:or; (qtH! e.!lf~v.1n la:·~ t..,11 imcrcH.i cont1 ll¿ls) 
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los dos pectorales y el sez:.rato mayor. Lci fijación del hombl'O­

nocesaria para la acci6n respiratoria de é~tQS dos Últimos múQ 
culos se obtiene por la acd6n del tr.:i.pccio, romboides Y anAu­
),llr del omóplato. 

El diafragma es el m'is importante de loa músculos inspir!!_ 

toi•ios y puede por sí cólo mantener una adecuada ventilaci6n -

de los pulmones. Consta de una aponeurosis centr.:il en form11 de 

eC1pula en cuya peri feria se insertan lau fibras musculares. De 

6otas, las posteriores lo hacen en la;; primeras vértobr<as 111111-

hllros, mientras que los laterales y anteriores se inaert1n en­

la cara interna de las seis Gltimas coetillaa y en el nplndicn 

xifoides. 1..a contracci6n de sus fibN~. musculare:'l tiende a hii­

cer descender la bóveda del diafragma, aumentando así el diárn!1_ 

tro vertical del tórax. El descenso d~ ambas b6vedas durante • 

la inopiraci6n normal es de aproximadilmcnte de un centímetro,­

pero en la ini;p\1ración forzadil alcanz;1 tt'es 6 rn,fa centímetrofJ. 

L<i pilrte normal del diafra.p,ma. (~;; :rn pot'<~ión pet'icárdica y 

sob~e todo los orificios vasculares. 

La fijación de las últimas costillaG (necesaria para la -

correcta función inspiratoria del diafragma) so obtiene en Pªt 
te por la acción de su5 visceras abdominales que impiden que -

aquellas realicen un movimiento de aducción al contraerse las­

í.ibr.:i:::: dii!frdgm:.itic¿\s \;111~ (?n ellas se .inGer't.::tn. La contracción 

dn los músculo;". cu.:i.dra.do .lumbar y St!l"'ratn postcroinferior con­

lt'ibuye a fijar lac co;;til.las. I:n su movimiento de de>,censo, -

el. dicifragrnil rechaza 1a» dsccraf, c1bdomfoales, pero la rcsis-­

l:uncia. q'.\t: ~;e l" opone v,·, en aumento d,ebido al tono de los mÚQ. 

1;ulos de la pilred del abdomen. Si lus e;(1pulas torndn dpoyo en -

lar.; víscerus abdor:linalc:;,, la contr~1cción t~C 1 d.L.1 fragma eleva .... 

];to cos~illas en l~s que 6ste G~ inserta. 

j l1.l.:1d. 

1) l:l ()p~t'«,;l1l..:J Tot.,1ci•.:ü. 

LstS f1ff-r:1d.d".J ~ior• l.t 11r-inwra co!;tiJlrt y el m¿1nub1"io 4~oter-
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nal. La elevaci6n de la primera coatilla empuja hacía adelante 

y hacia ar>riba el m:inubrio del estet•n6n que se mueve como una 

pfoza solidaria con él. Esto movimi1mto es muy pequof\o en la -

mrnpiraci6n tranquila, pero aumenta en los períodos de hiper-­

·¡:11'\ri.1. 

2) Las Costillas Superiores ( de la uagunda a la sexta). 

Ejecutan movimi8ntos que se han tornado como tipo, .:1u1nen-­

trtndo los diámetron t!'annversa.l y 11ntr:n•oposterio1" tl estern6n 

•rn llevado así hacia adelante y arl'\(ba efectuando s11 movimien­

to a nivel de la articulaci6n manubl'io estern.al. Ecta suele &!:!, 

quilarse en la edad avanzada. 

3) Las Costillas Inferiores (de la ullptima a la décima). 

Realizan su movimiento alrededor de un eje que pasa por -

delante a nivel de la linea media y por detrás a la altura da­

la cabeza de las costilla~. Al f!lew1rsc éstas aumenta el diám,g_ 

tro transversal, pero no el anteroposterior. 

4) Costillas I'lotante (decimoprim;)l'<~ y <lecinio,;egunda). 

No pertenecen funcionalmente al tÓNIX y deben considerar­

se como punto e.le inse1,ción de la musculatur•.1 abdominal. 

LA l:SPIRACION. 

Cuando c•1sa la cont r•acción de lo'.; m\Jscu).os inspiratorios, 

.. ictúan fuo0rz.:1~; que tienden a l.leval' el tórm: a la posición ini 

cial; é~ta::; ::ion: 

1) La Elasticidad de la Caj,, To1'.1cicil, que~ tiende a reducir -­

sus diárnetroc. hasta <'llcan:..lt' :;u volumen pr•opio. 

2) La Retractilidad del t•~ji•.lc pulmon.w que atl'ae a la pared -

costal y eleva til diafragma. 

3) La Presión Abdominal que contribuye <1 clcv.w el diafragma.­

Al comienzo de la espiraci6n, la retractilidaJ del pulm6n y la 

cl.1utic;idad del tÓril>: &11n1an GUll <.•facto contdb11ycn<lo a la re-­

ducc.i(in dnl volumen torácico. !!acfo el fin;ll J•' la cspil'aci6n, 

el t6rnx h~ Jlcanzado nu pouici6n propin y n p~rtir de cnton-­

ce<> !.Jpi.;n;, rci.~intencL1 ,, ) .. 1 r1:tr;1cci6n dt\l pulm6n. Lii ponic.ión­

del lfir•r1x .ll fi1wl de lit <>.:i¡iir,1ci61~ depnnde del r•quil.ibdo do­

luo !u1•1"4'.i.\G quf.l ~;e han men(;._iorvHlo y adcmfif1 c\ül tono d1~ loa. mÚ§_ 

E '¡¿ •• 4 ·-· && aa 
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' 
cu.los inspiratorÍ'os }' espiratorios. 

Músculos Espiratorion. 
En. J,.a eupnea (1•cspiración normál 6 en roposo fijo) la con. 

, I 

tracciói; de los rr.úsculos no interviene con excpci6n de la por-
ción interósea de los intercostales internos¡ pero cuando el -
volumen respiratorio aumenta (hiperpnea) 6 cu.:indo existe difi­
cultad para respirar (disnea) la espiraci6n se realiza con la­
participaci6n de loo músculos espiratorios. 

Los músculos copiratorios disminuyen loa diámetros de la­
caj a torácica que fion los diámetros antcroponterior y transve~ 
so que se acortan por el descenso de las costillas y lo mis1r.o­
sucede con diámetro vertical por el ascen~o de las clipulas di~ 
fragmáticas. 

Los músculos que, intervienen en el dtrncenso de las cooti­
llas son: 
1) La porción in'1:er6sea de los intercost•ür.rn internos. 
2) r.1 triangular del esternón. 
J) Serratos posterior e inferior. 

Los m&s potentes mGsculos espiratorioa son los elevadores 
úel di" rragma. !,a contracción de los músculos conforman las p~ 
redes del abdoman (rectos anterioro&, oblicuos mayor y mcnor­
y tri\n:~'.'<~rso) aument,'1 1•1 p1•esión intraabclo1ninal y desplaza al­

diaf1,,1¡;ma hacia a1•rlb;1 tlisminuyendo el clif\11vrtro vel'tical del -
tórax. 

Movimientos del Pulm6!1. 

El aumento de volumen de la caja tor~cica provoca la ex-­

pan::;ión del tejido pullnonül', esto origina un descenso en la -­
prcHión interna del pulmón y !iC produce lil nntradé1 de aire haf!_ 

't.a qlle las prc~ . .i once. .l nt rapulmon,1r y u.trnoG fé1,ica se igualen. 

t..1 e>:pan:...d6n <le) pu~.m6n t!D consccuonci.1 de l;"l expan~1i6n -

dt! l t(¡r,ix; :~in emh.tr}~~~· rto tt,"1dt1~:: las p¿1rto~1 d(' l. tór.1x non igual 
:nentt..~ mllvi leD. t.,:lG :-.cq\,_\fj del pulmón en cont:tlcto inrnt~.di.'lto ron­

L1G p~1rt.!d~~~; rnúv.i len ~H'H distendidas d1rcct,'.1mi~n hJ, m Í.<1.ntt'n laG­

vtr;H-: lo ::;on a t:P~\v(1:; ih\ lo::.; desplu~,\m.i1~nton tr-anr;mi.tidou por-
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el tejido pulmonar. 

La zona hiliar del pulmón eo menos distensible que el :re! 
to del ovganismo, ya que a fHH1 nivel ponotran los br>onquios 'J• 

los vasoG oanguíneos que irr>adian hacia ta perifer>ia, además -

sus vinculaciones con la tráquea y su¡¡ aurículos lo conviert11n 

en la porci6n menos móvil. Al aumentar los diámetros del t6NX, 

el movimiento del tejido pulmonar se efoctúa como si la zona -

hiliar fuara el centro desde dond<;> i;e produce la elongaci6n 1fo 

los distintos :radios. Los hilios no permanecen fijos, se des-­

plazan hacia abajo, afuera y adelante durante la inspir>aci6n, -

r:sta mov:i U dad de la zona hilfor es muy importante al perr.útir• 

qu~ en la Íltspiración el dP-scenso del diafragma y la elevación 

de la pared anterior del tórax puedan tranomitirse hacia la -­

parte posterior y superior del pulm6n. De otl:'<l manera,las zo-­

na.s que eoti1n en contacto con las pul'edeo cor;t11len poco móvi-­

les no ser1an expandidas. El descenso del hilio ao posible gr! 

cias a la elongación de la tr&quea que tiene lugnr a nivel del 

tejido elSstico que une los distintos anillos cartilaginosos. 

Las zonas meneo móviles del pulm6n son las qua eatln en -

contacto con los senos costales vertebraler.;, con iau superfi-­

cies mediastínaleo y en especial aquellas que oo encuentren en 

relación con el pericm'dio. Lar. zonau de mayor movilidad son -

lau que contactan con la rogi6n costal anterolatcral con la zo 

11-.1 ester•nal y r;obre todo con la diafragmática. 

Al producirca la cxpanni6n del pulm6n durante la inspira­

ción, lor; bronquios y los •1.1r:or, intrapulmonares se alrgan y se 

soparan un poco; realizan dni un movimiento que permite la ex­
pansión del tejido pulmonar qua se encuentra entre ellos. 

El diafragma ea la pared m&o m6vil del tórax y por consi­

guiente la zona pulnionai' adyac<'nte ¡~o;:,1 rlo gran moví lidad, Los 

nenoc cootadL1fragm.Sticos eüt_,;n cerl'cti:lo~·. <±n 1ll t.\~p:i1 .. l:1eión 1 p~ 

t'O en ln innpiración oe abr0n ( .11 ct;::·:::«~1vl•11• 1;1 b6vcda d L1frag­

mát _i c.:1) y oon <!ntonc::cs ocuparlon pr;JY' ].iu 1Qhf{\l'~b:1s pulrnanare3 -

q11e :10 dc.n¡ilaz.:in hacia ahajo y af11<!r 01. 

l-\(JL\i.f.i.c,1c.ione:1 dn lu. Prr,ción PltWl'•il Dur<1t1le c1 Ciclo Renpira­

tOt' l(>. 
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En condiciones estáticas ,la preni6n pleural es una mc1dida 

ce retractilidad pulmonar; en condiciones dinámicas cuando ol­

tórax y el pulmón están modificando su volumen la presión 

pleural no depende sólo de la el asticiclad pulmonar, sino tmn·­

bién de otras fuerzas que oponen resistencia .ü cambio de vol!:!_ 

men pulmonar que corresponde a la viscoddad dd tejido pulmo­

nar y a la resisten~ia do las v!JD a&rean al movimiento del mi 
re . 

Durante la inspiración ó ecpiraci6n, el pulmón sigue pani 

vamente loo camb.ios de volumen del t6rax. Todo lo que se opon­

ga a tt."i:e cambio de volumen del pulmón modificará el valor d~­

la presión pleural. 

Si hay resistencia al aurn~m:o insp i ratorio de 1 volumen ··­

pulmonar, la presión pleural se hará mfi5 negativa. Si hay re-­

sistencia a la deflación duranto la espiraci6n ';erfi menos l\('­

gati va y podrá eventuitlm•,nte hacerse. ponj ti va. J,,1 viscocidad -

del pulmón ce opone ,~1 cambio df> la estruc:tura. 

·Si la glotis 8€ mant icnt: cerrada, los cambios <!e volumcn­

pulmonar· consecutivos a. r..od.ificacioncs en el volur;,cn del tór\ax 

sólo pueden tener l.u¡;ar· por la di.stenci6n ó co:r.presión del •Ü­

!'e contenido en d pulmón. Si se realiza una inspiración m.:111 !:<:_ 

nlcndo la r.lot is c2rri.ida , se producirit 11n mayor de!jccnso df.' -

la pPesión pl,~ural resul t.in·tc df.! la Gumi1 de la presjón pleural 

correepondiante a c~c volumen y ul valor de la presión intra-­

pulmonari, en éGtc cano n1-igt1t.iva. Por 1~1 r.·ontrario, {?n la espi­

t•.ición con la glotis cert'ad.:i la pcesión t•leural se vuelve m:ls­

por .1umento de la presión í ntrnpulmonaro 

Cumblcs en la Prr~:dón Intr•.ipulmonar era ol Ciclo Respiratorio. 

tn condicion(1 '.I i~stát.ican, Lt pre~d.6n intrat:tlveolnt~ és i--
1~,ual u la .. ttmo::; t"i;r•i r.:;i, 1;1 C(11J1r~n:·:ilt' la .i.n~:i1)iración la prr~si.6n -

intrd<llv1~0L1r· rJc:·.~ci•HHh: di.d.ii'Ja ü que L.·1 t'f}t,;i'.lte.ncia üfl\\(!.ntu. -­

por lar; v ln ') a~~r(!d '.~ ,1 l p,1 ~;o del ci ~rt1 r..-:~ t.n'lda. e. l l l~no do :to~;; -

al '/(!('los mi r·tltca~~ 'l qe é::..1tfJ~~ e,;; d.i ;; t ingur•n 1)or la exp:1ntJi6n del 

tó1,,i:-~. C:·;t;1 difc:t'(~flt:i.a de p!'r.;'.Jl(·n hat>.: qlh! el llÍre se prc~cip.i­

te 1,11:.!ntf'O 11\• lo: 1ll'J(~<1lO:\. 1 ~0:ni.:: ~~.: r;CJií\!Jr'\H:lki :Ji GÍmult:\11~).JfnOtltC 

[Jf; ri••p,i'.:itr.1 nl 'J(;lurnt~ri .in~~~1.i~':itr.a·ic=. i\l Pl'L':nedi..'.l.r la :innpiri~\~·-
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ción, la presi611 intraalveolar empieza a aacendel' ya que la e~ 

pansión pulmonar es ahora más lenta. Al fin.ü de la inspira--­

ción no hay más cambio del volurnGn pulmonar y por consiguient•J 

la presi6n intraalveolar iguala la presión exterior. 

En la espiraci6n, la fuerza desarrollada por la retrac--­

ci6n del pulmón eleva la presión alveolar por encima de la at· 

moaférica; el aire se dirige al sitio de menor presión y es, -

por lo tanto, expulsado del alveolo. Al comienzo de la espira­

ción , la velocidad de:l aire es elevada como conuecuencia de -

la:i difoncias de presión entre el alveolo y la at1nósfer,1 .. Mas­

tarde y a medida que la presión intrapulmona~ denciende la ve­

locidad del afro disminuye ha.st<1 que al final de la espiración 

la ;-reGÍÓn intraalv'"olar iguala a la atmor,férica y cesa el mo­

vimiento de aire en el pulm6n. 

La presión intcapulmonar sufre gr¿¡nd~.:; tnod.i ficaciones 

cuando se realiza un intenso esfuerzo espiratorio ó inspira.to­

rio y se impide simultáneamente el rno•1imfonto del aire contenf. 

do en el pulmón (cerrando la boca y obotruyonda la n~riz 6 me­

diante e1 cierre de la glotio). Las cifril:i rk preGión inspira­

toria y espiratorias alcanzables mediante un esfuerzo m&ximo -

ck¡w11den •fol volu:ncn pu.lmonar del cual '.le part". 

Cqardo ·:~l pnlm6n .~H~ encuentra llene 1le aiP(J Ctná>:imo vol:¿_ 

m•>n 1.1ulmona11
), lrl pr•t::-:1i.0n m:lx.ima ec;pir11tot·i.l ~1lcunza los valo­

re~~ :n:is c:J.evrJ1!oc q·.v~ rnu~<lc~n •.!Xc0der a lO!J e i.en milírnctroc de ... 

mercurio. J\ ~Htr~ vol1unr:n la \Jt 1 e~_;i6n m-rixJrn,:t i n~;pir'atori.:i es oxi 
geno, ya que lo::; mú:Jculos rcspirator.io~J ~iút1 ,j nc:ap8ces <le dila­

ta!" má:: el tórux. Lu pt"esión in!;pirato1'Í<l m!i.:dm,1 alcnn:!a sus -

valores m5.J altos cuando se parte de la poclci6n espiratoria -

mlxima (volumen pulm0nar mínimo). 

lli lat:tbilid,1d. 

La dilataLilidnd es el cambio de volumen do\ pulm6n por -

e,1d'1 º'ntímrotro d•: .1¡¡ua de modific.1ci6n <:n l11 prnoión trar.pul­

mon<u'. 

¡,,, l ráqucil., lry; 1.runqu ios y los ul"onquio:loti ne comport11n-
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exclusivamente como .vías de paso y no int-:iI'vicnen en el inte.E_ 

cambio gaseoso. Su estI'uctura semirrígida (por el tejido car­
tilaginoso que los forma) y elástica, tiene 13 ventaja de ev~ 
tar que la presión externa los ocluya, pero de permitir su e­
longación cuando el pulm6n se distiende. 

Durante la inspiración, la tráquea se clanga. como r·csul­
tado del hilio pulmonar, movimiento que ocurre a través de -­
los segmentos elásticos que unen los cartílagos. Si la inspi·· 

ración es muy profunda se produce también el descenso de la -
farínge; las cuerdas vocales se separan en la inspiI'ación y -
se acercan durante ltl espiración. Cuando existe disnea 6 hi-­
perpnea ~s posible observar sobre todo en niños, la dilata-­
ción de los orificios de la nariz ( aleteo nacal ). 

Los tronquio::; intrapulmonares y los bronquiolos acompa-­
ñan al pulmón en su movimiento de expansión rospil:'i'itoria y su 
tracción elástica contribuye a la reducción drJ l volumen pulm2. 
nar en la espiración. 

La inervación del músculo bronquial está a cargo del si~ 
tema nervioso autónomo¡ la estimulaci6n de los nervios simpá-

-'~i'10S produce dilatación de lo~ bronquios (cuando fstos se C!}_ 

cuentran contI'aídosl,mientras que la eotimulación de los ner­
vios vagos ocasiona broncoconstricción, efecto antagonizado -
por la atrop:in<1. Las rJrog¿¡s simpaticomimé tricas (como la adr~ 
nalina) sun broncndilatadoras, mientras que las parasimpatic2. 
mimétricas (corno 1.1 ¿¡cctilcolina) determinan la contracción -
dal músculo bronquial. La histamina (suatanciil que actúa di--
1'octmncnte r;obre r:!l múr;culo li,;o) ¡>rovoc;1 una 1r.uy int<::nsa CO!l 

tracción bronqui;1l, que al dbm.inuir e1 r:,üibre de .los bl:'on-­

t.pdos aument,1 la r1 csi~;tencia qu~)- oponen é:lto:; finos conductos 

~l f>nsaje <l~l ~ire. 

Mediante divvr:_;ot. (~ntudio'.; hd :1 ido ¡.•J·_-,iblc cosc1,var que-

1\.,:s bronqui.os ~~e t.Iilf\nl·'Hi durant~'! lü inn¡1i1·iicién, movimiento­

qtF~ provabJ.{~fn<..·nte ~i·~H ¡11t::~ i ve; y rf.!'.111.l.i.~1do dP \i1 i'!'opia cxpan-­

s.ión del t'~! j id(; {Hl 1 mon<tr. ~~in r~mba1'go, no pu<~tle exc luil'~ie una­

p.u· t: icipución nerv ior;<1 qw· di~rninuy.i e1 lono del m\hculo bren 
qul,.11 r..'.n 1.1 in~;pi.r<Jcj0n y lo 1u11nente t•n l<t onp.ir.J.c.i6n, 
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Ruidos Respiratorios. 

Cuando ue ¿¡cet•ca el oido a la paped torácica, se escucha 
durante la innp:i.raci6n un suave sui¡;urro pl:'oducido por' la 1in-­

trada de aire al alveol\) llamado murmullo vesicular-, ésti:i mui: 

mullo es más intenso al profundizat•se la inspir(lci6n y deja -

de encucharse en aquellos casos en los q~te el tejido pulmonar 

acrcado s<? aleja de la pared torácica. 

En condiciones patol6gic11s, cuando oe forman exudados en 

los bronquios pequefios 6 exicte un estrechamiento anormal de­

éstos se produce turbulimcin y se presentan .ruidos conocidos­

como estretores. 

La turbulenda se presenta cuando la veloci<lild del gas ó 
el diámetro del tubo sobrepasan determinildos vai.urcf;. Si el -
calibre del tubo es irrecular 6 r;i exist,,:,1 codos 6 ramifica-­

cienes oe puede presentar turhulcndn a velocidades más bajas. 

En las vÍilG aéres aparece turbulencia d1~bido a <:!Strech~ 

mientos, cambios en la direcci6n de la corr.icmte aérea, rami­

ficación del árbol bro11q1Jial, <!te. La turbultJncie1 es mayor en 

las vías néreas ¡;uperiores y aumenta i>apid;unentc .con la velo­

cidad Jel aire. 

'l'Jpo¡¡ Rcnpit'atol'ios. 

Antes del n.1cimicnto los pulmon.~s se encuentre\ colapsa-­

do:> y lon t,ronc¡uio:; y .üvcolos ccrN1do!1. t:l pulmón ll•m,1 com­

pletamente la c;widad tor5.cica y su volumen propio ec iguill -

al del tóra.:<, poi' lo que no hay nr:r,<ttivid.id en ld pt'i~uión in­

trapleur<ll. 

Los primero~ movimientos respit1atorios que s.igu,"!n al n~ 

cimiento detcrmindn la cxpansi6n del tórax y la distcnci6n 

consir;uient'" de lo« pulmones ['1'<)voc.1. 1c1 apct'tnra de 1;1 rr:i--­

<p.1cd., dú lo:.; br·onqnioG 'J de loG ."\l vcolo1.1. 

En el r(~ci~n 11~ci,!o el t6~.\X ~n pt•c¡tJcfio ~11 rclac.i~n al ~ 

t<\Jnfl(¡Q th:l. il!lllnÓll. rn }a inspiP;\<.'iÓn (que f~.$ t>1..Ü)'f'f.'tOdt1 lll~-- .. 

ft"agtná Li ca) 1{1 pl''(~:; i 6n µ 1._~1n~al :1t• hr)Cfl · t1cp,d1: i v.1, ~J(!ro nr1 i gu!}_ 

la a la ~1trnocfér1 icd 1H1 i~, t:spir:\ción. Cn los p1'i1:H!ro3 1t\t•1HHl -

de vida, L:L~ co~:; tj l ldr3 V)H ca~: i horizon1.ült3S, y par lí-> t.'.'lnto, 
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su elevaci6n no puede producir incremento en los diámetros--­

del tórax. En éste periodo, la respiraci6n está casi exclu$i­

vamente a cargo del diafragma. A medida que progresa el. cre­

cimiento,aumenta la capacidad del t6rax y la inclinaci6n de -
las costillas, El esternón desciende como consecuencia de la 

mayor inclinación anteroposterior de las costillas y se prod~ 

ce simultáneamente el ootrechamiento lateral del tórax, sobre 

todo a nivel de su base. 
De ésta manera, el desarrollo del tórl!x (más rápida que­

cl del pulmón) hace que la pr'1sión pleural aea negativa tam-­

bi&n durante la espiración. Además, la oblicuidad do las cos~ 
tillas permit\'.\ que. éstas participen en el mocanimno de expan­

sión del tÓ!'ax. 

Bosma y colaboradores han analizado la respirllción del -

lactante y han encontrado que la !'CDpiraci6n uilcnciosa se -­
lleva a cabo principalmente por la nariz c::on la lengua próxi­

ma al paladar y· obturando la vía bucal. Tanto la fdrínge como 

la laringe se activan durante la !'cspiraci6n y es en ésta zo­

na donde el lactante distingue entre la reapiraci6n y las ac­

tividades relacionadas tales como el quejido, tosido, llanto, 

estornudo. La pos tut'a también afecta significativamente a la­
rmipiraci6m. 

La reacción inir;ial a los estímulo~• a1c,bientalcs se obseE_ 

va en la función ro~piratoria, especialmente en la exalaci6n. 

La rcsp.ir,1ción com:1;rva abierta la zona C·1d.nr,ca, ya que exi!!_ 

te un colapso d<• la farínge en el lactantu con tr.1queotomía.­

El desarrollo de los P.Spacios respir>atorü.in y el mantenimien­

to de la vía a&rca son factores significativoa en el creci-­

rrdcnto bucofacial. El mecanismo del llanto se encuentra inti-

mamente ligado n ln reapiraci6n y la coorclin.1ci6n muscular-

t\l'.~ .la laríngc y f;_u'Írtt:/! ne observan a treniµana ed.td. S6lo de,:;_ 

t)t1/l;.~ de que Bt~ th:'.GY1c1;.1 lit (·ct~1 coordind1~ión ptwdn el niilo t't.?,1-

1 i~:ílr' .L1n funcionr~~l r;1adur.1;_;. y 1v~u1~umur;culdt"1:;:~ r¡ue (~Xifjc el h~ 

!,);¡, 

f\.nnc¡u(} la p.~1rticl,pilci6n de los cli'.:.ti!\t?s m\1sculon que ir~ 

~ t·t 11J.il'~nen un la r~:Bpiri'H·ión v\1ría de-: un individuo ,\ otro e i11 

1:tu~;o ~~n nl rninmn ind.ividuo ~;t!EÚn las circunstanci.-u;1 lu\bi---
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tualrnente la respiraci6n del hombre eu abdominal, es decir,-­
que predomina la acci6n del diafragma sobre la del meoanismo­
costal; en la mujer por el contrario,es mayor la participa--­
ción de las costillas y si existen diversas circunstancias fi 
siológicas y patológicas que interfieren en la acción do un -
determinado mecanismo, obligarán a recurrir a otro. 

Reflejos Protectores. 

Se llama reflejos protectores' a los que tienden a asegu­
rar el ingreso de un aire lo más puro posibl~ en las vías re~ 
pÜ'atorias y la expulsión de cualquier ele¡nento que let: resul 
te nocivo. 

TOS. 
La eliminación de laa partículas extraftns de las vías a~ 

reas está a cargo de las cilias y la tos. I.11 tos es un refle­
jo iniciado principalmente por la cstimulación de L1s tcrmin~ 

cienes n<:r'JÍO!;.lG de la traquea, gruesos bron<¡\1io::; ó larínge ,­
pero también puede despertarse a pavtir de receptores del pr:?_ 

pio tejido pulmonar ó de la pleura. La tos es un acto altamt'!l 
te coordinado y su centro se encuentra en el bulbo; consiste­
en una breve ínopiración seguida de una enérgica cspiración­
con la gfotiu cerradi1. La pret; i6n dentro del pulmón y de la -
pleura oe eleva considerablemente hasta que al abrirse brusc! 

mente la glotln el aii"~ es axpuloado a p,r.:m ve loe idad y arra~ 

tra a la partícula q11c había dc::;pcrt<ldo <:l reflejo. f\ pesar -

de la elevada preni6n intrapulmonar deuarrollda, la ténue es­

tructura de los alve0los no GUfre alteración durante el es--­
fuerzo de la tor; ya que no hay cambio 1\1· volumen y 10:; al veo­

l.os no non distendido~. 
Se han daacrito movimientos periGt1lt1cou de la muecula­

tura bronquial qur; tendrían por objeto li.:tcm.> progrosat' lai; -­

p.:tl'ticulitG cxtr,1f\at.: J1ill:ta los bronquios mayores dondl'.' <lat'!an­
oriRcn al reflajo de la too. Lau partlculaa que alcanzan los­

'llvmlloG (como c;1rb611, polvo, etc.) tlon f11cocitad11~~ allí por 

lon ni.1cróf;;¡;os alveolaret; que ::ic diri1>.cn drn;puéu 11 1.01; linfá-
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tices y finalmente a los ganglios correspondientes. 

f.STORNUDO. 
Se despierta por cstimulaci6n de las terminaciones del -

trlgémino en la mucosa de la nariz del nasof árinx y de la CotJ. 

:)untiva. 
Consiste en un movimiento inspiratoric profundo seguido­

du una rápida espiraoi6n ,rnientran la comunicación entre la f~ 

rínge, la boca y el nasofárinx permanece cerrad<l por la con-­

tracci6n de las fauces y la elevaci6n del velo del paladar. -

Cuando las comunicaciones se abren, el aire es (!Xpelido a 

gr>an velocidad y ar>rastra a las part .í.culas extl:'i'tlias. 

Existen otros reflejos que a la inhalaci6n de gases irr>l 

tantes cier>ra la glotis, contrae los bronquios y detiene la -
respiraci6n impidiendo as.í. el acceso del agente no~ivo al in­

terior del pulmón. También en el acto de la degluci6n en cago 

de atragantamiento se produce apnea1 y cict'l'e de la glotio pa­

ra i~pedir que los alimantos penetren en las vlas respirato-­

rias. 

Trabajo ReGpiratorio. 

Durante la inspiraci6n el trabajo que se efectGa se divi 

dt.~ en: 

·¡) 'l'mbn :i o Re¿¡ lizado para l:xpander lü Cü j ,1 Torác ic,1. 

La~ resiatcnciac que deben supcrarnc :ion: La fricci6n de 

las Guperficies articulares, la eslaticidnd de laa diversas -

es t1'uctu1',l!l, tono muscular y ela¡; ticicl,1d ch1l pulmón, la oposi 

ci6n de las v!sccrdG abdominales al dcsccnno del diafragma,-
etc. 

2) Trabajo :!ecesarici ¡-~;-¿• Ei:o;intlet' los Pulmoncn;. 

Estu n GU vez lncl\Jye: 

:i) Tral),Yjo naccsario pu·c,1 \1cncer ld rcr.istc:ncia e15ettic('l pu~ 

n:cnat' ( i.n·1·ir·:;amcnte prciporcional <1 l.t cli1at:abil.idi!d del pul-­
m(in). 

hl 1:1 troliajo <[l!I! '.;'! emplea en sup,~1'.\l' 1<1 vi:1cocidad C.el. tcJl 

de. 1iulmo1n1·. 
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el El trabajo necesario para mover el aire dentro de loa pul­
mones( que depende de las resistencias de las vías aéreas), 

La es!"i?:'aci6n en condiciones de reposo es habitualmente,­

pmii va: es é.ecir, que está a careo de la energía elástica ac!! 

mulaC:.a en el t6r>ax y en d pulmón dur>ante lil inspiruci6n y -'­

ckl tono rJe .LOS mlhcu}os reG¡.>iratorios, en especial los del -

élbdomen. 

Durante la espiración, el trabajo realizado comprende: 

a) Tr•abajo necnsario para vencer la viscocidacj del tejido pu!_ 

menar y 

b) Traba jo empleado en expulsar el aire del pulmón. 

Regulaci6n de la Respiración. 

CE!ITRO RESPIRATORIO. 

Control llcr>vioso de la Respiración. 

La r<ispiración espontánea depande completamente de la -­

descurga rítmic,1 del centro respiratorio bulbar. Si .se int!!_ 

rrwnpcn las coneidones aferentes del centre piH'il los músculos 

respiratorios 6 si aquel 0s destruido todavía son posibles -­

los movimientos r<rnpiratorio3 voluntarios, pero cesu la rcspi 
ración ü\ltomáti.ca. LaG sal '1.:ln inttn"'1:1i ten t(!;; de impulso que -­

baj rln por los nDr·1io:J a 1.0!1 mÚGculos .in~~piratorios, son los -

reoporiGables de 1·15 cxcuroioncs rospirn1:01'ias en raposo. Los­

incrementoc en la ventilaci6n son cfectuadoa por ~~ramcntos­
en l¿l frecuencia de intensidad de ést~1!l d1•::~cargat; y poi, la -

·1.Ctivación de los rnúsculos espiratorios dtHipttés de cada ~1alva 

inspirilt(iria. 

Las motoneurona~,para los mGsculos eaplratorios 80n inhi 
bidas cu~ndo ~st5n activa3 las qt1e inerva11 a los mG!;cula!J Íil! 

pir~lorioL y vic0·:er~~. I'.l sustrdto nervio!;o de ld irl•!t'vnci6n 
rccíprocd no se c<.in(1C(~, pero muy bien podt1 'Ía est\·n" !1\tJdi;H~a e~ 

mo lri. inc1·vi'lci6n r'(!CÍ¡11~ocil di~ lo;; flcxopt:G y '2xt~n~or,1n dP, 

lor. r.iiembriou n tr;1•1t;~J de lo~; c0líitor·alt~~; · lle 1 .. 1s ví.10 1~xci ta ... 

tor·i.dn, que )htccn n.inup~):\;~ con intt~rncurontlG inhibito~1 .itln quu 

prod11cen .i nh.i bición d,icec ta d·~ 1 t\~; motoni!Uf>.:)flH5 quo .i11urvtu1 a 
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los mGsculos antagonistas cuando son excitadas las motoneuro­
nas conectadas con los protagonistas. 

Situaci6n del Centro Respiratorio. 
El centro respiratorio está en la formación reticulax• --­

del bulbo raquídeo caudal. Estl constituido por un centro in! 
piratorio que contien& neuronas que producen inspiración Cll<l!), 

do son estimuladas y un centro espiratorio tralapante, cuya~­
neuronas provocan espiración activa cuando son excitadas. 



C A P I T U L O III 

F I S I O P A T O L O G I A 



FISIOPATOLOGT.A 

1) DISFUNCIONES OCLUSALES. 
Las diofunciones oclusales son el presente de cualqui1w­

al teración que existfo en la función C•clusal, y ésto a su vuz 

resulta de un fracaso en la capacidad reaccional defensiva dn 

adaptación ó compensación del sistema estomator,nático cuando-

110 pre o en to una oclusión dentaria patológica. 

La función normal del sistema estomatognático'es e~ 
ructerística cuando entre sus componentes hay una interacción 

dt'moniosa y que durante los movimientos funcionales no debe ~ 

xistir ningún tipo de interferencia. 

Pero cuando se presenta alguna anormalidcld en <'.l patrón­

antes reieI'Ído ó existrln determinado tipo d(! fuerzas aumenta­

das por t•ms.i.ón psíquica, esta~emos pretH?!ICiando una altera-­

ción oclusal que si no es controlada por el mec.:inisrno neuro-­

musculdr en forma de adiiptación ó comp.,nn.1ción se habrá lleg!:!_ 

do a una disfunción oclusal¡ al presentdro0 ~ata, la parte -

menos fuerte en el siGtema estorn<ltognádco sr,rá l« mSs ataca­

da pudiendo ser los dientes, el parodonto 6 la ATM. 
Existen dos factores decisivos para que oe desencadenen 

las disfunciones oclusales y son: La neuarmon5A Oclusal y la-
1'unsi6n P~iquicil. 

ff;1y don tipos de di•;funcioncs oclunaln•;: 

¡\) Di¡; función Ocltwill P111'a. 

Es .. 1quell;i en la cual la:; al tcr'ac.ionen lan al ter,1ciones­

quc Ge p:t:'odujerion en la oclu:.;ión dentat'.ia n~, fueron compensa­

das dQ al11,ún modo, pero tampoco lleg,1ron d <l fcct.:ir de tal mo­

do que dejaron alguna secuela. 

b) Di¡;func.ión OcJ.usal Patolé>r'..ica. 

La difc-roncia consistü en que las a.l tct'ilc~jonc~t ocl11r;aleu 

son d1.1ment.:td.J¡~ pvr c1 r,ieca.ni~mo neuromuncuLJ.r- que cut~1 .tfect~ 

do y 1.1d~r!'li1:1 exj r.tc "t.~l factor dec.i!;ivo qne ·~cir1i .l.~ tensi6n -

p:} íq1..d ca ó Hmoc :i onal , r.LJnrJo por' res u la. tddo f u .. ~r:~a o .1nor10t1les 

muy .irn:en:::as dr;:;mcdi.<ld~"'- y c~1ni constant,~n" r1~(:l;..1ndü aüÍ la cu 

p~ciJa1 de lo~ tejiJoc arcctaJoc a rcponcv ~u biología y aicn 

<Jo r1lücadO~l ~:.H~Vt~l\1.IT\ent1.:. 
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2} BRUXISMO. 

El bruxismo es un hábito lesiyo,inconociente cal:'acteriz!! 

do por apl:'etal' 6 frotar los dientes tlur•ant!l el día ó la noche 

y que se pl:'esenta con una determinada inti:insidad ó persisten­

c.fo., siendo realizados fue1•a de los movimfontos funcionales -

de la masticación ó deglución. 

Etiología. 

El bruxismo etiologicamcmte necesita de dos factores: El 

de tipo Dentario y el Neuromuscular. 

El bruxismo busca las interferencias oclusales y la fuer 

za aplicada es usada como un escape para la tenoi6n nerviosa. 

Cl dolo" en vez de hacer que se evi 1:en las int1Jrferencias pa­

rece propiciar una mayor aplicación de fuerzao. 

La hipcrtonicidad y los patrones de contracción desorga­

nizada de los rnúsulos masticadore1; proporcion.1 la base para -

el bruximno en el cual, las interforoncias oclusules en pre-­

sencia de tensión nerviosa actúan como desencadenantes de una 

actividad muscul,;ir anormal tanto isot6nic.1 como iqomlÍtP.ica.­

Tambi€n puede ser propiciado por la incapacidad de lae cúspi­

des vestibularu~ de los dientes inferiores de ocluir en el l­

raa C'~ntral de J0~ dientes superiores. 

1:1 hruxismn "'~ efectúa a nivel incün:;cicntc controlado -

de man(:t'il l'Cflej.1 JH!ro es patológica.U punto de ataque se l~ 

caliza frccuen t•:m1.:11t:c cerca del borde i ne i 1;i vo ó punta de las 

cúspides, donde la posibilidad de ocaslonür la lesión trauml­

tica es mayor que ~n el caso de fuer:an aplicadas centralmen­

te y en la dirccciGn del eje loneitudinal del diente. 

llruxi;,mo Céntrit~o. 

ConGiute "n 111 contt"1cci6n hub.i.tuill d" lon músculos del­

m:1xi 1,11' en llllit p•!r¡11i:·íi l lirea entre la po:;id611 intercll!ipdl y -

Ja f"! t: ru:::ua, ¡ir·orluc.i éndo:"? ;,JI l.:is proximidlldoo del át'ea cén-­

tric.1. 

Brux.Lr.mo l:xcént.ric:o. 

l:n <ol. 1·•.•1ll i z¡¡rJo en il!nplion movimienton mandil>uldl'N: fris. 
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cionales bastante alejados de la posic:i6n céntt'foa de la ocl!!. 

si6n; el impacto de las fuerzas en el bt'uxísmo excéntrico es­

tá dirigido más horizontalmente que el impacto de lfrn fuerzas 

masticatot•i<\a normales. 

Signos y Sintomas del Bruxismo. 

A) DENTARIOS. 

1. - Facetas de ~esga.ste Parafuncionales. 

Este aigno es clásico y además se distingue fa<"ilmente -

porque las faceta& de desgaste oclusaler. causad<'.1.fl por el bru­

xismo son bien doflnidas ún sus brndi;s ¡>equ<>.l'io!l, bvillantes -

en sus etapas iniciales y cuando ya está más .w,mzado adoptan 

una forma de capa, aparecincdo normalmentf! en r1reas donde no­

se encontraría corno en bor1.fos inci::;ales do cun.inos e incisi-­

vos superiores, facetas de béllance en pl'•:,molarcn y molares, -

facetil5 de t"etrusión, cúspides de obtur.:iciones, etc. Entas f~ 

cetas Re dividcn·en dos tipon: 

a) Las correspondientes a los dientes qut? dcr.encadenaron el­

bruxismo con sun interfe1•encias y 

b) LaD que se presentan en otros clientes como <"cmsecuencia 

del h5bito que se instal6. 

1.- 1:r0Gi6n. 

! .. \ eros.ión química del esmalte se pi·,~sent.a en los dien-­

tes 'Jll'-' est:ín l'ecibiendo cargas c•ct\u;.1ler. qtw se exceden en -

dur,1d <'in, intennida':l y constanci<1 1 y est(\ 1fatl,1 por la toxici·· 

dad 1.h~ los productos (l\~ desecho del metabcli~rnlo üc las est1,uc 

tura:: pi1POdont<1l1~n que están afectad:is, ya qlll~ no r.on noPmal­

mente e liminad;n; por .:: l torrente Sil!lguíneo, sino q11e oalen en 

forma de i:~<udatln ¡ pr.cfcrentement:e por la$ Cl\rac vcutibtllilres 

de los 'li,.;.nteH. 

1 ~ ,., Hov11 id:td l:;~nps~r.-_\d~\. 

l:s 11n ~~ t P.H--; : tq··i'H'1::tate y.:\ c~'lt~. :J~: pr'D.h~nti\ t~n rormtt :.J in~~~ 

l,c\t' d1ü1.irl(J ;\ l}\\i'· "J(1d d.i"ntcs d.fectudos ti~nen untl P,l''íff\ mov.il.i 
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no que en realidad el bruxismo deja sus aecualas habitualeo ~ 

como son: Hipertrof.ia compensador.:i ele las estructuras papo~w 

dentales, engrosamiento del hueso al veo lar y aumento de la - -

trabeculaci6n del reborde alveolar; también hay un ensancha·­

mionto de la membrana parodontal por la ab~mdancia de fibr1w­

·'·~ :· 5~enas y una rnejo1' inserci6n de las fibras al cemento. 

4.- Parodontitis. 

Está dadu por los factores que predisponen la oclusión -
traumática como son las fuerzas intensas y descontroladas del 
bruxisrno; pr~sentando con frecuencia un sonido sordo a la pe:r. 

cusión, lo que nos dá la certeza de la parodonti tis, además -

de que puede h.'l.ber el s'.i.ntoma de dolor ,'J.l morder sobretodo -­

por la mat1ana. 

S.- Hipersensibilidad Pulpar. 

Se presenta en los dientes que sufr¡;n es fl.lcl'Zos oclusa-­

les traumáticos, causandol.es hiperemia pulpm' con dolor cara!:, 

teristico, sobretodo a lo frio. 

6.- Sonidos Oclusalee Audibles. 

Es un sir.no patogneum6nico, a.unquc es raro se presenta -

•lll lo:; bruxollHlhlG nocturno de tipo excúntt•i00. 

B) t1EUROMUSCUL1\!Zl:~;. 

1.- Hipertonicidad. 

Una caracterí.stica dul bruxist\O es "1 hi pertono muscular 

ó espasr.10, Se ve claramente cuando hay un.1 rcnistencia al tr~ 

tar de llevar ln mandíbula a relaci6n c6ntri0a 6 a las posi-­

ciunes de lateralidad. 

2 ..... Mloniti!i. 

:;(! prcoen~;1 cuando (t,l br'uxismo ha ll~!}~ado ~t ~r,:1dor. nxtt~~ 

~ rr.011 y .\<)ü músculos involucrados expar.iment:•111 dol,n' ü 'la p<lll'il. 
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Cuando ya existe la miositis, su consecuencia es la limi 

taci6n de movimientos de la mandíbula debido al dolor que so~ 
provvoca por el estiramiento <le las fibrao y la composici6n -
en la zona inflamada. 

4. ·· Mialgias. 
Los diversos dolores musculares espontáneos en oídos, C!!_ 

beza y di~ntes t>on otr,1 alteración neuromuscular causada por­

el bruxinmo, son difíciles de· localizar por la forma vaga e -

irradiada en que se present11n. 
Las mialgi.:1s <;on el resultado dol acumulo ci•ónico de pr~ 

duetos t6xicos, provocando en las est1'uctura::; tisulares una -

verdadera agresión química. 

5.- Hipertrofian. 
En el bruxismo crónico es fácil ver la:.> consecuencias 

que tienen las hipertrofias funcionales en los mGsculos elev~ 

dores especialmente en los mancteros. 

La hipertrofia es bilateral cuando tü brllXÍ$ffiO céntrico­

t iene int<.!rferencias en el área l"i;!trusi v.1; t.:S unilateral, -­

cuando en el bruxi<>mo excéntrico por fl•ot,1miento hay interfe­

rcf\8ias en úl lado Jo balance. 

J) AURASION PATOLDGlC~. 
Csra dísfunci6n tlel 9istem<l eotomatogn&tico se manifies­

t<i Cllando el bruxismo '.H: t'ncuentrc1 con tejidos parodontales y 

estr~uctor.as temp()ror:iand.ibuL.1.rc~1 muv l:'\~:,1.istcntes 1:i.nte los ata ... 

ques de lo.s fuerzas r.'.usculan~s anarrMh''' que tienen una durü­

ción-. ir• ten'.:i idad y c~.aHJt{lncia ü·Jeothl~l~t~; pr1·c,.i peovocar la agr~ 

:: ión 1:n un.:t cln '?_"'la c•J:nb.i.na.ciór .. con laB ,\ td:~rf e1~e11eian oclusa--

le: 1 ntit ... u1do ... 1c i:is1 ~1n ft'aCtt~~.? r~n lo~ T\tf.,'c.,ni~1mor:: \iropiocepto-­

re"S ,J 1 ·\\:fl:.1~Voí.< qu~~ •i'-li.:[t hul::ienen poditt~; cviti:'ll' <.~se choque 12. 

'._; i \JI)• 

t~) lH/\!i!·li\ ;)CL\l~3t\L. 

!J»:.:d•! ur1 punto do vista ncurofi sio10p,i\'O ol <linntc como-
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~ ~n todo, tiene a su alrededor un conjunto de receptores que -
reciben informaci6n sobre estímuloi¡ de prei;;i6n en cualquier· -

clire6ci6n. 
En las lesionas óseas hor•izontaleG y verticales de la º!l 

f(:rmedad parodontal, la pérdida del l.igamento ae importe sig­

nifica disminución de la sensación sentiorial. 
Los impulsos sensoriales de los roaoptores del ligamento 

p11vodontal ejercen cierto control sobr<J la musculatura del m~ 
xilar, la cual"mueve a su vez la mandíbula. 

Hay ocasion;,s en que la lesi6n in frilÓsea se. hace más ci!::, 

cunferencial al diente y se convierte •!tl una. e·structu:N1. pasi­
va sobre el a!'CO dentario, de tal modo que es incapaz de in-­
fluir sobre los movimientos mandibulares por via de los refl~ 
jos trigerninales. 

Así el diente que no tiene inervación ::cnsoPial será 11~ 
vado de u~ lado a otro por las fuerzas que actGan sobre &l y­
no tiene capacidad du influir Dohre la diracci6n ~ intensidad 
de lstas fuerzas. 

Las neuronas sensoriales del ligamento parodo~tal son -­
componentes •}Senciale s de los 11rcos re fl(!jorJ que controlan la 
musculatura mandibular y finalmunte la fuerza ejercida sobre­
los di 1~ntcs por la contracción p·}1:;rc idu. 

i.~1r: :u(!Pzau ocl.11~111les siempr1f] 'Ele '.?.J\cu0nt1'\an b .. 1)0 el con­

'tl"'Ol de mecani~mo::.~ nuuror:lu~cul~H'(1 f1. Unt.'t ftH:r-zn oclusal es fi­

siológica cu3t1i\O no lQslona nin~6n tejido, ¡lera cuando se de­
sarrolla una fuerza de magnitt1•J r«.im.i lilr y es ;;uceptible el p~ 

rodonto se convierte er1 lesiva. 
L:u; fuerza c. oclu~;.::iles oc c;,:i.rdcter.izün poi~ su intcnsidud, 

duraciGn, frecuencia, dirocci6n, lug<lr y tipo. 
L~t intensidad df: la f111~r·:,) t~.G lo rp.i1~ Ge :refiere a cuanta 

fuerz:i. :ic ejerce s0br12 81 ári1:)r1 j(~ r:t111tactn \1t~~. dit~nt 1·~, la ... _ 

cual pll1' di! ~1l:1~ 1~ranch' modc: t\hL1 6 1,_•Vf!. L~'l l·tur.,·1c .1 {)n nen; in die~ 

rá ~uant u dura ca di! L!r.)fltactc-1 rlent;n---:» (, cu.1nto tiempo De han-

j cstadn ··~J~-~rci,)nd(J dich .. :.tn fLH~rzd~; :-;ol1l 1P 1:L :'tt•r>a, L,1 frecuencia 

nos porw do n¡,1;-i.i fiP.0to ld c~H1titt1d di· 111t>t•z,¡¡; qtic' :;<: l>t"t!StJnta 

la f111:1·~· .. 1 c"'n c.l. :,rea. Ljl rliPL'.\-~\":ión d,: !~:~t,1~·. tiJ1t1bi~n P!i .impor­

tant··~ v illH:di~n t>t~1· vertjcd.l(n-:, hcri;~.tint:l\P:; (-. 1.1 1_~ornbinaci6n-
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de ambas. El lugar es lo que nos refiet'e en donde se ejerce -

ia fuerza. 
El tipo de la fut:1rza oclusal puede ser: 

1) Fuerza Oclusal Masticatoria. 
Las que se ejercen al masticar y se dividen en.doo gru-­

pos: las fuerzas que se originan en el contacto entre loo 
dientes y los alimentos¡ y los que surgen en el contacto en­

tre dientes y dientes. 

2) Fuerza No Masticatoria. 
En realidad éstas lo constituyen el apretamiento 6 rechi 

nido de los dienteG, lo <::ual surge de hábitos anormales auna-" 

dos a tensiones psíquicas. 

3) Degluci6n. 
Esta repres~nta el tercer tipo de fuerza oclusal y se h~ 

ce presente por lo general en una posici6n de contacto rnúximo 
entre los dientes y realizandose a la vez una contracci6n in­

tensa de los m6sculos elevadores. 

El Trauma Ocluual es una leai6n que resulta de una grave 
des~n'moníu ocluGal y modcn"'a<la tensión psíquica ó v.incevL~rsa,­

diDcrcp.rncias ocl wL.1 lc.u de poca :i mportanc i¿¡, pero con un.:t exa 
cerbad,1 tan~1.ión emot,'Íonul. 

[l Trauma Oclu:;.11 Primario es el ef•:cto <le f11erzas anor­

males que ,1ct(1an solir··~ c:>tI'wCtUI'il'1 parodantales que é:e encuc~ 

tran normales. 

El Trauma Oclusnl Secundario ac preGcntd sobrD ectructu­
rt:t!> par0dontules qtF! 1:~; tan dt:b.i l.i tad~1s y ) :11; fueriz•it: oclusa-­

lns pur~dcn ó no ~.e1 1 .~nucmalos, 1H~f'ú 1,B~1ul t.-1n excr.!niv•1u par·a -

dich.1!;. 1;~~tr'tlCturu.~~ tl•~ :1o:~t~n qu~~ ce cncuc·u1ran rilteradrlf:i y, -

fH~,r· le, L·lnt.(), el t:1 1a1n11tt p\!t1dc mr\lii fo;.=;tarn'.~ tt.lnto nn ';l p1.1ro-­

dc:nt:l' cümo en l~H> p<\rtr!t; dllt1 /tC dt""!l di1.~nt11, en la pu)pa, ATM,­

te j ,i\ln;; lJlanUos de 1.1 lioct1 y !Li eit0.fn,J t1cut·o1111wculdt1. 



108 

En sí no hay una etiología. bien definida para el trauma.~ 
oclusal, sin embargo existen factores desencadenantes y f,1ct2. 
res predi.sponenter.. que lo originan. 

A> Factores Desencadenante¡¡, 

Dentro de éstos tonemos que si la fuente de la fuerza -­

traumática en la oclusión non los múaculos del maxilar-,es 16-
gico considera!' qui: lou trastornos neuromttscularen r.on factor 

principal .del trauma oclusal y éstos se preElentan en pacfon-­

tes con 1~aloclusión ó interferencias oclusales en lan cuales­

existe un patrón de contracción asincrónico .de los músculos -

masticadores, Dicha:; interferencias aumentiln la actividad ar­

ticular d1~rante e 1 reposo y entre los contactos 6 funcione a y 

a la vez aumentan la magnitud y frecuencia de lan contraccio­

nes de los rnGsculoR maxilares. 

B) Factores Predisponentes. 

Cualquier alteración que afecte al sistema e:itornatogná.t:i, 

co pu1.de convertirs<! en un factor predisponente del trauma -­

ocl. w;<ll. 

a) M.itoclusión. 

!3e prcocnt<i co11lo factol' predisponrmte, ya que implica. -­

una düsviación de J.,; oclusión norrnal y .. 1 la vez favorece la a 

parición de contacto~ oclusales rJesfavor~hles. 

b) Desarmonfo entre la Oclusión y 1\TM. 

LoG fuctopes L5.t.icos que deben analizllrse son inclina--­

c.ión de la r,uía condilar, prominencia d(! 111 c•1rva de compcnce. 

ciéin, inclin;ici6n del plano de oclusi611, .:1ltnra cuspírJea r: .i!!_ 

cLinM:ión de 1,1 f,•JÍ .• 1 in<2it>i'l·l. 

e) L.1 pérdi1L1 de c11<1·1,1u.ita· dcnnt.e provo,~11 1m t1'astorno on -

ltU:l 1~t1 ldc iüni:•:i oclu~J..tlo:"} de lr_)~.i d.ientc~1 rcnt lnntcs. L.:l a1 tt~l":t·~ 

ción qtH~ pt·(1tJ1Ji.:•! la p{'.r·1.ida rv.:. que<.Lt rentt'lj r,gida al ár1~¡1 ,:111 -

l.:t Vt~ncidad i:11m~d.il1t.1 d(i]_ r}-L~nt:e () dif:!Ilt<::~i pordido·.;, f,ino r¡ue 

~1t' pu~::de ob:i1•r·11r e!: ~1f;!;1~·. d.i::>t(1r1tt'!i. 

~;1 r:r.t1J!;,1 ,_,(:-.li_\'.: .. \1 f'.'. t.·d··.i..;u~n fr~'C 1 J1-,n:.1·r:11';"Jt_;: :-r· ·!.! ¡1t'-1·1i 
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da de las piezas posteriorea con tendencia al cierre vertical 

un movimiento inevitable del maxilar hacía adelante de la -­
mandíbula al realizar un movimiento del eje de bisagrn deter­
minado por estructuras tan poco flexibles co:no lo son las A'fM, 
ya que en éstos dientes recae toda la carga de mantenor la di 
mensi6n vertical. 

Cuando existen pocos dientes y están mal dintribu1dos y­
que se encttcntren por fuera del reborde alveolar exitlto mayor 
probabilidad de causar el trauma oclusal. 

d) Pérdida de Apoyo Parodontal. 
La sucept i.bilidad del parodonto es otro punto importante 

dentro de la etiología del trauma oclusal ya que t:l. sus es--­
tructuras se encuentran débiles la menor fuerza r¡ue pueda 
existir precipitará el traumatismo. 

Existen dos factores importantes parn qua se pueda prod~ 
cir ó no el trauma oclusal y son: la capaci.d;:;d de la zona de­
inserci6n para soportar el esfuerzo y la cap;1cidad de dicha -
zona de inserci6n par.:i. repat'arse una vez que la lesi6n se ha­
ya instalado. 

Se puede decir <!'JC un factOt' decisivo en el comienzo del 

trauma oclusal lo '':' la l'ei;istenci.:1 del parodonto. 

e) Caries Dental. 

Las caries oclunJles pueden socavar y eliminar áreas de­

contcnsi6n en oclusi6n c~ntrica, Gstas p~rdidaG hacen que los 

dientes se inclinen 6 sobresalgan con la oubsecuente interfe­

rencia oclusal en lao excursiones laterales. 

! .• a carien int<.'t'proxim.11 puéde ulter'ilr la posición de los 
cli<•1n,.,_; por la p;;rdid.; <lr'1 contacto interproximal, alterar 

lun r0Jacionna oclu1ulco con posibilidad de interfercncJas en 

1~• º'' l w;ión. 
1:1. doll1r pro'J(1(·;1do tKH' carir~r.¡ pued<~ ¡n•nnontüPGc c~n el 

t.r.1y1'•' lo de ln:~ 111ov i \llÍ «n to:.; oclt1:1nleG pr"' l oridor;, forzando al 
p1~lc i t'nte a man t .ic.:n' dcntru ch~ u1h1 <lrca d{~ intí!rfernnci an ya -

qut·. 1· l dol0r l1l'u1k1111\u.-i, :.o1)rc la co-11ven.ienc i.u al detr!rniii1a1"1 el 

pl1t.r0n dt: í!jt."!h.-· ng_;v\1r1i,::11t11. Ac1Pn1/'\;~ el dolcir· tiP.nde ti t-iwncntar 
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la tonicidad de los múscul·:is de la maatic:aci6n y la contrae.:.~ 

ción muscular anormal ,con la posibilidad de lesiona?' loa tojf. , 

dos parodontales. 

e) Restauraciones y Apara too Dentales Defectuosos. 

El trauma oclusal también puede ser provocado iatrog6ni­

cmnente. 

El desgate disparejo de las superficies oclusalen que r! 

sulta <le la desigual dureza de los dienten, las restauracio-­

not'! ó ambo5 factores combinados pueden originar el trauma o-­

clusal. 

Las rectau1•aciones dentales que con mayor frecuencia pr2. 

vocan el trauma oclusal son: Las placaG ¡;arúiales en forma de 

silla de montat' con extremos libX'es y loa p11cntes de contX',\p~ 

so en extensión; se !.a observado que tcj ido!l parodontales s<~:._ 
nos han sido des truídos g1'adualmente por d.ichas rest,1uracio-­

nes. 

f) Tratamiento Ortodóntico Defectuoso. 

Cuando un tratamiento ortod6ntico no rJc realiza en for­

ma adecuada pued••. provocar el trauma ocluo1ll debido a un con­

flicto no resun1to después del tratamicntu entre los requeri­

r.,icntoG funcion.IJ,,~; y los morfoló¡;icos ó estéticos, 

Existen ci.ci-toG casos ea los cw11er: el tratamiento OX'to­

d6nt ico puede p1n•ncet' excelente cuando ol paciente muerde en­

oclw:dón céntric.t, pero pueden mani f1·n l arr;ce grandes molestias 

aoociadas con bruxismo y disfuncionc~ tcmporomandibulares de­

bido a una disct'•lpancia inaceptai1l(; <:ntr•e relación c6ntrica y 

ocJ.usi6n c~ritric~. 

g) 1\ju:>t•! Oclut>al Defoctuor,o. 

El ;1j1rnte •:t1.mdo rcnult.:i. defecluor;o pr·»pi.cia el tr11uma -

O(' 111sal. 

I:l t rt·cufotil<• y principal error quu ·tw l"tJilliza en l<l rc-­

r\w.~ci6n l.'XCl?~;.iv,1 ik la .-.ltul'a cusp~de;1 en •·1 l;1<Jo de trubajo­
ct·l~ .. l intr:l•ft_•tif'ne.L\t; en el 1 Jcc de balance y y;l no n12 puc.dt.'!,fl -
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eliminar aunque se realic~ un limado después. También existe­

la tendencia de rebajar los dientes anteriores para disminuir 

el trauma provoca.do sobre éstos dientos por, un deslizamien'tO· 

en ci?ntrica, pero ésto en lufar de cor~eg,i'C'lo lo aumenta. 

h) Hábitos Oclusales y <le Otro Tipo. 

Es frecuente ver que el trauma ocluaal sea provocado por 

hábitos anormales que desarrollan los pacientes debido a aus­
tensiones nerviosas, psíquicas 6 emocionaleo. 

i) Mordedura de Carrillo, Lengua y Di(Jntes. 

Esto lo ocasiona una posici6n anormal de los dientes; -

provoca molestias musculares y, por lo tanto, pr·edispone al -

trauma cclusal. 

j) Forma y Posici6n Inadecuados de lon Dientes. 

Las raíces pequeHas y delgadas enpociaDnentc en dientes­

con corona grande, predispon¡rn al traum.1 oclusal. 

La mal posici6n puede presentar movilidad y otras altere_ 

ciones que nos indique la presencia del trauma oclusal. Tam-­

bié11 cuando existe una mala distribuci6n de los dientes en la 

arca<ln predispone a 69tc, por el esfuerza que se realiza du-­

rant~ la funci6n oclusal. 

Signan y Síntomas. 

L<1 sintomatología del tl'a.urnu ocl•Jr.rü (JG variable y múlti 
ple¡ oa debe tener en cuenta que muchos vocea es asintomático 

a menos que dicho padecimiento sea agudo y se debe destacar -

que ning\m signo º" p¡1togncurn6nico; parci •111e los si¡;nos ten-­

gan valor deben co.i nciclir con un rainuc lono ,,x.1menn cte las re­

l1iclones oclusH1Pn, );1 hist\Jrin clínit:!ll y l0w r,ienos radiogr! 

fic:os. 

Dentro i.\e lon :Li pf1ou mfi~1 import.1nt(•f) <.],~1 trauma oclu3al­

tnncmos: 

\. - La movilidnd ,11rn1cntada. 

Es quizli el !;.igno más común. r:1 .inJdo de énta es oc¡:¡si2_ 

nado por" un movimi <mto de 1•1 membrillli\ parodont<Ü y IJ<': aco111pa-
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ña de una resorci6n del hueso alveolar y del reemplazo de fi 
bras tlensc'ls ele ia mernbr3.na parodontal por tejido blando de : 

granulaci6n. 
Clinicarnente la hipermovilidad es una manifestaci6n de­

la resorci6n radicular y la disminuci6n del reborde alveolar. 
De las fuerzas que actúan sobre el díente y la resiste~ 

cia de laa estructuras que lo sostienen dependen el grado da 

movilidad del mismo,y de la direcci6n de mayor amplitud se -
puede indicar de cierto modo la direcci6n de la fuerza trau­
mática, 

2) Los Cambios de Sonido a la Pcrcusi6n. 
Cuando existe el trauma oclusal un oigno importante es­

el sonido apagado que se ei;cucha al· contactar los dientes. -­
Dicho cambio en el sonido quizá oc deba 1.11 rec;ultado de la­
rescrci6n parcial do la l&mina dura, las nlteraciones en lo­
ancho y la consistencia de la membrana p.n'odontal, 

3) Abscesos Parodontales. 

Cuando existen bolsas parodontales, oobretodo del tipo­

intra6sco que afectan las bi 6 trifurcacioneo, el t~auma o-­
clusal tiene la facilidad de probocar la formaci6n de absce­
sos t\I\ ,\ichiJ.s bolsa", Esto se manifiesta por el hecho de que 
las bilctcri.:in ¡n'oceck11tes de lo.s bolsas penetran en los tej!_ 
dos trauma ti za<los qll<) prc:wntan un mctebol i smo y rcsiutencia 

disminuidos por lo cual aumenta la posibilidad de la infcc-­

ción bacterLma con la sub:;ccucntc tormación de abscesoo. 

11) Otros signan que •.l<:•stitcan del trauma ocluoal, son los cam_ 

bio!I que se rcalizill1 "n la ATM ; ptwde r~xit~tit• un p11tr-ón ati 
pico ele dcsgüs te oc 111r;.1.:, contacton pr~m11 tura:;. Lil mi¡~raci6n 
de di~~ntes pt.1ede DPl' lltl·l lJf·cuela d'! rclür,:.ionr~:.; oclunnlc1-; --­

t1'"'.uu11,) t ict.lS • LaG li l lt~!'rV: ioner; gin¡~.ivalen r:¡u'J $!~ puotlen mani_ 

'"' r> u1r llOn pocal;, y:i r¡u•) 1Ll. trm11n•1 oclusc¡ l. no pro<luc•J infla­

mac .itm >;ingiv,ü. t.a hipertonicidad de loe; m(inculos wwticad2_ 

l'CG, ::~_•te) ne hace mun.ifi,~::t·o en lou ml1~1culo:-.~ y en Jt~o ínc;er-
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ciones de los mismos. 

En cuanto a lo.e sin tomas, en general son vago o ó se ll!!_ 

gan a manifestar como una incomodidad en laf.l regiones de lrrn 

maxilarcs,aunque sin relación apa:rente con los dientes. 

Los síntomas más referidos por los pacientes son: 

ll Dolor Pulpar. 

Es un síntom,1 que adquiere importancia, l'ª que por lo -

regular se acompafta de sensibilidad. en los dientes y prcfe-­

rentemente a lo frío. Esto posiblemente sea el reaultado de­

una congestión pa:iiva 6 hiperemi,1 venérea y un aumento de la 

presión sanguínea en la pulpa, ya que las prel1ioncc 'traumáti 

cas se intensifican menos sobre el aporte arterial de dicha­

pulpa que sobre el retorno venoso realizado u través del fo. 

rámen apical. 

2) Dolor Referido. 

·Este puede ser causado por una lesi6n porodontal que se 

presenta en el área de los senos maxilareo 6 pucd~ extender­

se en cualquier zona de la cara; otro factor• pU(!de ser el d2_ 

lor muscular que se relaciona directamente por la hioertoni­

eidad y los eepaamoG musculares. 

3) no lor P<H'O<luntal. 

1::.1te se ¡irer.;cnta en forma var,a, aunque en realidad se -

tom<> como un;1 incomodidad rcr,ional. 

4) Otron síntüllh1G son el ,11ir:iento impact,1do q1rn se debe a -­

la!'l interfernr1cL1:: oclu¡;alcs que ocasiom111 ur¡;1 abertur11 fun­

cion<tl del co11t .. 1cto interdental. 

Alti·t'11c.i.on•:~i,; H•F.t iu~1,r.''if ,icü~i qiJe Indican Tr11\11r1.\ Oclunal. 

l:n el '!X~ltn·~n radiogrttf.ico en importanti• prc=:.tar atcn--­

ción .t ld <:011t.i11uid.1d tln 1<1 J,:imina dura, r•l eopcso1• P•IT'odon_ 

tül y •\l conl.orno •k J,¡:c :;11pcl:'ficícs de la r<1Í.z; eu.1ndn ol -

tr,1um.t ;;e loe<t l i 7,;·1 en L1:¡ ,:-H"i~; rr1er1ial ó d.ii.itul., lo!: rlatoa-
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radiográficos son más fáeilcs de observar. 

En la radiografía se observan las siguientei¡ alteracio· 

nes: 

1) Ensanchamiento de la Zon<1 Cervical de Parodonto. 

Se presenta como uno de los cambios pr•ecCJces cuando ld<J 

fuerzas inician la destrucción del parodonto ; se observa trn 

<lientos antcr•iores y posteriores. 

2) Al terac.:.i6n el el Espacio Parodontal. 

Existe un ensanchamiento del ligamen to parodontal que -

se debe a la combinación de la presi6n y la tensi6n. sobre el 

hueso alveolar, aunque puede ser parte de una hipertrofia -­

compensadora del hueso alveolar y la& f ibrm; parodontales. -

Esto es frecuente en casos de hipermovill<l11d dental 

3) Resorci6n Radicular. 

Es una falta de continuidad en la supQrficie de la raíz, 

presenta un aspecto fcstonewdo y velloso c:11 el contorno de -

la misma y alrededor del ápico, Esta resoci6n se pqne de ma­

nifiesto por diferentes factores: Fuerzas oclusales destruc 

tiv.1n, presi-'m de aparato,; ortodónticos 6 presión de neopla.§_ 

mas; 6 quiza algGn factor de tipo ointfirnico como el hipoti-­

roidir:mo. 

L.:1 causa hucal mS.s común f.l~; lil preGi6n, que estimula la 

actividud do los ccmcntoblac;t<JG que rcab:rnr•vcn· la raíz poco­

ª poco. También podernos cnconcr•1r 1.,·,<1l.>Gord6n interna que e~ 

t,!"1 relacio11ada con csfucl'Zo~·¡ 1:ir~lu:;ult~S an<.Jt'l!ldles. 

L¡) Pérdida de la Cortical y lluer:o AlvcoLw. 

La pérdid<l de la cort.i<.~'11 puedn !H.~r p:!r"t.:L1l 6 total; se 

pru::rrnt·.1 con rletcrr:iin.1d.1 frec11<:nc.io1 rm r:.ir:11:: de hipcrtiroi­

cl"i w11·:~1 • 

La p~rdjd,1 del hueco dlvnr;líH' 1111i~d(: r:.(H' vertical , hor1,i 
zont.1 J '{ combinado; e~.t~1 pr(>'1or.:.1do p·11• .i r·l'i \ 1mtc•; como cál ·· 

culc)t. t) r~eGt:auracionüs l.\üf•~~~t1JofJ~1~; y 1.-1~; f\wr7.üH oclusale~ ... 

dc::Jtt•qt~t iv~in. I:l patr·6n de p(!prj-Íriit 6:1{!1.1 d1;p1~1Hlr.~ dt:i las cat'as_ 
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terísticas del hueso y del diente y de las fuerzas que acl:u~ 

ron sobre dicho diente. 

5) Otras alteraciones que se pueden observar radíográficameu 
te son: La radiopacidad periapical que se presenta como una­
respuesta a las fuerzas oclusales destructivas y se obscrva­
en el ápice 6 en las caras laterales. No es muy común que se 

asocie al trauma oclusal, sin embargo cuando lista radioluci­
dez se presenta no existe pérdida de la vítaliáad pulpar ni­
dolor 6 inflamación; preferentemente se nota en los incisi-­
vos inferiores. 

·rambién la hipercementosis se puede cmcontr11r• ilSOciada­

con excesivas fuerzas oclusales. 
La osteoclerosis exüite cuando se observa um1 !ltlclero-­

sis 6 condensación del hueso alveolar alredcor dnl fipice 6 -
de los dientes que se encuentran afectados por ol trauma 

oclusal. 
Cuando dicho trauma ha estado presente por mucho tiempo 

se observa una calcificación completa del caMl pulpilr. 

5) ENFERMEDADES Pfll(l)[JONTALES Y LESIONES P/\RODONTALES rUNCIO­

NALES. 

/,) Gingivitis. 
La gingivitin es la inflamnci6n de la encia y es la en­

fermodad más común. 

La inflamación ¡;in¿;i v.11 nn pl'oducida por irritan tes lo­

cales como placa lrnctcri<rn.1, m,1 \t•t'ia alba y cálculos, los mi 
croorganismos y sus pru,Jucto:; lnnivor. que ne encuentran reg!:!_ 
larmcnte en el mcd i.0 b11c;11 , 

Cuando la inf l<J111<1e i6n '": 1·1111nada por los irritantes lo­
cales se ori1~inan ctunl.d.o~~ d1~g1q~nt•.1t.ivo~:;, net:r6ticoc y proli­

ft2rativos ~n 10~1 t.<:iido~i gi1q1,lv.1lqi:. 

Cli.nicanv::~ritf: 1.1 1~í11r.ivi l i_~, ~10 rrv1niLit~·~1t•.\ por Jon si---­

f1:.tJj t~nte:..-: C.::L\rnUioe: 

1) Color. 

Vari.ar:-1 dri !.i\I nur1n1i·1 r·o1;.1 plll .ido 1"1 d.intintoG tonot~, de~ ... 
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de rojo hasta el azul. 

2) Consistencia. 
De lo firme y re~ilente que se presenta en lo normal a­

una inflamación que produce un ablandamiento y hasta 1:<lcera­

cionea. 

3) Textura Superficial. 

Se caracteriza por el punteado normalmente; en la gingi· 

vitis el edema y la tumefacción producen Ja pérdida del pun­

teado provocando una superficie pulida y brillante. 

4) Forma y Posición. 

Es consecuente que haya variación, se perderá el borde­

a filado y la apariencia contorneada de la encía marginal, h~ 

ciendosc redondeada, irregular y agrandada. 

5) Se puede presentar' hemorragia d<!bido a qtH~ el epitelio se 

adelgaza y se ulcera en condicione a inflam<itorias,, permi tiert, 

do azí lil extravasación porque los capilares ce encuentran -

<lilatadoc. 

li) Hilbri1 exudado ya '11.J'' los productor: de 1,1 necrosis y dege­

rctci6n de l<i inflamaci~n lo provocan y puede ser purulento 6 

t~croso. 

7) Existe un aumento en la profundirJ;1ú del r;urco gingival -­

produ.::ido por el aumento de volumen d1: los tejidos gingi va-­

loo y es debido al crecimiento coronario del margen gingival. 

A) Puedo haber dolor, haciendoso prcs~ntc preferentemente en 

ld:t oxar.<-,rÜr1civncs ar~udtir;. 

Cn lu gineivitiu el inicio de la enfennodad lo represen 

t;1 la pJ.1c<1 bacteriana local.izada en r!l ·i.nter•r;ticio ·;;ingival, 

lo c;ual v11 11 c,11niar una leoi6n crónic.i ¡>l'r:>cluci.d.l por toxinas 

de 1<1 ¡d <1c..i, Las toxinas .ictúan cohrr: e 1 (;pi telio m•cvicular• 
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aclelgazandolo, de tal manera . que logran penetrar hasta el t~ 
jido conectivo en donde provocan cambios sanguieos como el -
aumento del flujo, extravasaci6n de flu!do y de elcmentoo t'i 
gurados. 

La gingivitfo oe clasifica en aguda y cr6nica. 
1) Gingivitis Aguda. 

Son procesos agudos, dolorosos que se instalan repenti­
namente y son de corta duración. 

Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda. 
Es una enfermedad inflamatoria que destruye la encia y­

se caracteriza porque se present'l repentinamente, hay dolor­
y olor fétido; las ginr,ivorI'agias son constantes , profusas-
y espontáneas; se pr-Jsenta aumento de la nalivación. Pu~e ·-- · 
estar relacionada con el stress emocional. Suele clasificar­
se a su vez en aguda, subaguda y cr6nica. 

Etiolor,ia. 
Esta enfermedad es causada por la Borrclia Vincenti y -

Fusobacterium Fusiforme. 
Inicia como una lesión n<Jcr6t.ica que es colonizada por­

dichas bacterias. 

Signos y Síntorn<ls. 
Clinic.:imet\t<~ s•:: presentan le:::ioncs curacterísticas como 

<.lcpresiones crateri fot'll1•on, socavarlos en la cresta de la en-­
d,1 que abarcan la p.1¡, i:la in terrl\,ntari<l, la en da m.;.rginal 6 
ill\\haG. La superficie de loG crdtcre!j gingivales esttí cubicr­

tt't por' una pseudor:".r.::rabr·:~n·l l~l"ÍG separa.da del res"to de mucan\\­

~~ i ngival por una 1.'inetl 1~ritf:'matostt d('1 finidt\. LStu!'i lcsiorin!J­

nt'1r\ mqy Gcnsihles al t,v~to, hay dolor- con!.;tantc .irr.:ldíodo 'l­

,:!uPru;~ i vo intünsí fi r:· .. uv.l•.>nQ con lor. ,\l imtH\ tos ó ul nh1otic~H' y 

liny ttll :J.ibor me, tJ.l i cr, y Jnll'/ dno.agra<Jitl/ te, 

La g:ingivit:i'._~ u)cf1ron{~crotizanto D\H;'\.e producir~HJ en .__ 

tt·qpcn (~on caracl<~rt~;t i cr1~1 de r.~pidemi1'. 
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Gingivoestomatitis Herpética. 

Etiología. 

Es una infecci6n de la cavidad oral producida por el v:!., 

rus Herpes Simple. Aparece repentinamente, ea dolorosa y du· 

ra poco tiempo (de siete a diez <lías). Se pres~nta con mayor 

frecuencia en los lactantes y nifios menores de sois anos au~ 

que se puedo presentar en adolescentes y adultos. 

Consecuentemente de la infección viral suele producirse 

unil infec<:"í.6n secundaria a partir de las úlceras. 

Lan 1üceraciones que se presentan se or.ig:lnan de la ru­

t:ur<1 de un,w vesículas que se caracterizan por edema intrac!:_ 

lular y extracelular y degeneración de células epiteliales. 

Signos y S1ntomas. 

Clinicamente en primer lugar aparece uníl ]eGión difusa, 

eritcmatosa y brillante en la encía y muco'"' r.ln t'everitimien­

t:o con edema y cineivorrap,ia. 

En el período primario existen una!; v:Lc \<::uhs ·circuns-­

critao, csf6rícas y grincs, localizadas en J~ •!ncin, mucosa­

labial, buc,ü, paladar blando, faringe y l<::nf',tl<l, L:1G clFlles­

se POll>Ji''ll en un período de vcint icuutro horat;, clrmrJo lugar a 

pequ(~Hilti úlcer~1s dolorosa::;, pudiendo llegar a necp(1sarse; -­

tambií'.n hay linfodenopatía, fiebre, malestar gf,ncr;.\l y cefa­

leas, 

f:xiate una irrituci6n generalizada en la cavidad oral -

lo qu•• impide come1' y beber. 

¡,., lesi.ón se produce en una enft?r:~cdad fcrbt'.i.l como neu 

monia, meningitis 6 tifoidea. 

Gingi•JJLit; Cr611ic~. 

r:;jlit r111f,"\rrnedfld p~1rodont,1l es la m~ir; c0rnun 1 ue cnntala­

cL1n lPJílÍ t11d, f.!B dt• l-Hrp,.-l dttración y anint:om.ílic111 
f:n ~u ti1 l':~~j 6n tJrimu.r·o oc hace pre~.d~n te un t1f.r\H\di_\mie~ 

to cin f~.i v.1 i. fd. etla l dr~G}HlÚ~~ (~erá enna:·;cúrado ¡1or un<'.l itipt1r_ 

plaid..'.t y dG.Í 111 11(!!'.itl' a étJh~ t~ntadío se nx.1c0t•bi1n lor; e~1m 
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bios en el parodonto. 

En su inicio hay inflamaci6n, aumento del espacio gins~ 

val, vasodilatad6n, adelgaaamiento del epitelio crcvicul11r­

y agrandamiento de espacios intercelulares. dando como retrn!. 

tado un enrojecimiento. En los espacios intercelulares hay -

hay toxinas bacterianas; un precipitado inflamatorio en ul -

que se observa epitelio y tejido conectivo lleno de elemcn·­

tos figurados, en dichos espacios se encuentra la colagenaau, 

la que fnvorece la destrucción del tejido conectivo facili-­

tando de tal modo la migración de la adherencia epitelial. 

Signos y Síntomas. 

Su color var'Íal'á de un rubor leve n una diversa gama de 

tonos rojo, azul rojizo y azul obscuro, ¡i.1s.indo por ellos a·· 

medida que aumenta la tonicidad del procooo .inflamatorio. Di 

chas cambios aparecen en la pupila interdentaria y se conti­

nuan hasta la encía insertnda. 

En su consiGtencia se nota una inch<1z.6n esponjosa, l<t -

cual se hunde a la presi6n existiendo tambi5n una blandura­

y friabilidad mar'cadas. 

~;u textura se notará corno una supel' ficie lisa y brilla!! 

te 6 1 L!'lne y nodular, dependiendo del tipo de cambio, ya -­

sea "Y.lid•1tivo 6 fibl'oso. 

D•.' .~cuerdo a. su distl'ibuci6n éct11 nnfcrmedad se clasifi 

Loc,iliz1ttla. 

Se limitar& a un diente 6 a un gPupo de ellos. 

G'rncr«ilizada. 

:;,! rknomina ilof., cuando se obse1•v.1 1•n toda la boca. 

Po!' r,u local.izr,ci6n también se dividn en: 

tl) ClJ1ctvitis Crónic:1 Hurgintll. 

l:Bt;;; le'°' :Uin se 1<1c.:ilizil en el m.1rgcin ginf~ival y ptwdc 6 
!\(} r~;:t,}nd0r::;(! r.l lt\ lHlCÍ.t1 insnr~tada. 
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b) Gingivitis Crónica Papilar. 

La lesión se instalará en l.as; papilas interdentarias P!:!. 

diendo -lleglil' hasta la :z.ona adyacente del margen gingival. 

El primer punto donde se .locali:z.<m~ la gingivitis es en 

la papila. 

el Gingivitis Crónica Difusa. 

Aquí se instalará en la encía marginal,papilar e insert~ 

da. 

B) PARODONTITIS. 
La parodC>ntitia "?s una secuela de la gingivitis, en la­

cual el proceso inflamatorio ha ava_nza<lo a.picalmente y afec­

ta la apófisis alveolar; también existe migración apical de­

la inserción epitelial con formación de bolsas supraóseas e­

infraóseas, lo cual se ¡;uede observar clinica y radiografice_ 

mente 

Etiología. 

Pueden existir factores extrinsecoa e intrinaecos que -

provoquen la paro<lontitis. 

Dentro de Jos factores e:,t»Ínsecos tenemos ,en primer -

lu~ar la irritación que producen los depósitos con la flora­
micribiall<l si•~mpN' pre~;·~nte e11 el medio bucal, lo que repre­

oenta el P•1Pel fundamcnt.11 en lil reacción inflamatoria y la­

profundización de las bolsas 

En los factores !ntrín!lecos .1ún no se h.1 podído determi 

nar hasta que punto logra tener inportanci..1 .üguna enferme-­

dad de tipo intrínseco 6 cierta dcficiencin nutricional; sin 
emhr1rgo hay cnfcrr.-:cdades q\JC prcd i..spon~.n a LlG d~struccion(~s 

tinular1nn y a la.s I"cacciones .infl.1mat<Yr1.iti.n.. 

L11n r-JnferrncdiHh~!} coudyuvrtntec a l.:\ p<\!"Otlon ti t is son: 

Lil ll L1!H.~ tes, tuherculo•; it;, <ll¡;IÍn tipo de di :d 1mci6n endócri­

na 6 Lrantorrm5 de la nutrici6n. 
! .. ; p.wodontiti~; !.•o produc" c1J.lndo la .i.nf1,1m.-\ción de li!-­

encfa ne exticndt~ hacid. los tejidos m~n pro.fut\t\Otl do soport~) 



121 

logrando destruir parte del ligamento.parodontal. 
El signo patogneumónico de la parodontitia es la bolsa­

parodontal, la cual está constituida por una pared dura que­

cs el cemento radicular y una blanda que es la parte intet•na 

de la encía y en el fondo , la adherencia epitelial. 
La formación de la bolsa se lleva a cabo cuando la hi~ 

l\II'Onidasa actúa sobre el epitelio crevicular haciéndolo más 

¡)ermeable, mientras las células riel epitelio de unión proli­

feran nacía apical, provocando .:isi que dicho epitelio se <i-­

grande hasta formar huecos y permitir así el paso de gérme-­

nes al epitelio. Cuando existe un volumen con:;iderable de -­

leucocitos polimorfonuclea:.•es viene el despr.,ntlimiento de la 

adherencía epi tel.ial, dificultando la elíminaci6n de la pla­

ca bacteri.ana de tal ma1)eI'a que continúa la migraci6n de la­

adherencia hasta el ápice. 

Exintcn dos tipos de bolsas: 

Bolsa Infra6sea.· 
·Es una profundización patológica del intcrnticio en la 

cual la adherencia ep:i telial est,'.\ más apical que el bot'de de 

la cresta ósea y está formada por dos paredes duras que son­

el cemento y la pared del alveolo. 

Cs la profundización patológica, en la cual la adheren­

cia epitelial va a estar• colocada al borde de la cresta y e~. 

tar5. forrílilda por el cemento y la cara interna de la encfa. 

Signos y Sintomas. 

Las carcteristicas clínicas más importantes N1 la pnro­

dont itis son la bol~;,1 parodontal con cxud;:u!0 purulento y l.:1.­

resoc1on de la cresta alveolar debido a la destrucei6n d~ -­

lt.1G fibras i..lentu-gingivalt~u~ I:l color de i,, uncía i;erli pr~f~ 

I'f!r\t:cmi:.:ntfl rolo i.li.ul.1··10~ 

Lou cambio~:i en 1.1 connir:tenciu. y textnr;1 supel'ficL:tl v~ 

i:·fon, ya ql1e inic.i,üm<:11t•' h·.tbr::'l Ulh\ superf ic•Ícc bd.llante, l;i, 
Ctl y con t! l ~; i empo ~10 torn,\ l' i br.;.,) t íca con lo cual después ch.~ 
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urr tiempo se manifestará una superficie aparentemente ·rime 

y saludable. 
Pueden existil' gingivorragian, aunque son menos nota"~­

bles. También hay movilidad y migraci6n, ya que cuando.el·· 
diente no es capaz de soportar fuerzas normales se puede ex­
truir, inclinar, rotar 6 migrar a otra posición. Con mayor -
frecuencia en la zona ante!'ior se distinguen ambos s:ie;nos, -
aunque también los posteriores pueden estar afectados. 

C) PARODONTOSIS. 
Es una entidad patológica poco frecuente.' Es la destrug_ 

ción ósea no inflamatoria que puede 6 no p;esentar bolsas y 

en la cual el aspecto clínico de la encía no concuerda con -
la cantidad de pérdida ósea vertic.J.l; siendo ésta muy rápida. 
Se instala con mayor frecuencia en los incinivos y primeros­
molares. 

Etiología. 
No existe una etiología dt~finida acerca de la .parodont~ 

sis, se cree que es causada por el envejecimiento de algunas 
zonas del cemento, lo que impide que las fibras se inserten­
Y a lo que se denomin6 cementopatía. 

Cuando se inicia l<i d.~strucci6n de fibl'as pal'odontales, 

h.1y •.ma migl"aci6n de ld adhel"encia f<IV<weciendo así la des-­
trucci6n 6sea., haciéndos~ dctel'm.i rh1ntt· que dichos factores -
sean exacet'bados pot' la placd b,1cter'.i111w. 

Signoc y Síntomas~ 

Clinicamcnte exiscen tres etapas ~1~ no est&n bien de­
lLni tadas, ya que :;e presentan al mismo t.i"íl1\h1. 

í:n la primera etapa existe 1ma der,en1:p11ci6n de fibras -
¡i.1r·odontale::; y hay 1aw resorción ór;ea pruvoc•ida por una ma-­

yor- pr1:r;ión y un menor ;::;;t'imulo Llr;iol6¡',ico, 1:n 1.Q ncgunda ~ 

t.·1¡¡.i habr<i una mip,raci6n y ensanchamir>nh) d1.1 l.11 ,1dhm'encia ~ 

pi l.ci.lial. l:n la tercot'd se preGc,ntarii un pl'lh.'ut00 .i11fla1n.ito-­

riq (;omo 1•c,,;pu1:,:;ta al Pmpaquetami1'nto pop c\Hnbio de <1t\Clil y­

aurn;mto de l.'\ plaoa bact0ri.:i.nc1. 
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Radiógraficamente es el mejor m~todo de diagn6stico. Se 
observa claramente la pérdida de. la lámina dura y la resox>-~ 

ci6n 6sea vertical. 

D) Recesi6n Gingi val. 
La recesión gingival es la exposici6n progresiva del -

cemento radicula1' y suele clasificarse en: 
a) Fisiol6gica. 

Es la senil; por la edad la encía migra.hacia apical. 

b) Patol6gicu. 

Es patológica cuando es producida por traum~ de la ocl~ 
sión, formación de bolsas parodontales, malas r€stauraciones, 
y cepillado defectuoso, gingivitis aguda 6 parodonti tis. 

Etiología . 
. La recesión. gingi val puede ser provocada por los sigui­

entes factores; 

1) Cuando hay lesión por cepillado. 

2) Por determinadas fuerzas ortodónticás que han movido al -
diente exageradamente hacia lingual ó veatibular y existe u­
na lrritación causad,1 por las bandas ortodónticas 6 los ar-­
co:; d() alambre. 

3) Por tt'auma oclusa l. 
U) Anomal!as anat6micas. 
5) !lábi to¡¡ le si vos. 

6) Cuando los retenedores y la barras prot6ticas linguales -
se encajan en la enc{a. 

7) Por envcjecirnicnto. 

'.~!~nos y ~1t1toma~. 

En ln rccesi6n gingival debe cxietir una migraci6n do -
la encía l'c":al y aparente. 

Una' l:~1racterístic .. 1 dt'! éstil leni611. *,;on lt"\G rlL'Hll'tlS de .... ~ 

~tlllman en las cuales ne observan paredes con puntas redo~ 
dt•11<l.:1:: y c:n c.l fondo estíi c).:pucslo e.l cemento. 

1::1 l·J l'CC(~Gión gin~~.iv.,1 el !llll'co C'.:I pJ.Jno y sin exudt\tlo. 
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La encía se encuentra muy delgada y presenta los bordea 
festoneados. 

La adherencia epitelial migx•a a una posiCi6n más apical 
sobre el cemento de la raíz. 

E) Lesiones Parodontales Funcionales. 
Funcionalmente el parodonto puede ser dañado por: 

1) Una diBminuci6n del estímulo funcional 6 sea de una mast~ 
cación atónica; los dientes en hipofunci6n provocan la form~ 
ci6n de placa y tártaro. 

El punto de origen será la irritací6n bacterial provee~ 
da por la placa y el tártaro acumulados.sob~e las superfi--­
cies dentales ó en las obturaciones desbordantes, márgenes -
rugosos de coronas, etc. 
2) Por el traur:ia directo causado por los cUentefl extruídos-
6 sobreerupcionados, carencia de proteccí6n debido a malos -
;ontornos y contactos proximales deficient<'il e impacto dent~ 

r>io. 
3) Por cargas oclucalcs anormales que llevan al tr~uma oclu­

sal. 

6) TRAUMA Pt\RODONTAL. 

El traurn,, fhlrodon t;ll es lma lesi6n prorl\lt~ ida por fuerzas 
mecánicas repr!tidas, ejercida~; sobre cl¡rnr(1t.\()lJto y que exe-­

den los límítctl risiol6gicos de la tolcrand(\ de los tejidos 
que contribuyen a la destrucción de dichos t.~ j idos de sopor­
te del diente. 

Bl parodonto tiene como funci6n espcci i ir:-n soportar a1-

diente y sus demandas funcionales. 
Para que el parodonto permanezca r;ano, rlcsdc un punto -

di! vist,1 estt>uctural y runcional, nt'ccuit,1 Ll <:~1timulaci6n -
mecán.ic<\ de lat:1 fucrz¿15 oclur.ales, Gin 1.~rnbnt·~1 .. o cuando f!X:i:Jt(~ 

alguna alteraci6n en ~9tns fucr~as, la anlud ~el parodonto -
so pano ~n evidc11cia. 

Etiologí..1. 
t:l ti'anma prodont<ü ac od r,inu. si h11y algun<l al terad,611 
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en las fuerzas oclusales ó si hay una disminución de la,ca­

pacidad del parodonto para soportar dichas fuerzas ó la OOfil 

binación de ambas. 
La instalación del trauma parodontal depende de la ca­

pacidad reaocional del parodonto a la estimulaci6n anormrll 

de las fuerzas oclusales. Así cuando la intensidad de ltHl -

fuerzas aumenta, el parodonto puedQ rel!pondor con un engro­

oamiento, aumento d~ las fibras del ligameoto p11r•oúont11l Y­

de la densidad del hueso alveolar. 

Cuando hay aumento de las fuevzas axjal\!a m<iste una -

deformación viscoel..Ística del ligarncmto parodontal, con pr~ 

si6n de las fibras parodontales y rnaorci6n en las 6rens a­
picales. 

Las fuerzas laterales u horizontales non compensadoras, 

:nediante la resorción ósea en áreas de pre<nión y formaci6n­

de hueso en &reas de tensi6n. 

Las fuerzas de ro1:ación gene1:'an tenoi6n y prenión; oe­

picnsa que son las que más lesionan al p<1rodonto, y.1 que la 

presión constante sobre el hueso pt'Ovoca reoorci6n. 

La duración y frecuencia a fcctun la reGpuesta del hue<­

so alveolar a las fuerzas oclusalcs. 

Con lo anterior se pone de manifiesto que cuando las -

fuerzas oclusalcs exceden la capacidad del parodonto se le­
sionan los tcjidou d~ ooportc. 

Por otra parte, los tejidos parodontaleo tambi6n pue-­

dcn ser daii<1dos si 1.1 (rntimulación r(~sult.1 insuficiente, o­

riginando de tal modo una degeneración •k 1 parotlonto que oe 

manifestará por un adcl¡~asamiento clel ligamer¡to parodontal; 

atrofia de lac fibra3; oot~oporosis del hueso alveolar y r! 

dl1cci6n de l.a altura 6sctl. 

La hipofunci6n :;e m1.1n.i fcstar·il como cont>ccucnci.1 de tma 

rt.:lación de oclu•Ji6n 1lbierta, ausencia d'! ,\nta.eoniotus fun­

donale~ 6 h&.bitos de masticación 11nil 01tcl'.1l. 

Si~noc y Si11tc)lni\S~ 

CuJ.nJo <.tl (l·;rn:nit y,¡ :•e 11;1 proJuc irJo :1c rnani f im; ta on -

;r. 
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1) t..esión. 
Esta se origina cuando resultan excesivas las fuerzas­

oclusalea en el parodonto y ia intensidad, forma y la loe~ 
lizaci6n de dicha lesión varía conforme a la int~nsidad, -­
frecuencia y dirección que tengan éstas fuerza a ler.i vas. 

De tal modo que cuando la presión se hace exceaiva le­

vemente hay una disminución del hueso alveolat", y por lo -­

tanto existe un ensanchamiento de ligamento parcdontal; en­

cuanto a la tensión, si se presenta de la misma forma alar­

gat'á las fibras del ligamento parodontal y se produce aposi 

ción de hueso alveolar. 
Si la presión aumenta aún mús , habrá una serie de c~ 

bias en el ligamento parodontal, t<1les como compresión de -

las fibras, trombosis de los vasoB irnnguíneo::i y hemorragia:; 

llegando hasta la hialinizaci6n y necrosis del ligamento P! 

rodontal. Si la p>:>esión es intemia U'il produce cnnancham.ien·· 
1:0 del ligamento, trombosis, hemorrügia, desga.vrc del liga~ 
mento y resoción del hueso alveolar. 

Cuando la presión llega a ser tun intens¡¡, qu~ logre -
forzar la raíz contra el hueso pi:'oduce n<!crosin del ligaml'.!!l 

to pilrodontal y del hueso, siendo Ú!Jte reabsorv ido por cél~ 

lJG del ligamento parodontal vital adyacente al firea necró­

t i ca y las c6lulas de lou espacios medulares ,por medio de -
la -trr::absot'citSn socilvad¡l.''. 

Las ~re<ls m5s succptíbleu a la~ lesiones producidas -­

por las fuerzas oclusalou cxceeivae lo representan las bi y 

trifurcacion~s. 

2) Reparación. 
Pa1'1('1 que és·ta e tapa !1t'.~ l lcve .. 1 cabo .:~~; necesario que • 

las fuerzas lcoivm& aminornn. 

En :; í, en el purodonto WJl'md 1 t;icrnpr•' <)x.i.stc la repm'!.!. 

ctón, pn·n cuan<lo .;1 ti•aum.1 ¡;e h<\ .inutal•1do los tejidos q11r; 

se cncuun t rcn les ion a do:; .1umc,t\t•!r'Íin 11icli.l actividad rep,1ra­

dora. ba ~al fo~na que to<lou 108 tujidou que catfin lesiona­
dos !h~rfHl elim.i.nildos y :.;i'· f(Jf'm1n•(t.n :1ncvan fibr?.!l y célula!3-

de t:cj.\ck) conectivo, l1uf:~;o y c1~1nento pd.ra r~Gtt\\\t"Wt" así d) .. 1 

' 
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cho parodonto lei;donado. 
En ésta etapa reparadora habrá una f ormaci6n de hueoo­

de refuerzo, así las trabéculaa 6seas que esten adelgazadau 
serán re forzadas con hueso nuevo, produciendose dichas for­
m.ic.iones dentro del maxilar 6 en la oupcrf icie ócea perif6-

rica. 
Las células endósticas serán lao encargadas de depoai­

tar el hueso nuevo, restaurando las trabéculas 6oeas y dis­

mi1rnyendo los espacios medulares. 

3) Remodelado de Adaptación del Parodonto. 
Esta etapa se lleva a cabo siempre y cuando la repara­

ci6n no continúe el camino que llevaba junto con la destru~ 

ci6n causada por la oclusión. 
El parodonto será remodelado cuando haya una relación­

estructural por medio de la cual las fuerzas no provoquen -
lesión alguna sobre loo tejidoo; de tal manera que para 
amortiguar el impacto de ls fuerzas lesivas el liga~ento p~ 
rodontal se ensancha y el hucr,o adyacente en rcabsorvido; -

en ésta etapa los dientes que se encuentren afectados serán 
aflojados y como consecuencia el lir.amento parodontal se en 
:-;ancha en forma de embudo en la crest<1 y el hueso presenta­

rá defectos angulares. 

7) DESORDENES I'lJNCIO?lAJ.I:S Dt !.OS MUSCULO:; MA:;TICADORES Y DE 

LAS AT!L 

Cuando se presentan diofuncioneo comunen como lo son -

la limitaci6n <le movimientos de la mandíbula, alteraciones­

do tipo doloroso en mandíbula y oídos putlíendo ser 1m.i.late­
r•al, so1'do y COl\!l t.1ntc, extendi1;ndosc a cabeza, cuello y 

hombro; cuando se manifiestan trabas y deulizamientos de la 
mandíbula Gc¡~tÜclos de una sem;ación dr, que los dientes no -

articulan en rot•mu c.orrecta !lOn nl re~;u1 t11do de que exiGt!ln 

en el o.Le tema t•!;tom.Ho;:,ná tic o <J1;uo1.•tknPn f unc.ionalen e.le lirn 

ATM y d~ lo9 m~sculoo masticatlor~o. 

nontro tk los t!'<lotornos relac.íon.iclon con la ATt-i y lori 

dulor<,,-. rnuuculurcs estiin: Artri t.is Tr ... 1umtí l .i ca, r.:spamnon Muo·· 

c.:11J..3r'"'J y 0GtCill'tritis. 
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En GÍ , la alteración funcional más importante es ºla -

artritis traumática, Involucra a l.a mayoría de las afeccio­

nes de la ATM y según la etapa de su evoluci6n patológica -

es como recibe los diferantes nombres: Síndrome de Dolor y­

Disfunción, Disfunción Mio-facial, Síndrome Dolór-disfun--~ 

ción temporomaxilar, Artritis, Artrosis, Osteoartrosis,etc. 

t:tiología. 

En la etiologia de los desordenes funcionales de las -

t\Tl1 y de los múr;culos masticadores, no existe una teoría e! 

tablecid!l, sin embargo, la mayoría coincidl! .en que existe -

un tono muscular aumentado por tenniones psíquicas, sobre-­

carga física y emocional. 

Los tejidos de las A'fM y demás componentes del sistema 

estomatognático tienen un01 protección normal por reflejos -

neuro~usculares básicos y por el sistema ncuromuscular a -­

trav~s de la coordinación de la función y dn lao fuerzas -­

musculares; así las leciones de las ATM y los músculos son­

el t'esul tado de una actividad muscular rlnormal con un· des-­

equilihrio total en la alincaci6n de loo diversos componen­

tes del oistoma estomatonnático. 

Clwndo hay un aumento élnormul en el tono muscular y en 

la renpucst.1 ,,J. estímulo ¡>11~?de conducir 1.i unil lesi6n trau­

mática de la ATM, ,on:;í corno •¿n loo rnCrnc11l or; y 1 igamento. 

Desde O'~ro punto de vir>ta, ctiolo¡:.ic<1int!ntc 1 la düfun­

ci6n se presenta cuando uxiJtc una rcducci6n en la eficic~ 

cla. de loo reflejos protectores por :nedio de lu hiperexcit~ 

ci6n del sistema nervioso central. 

Una vez que la lesi6n ha sido instal.1•li1 el dolor en -­

los tejidos afectados tiunc tendencia a aumentar la activi­

dad muacular, lo que incr0mcnta las fuerzau lesivas y prod~ 

c1:; tr<'lllfh,1 adicional. 

t:I p;ipcl que dc::;empef\.:í11 l,1s interfi;r1,nciao ocluualeu,-

1o:i co11t.1cto5 prcmatur'O(l y la inr::it.1bil.id;1d oclusal es tarn­

bié11 J<J eontrovcr:Jiu en 1<1 ,,tiolo¡¡.L1 de lo!l dcr.ordcncu fun­

cional·-~1¡ de la A'l'M y los ntÚGculor. di! la m.'\:;ticaci6n. 
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En realidad ~stos factores en pacientes un tanto norm!!. 

les no provocan la disfunción, pero en personas que presen­

ten cualquier tipo de interferencia ocluaal que combinada -

con cierta tenni6n nerviosa es como se prásentará la ten--· 

sión en la ATM y/o en los músculos temporo-maxilarec. 

Se ha vinto que cualquier cambio rápido <m la oclusión 

es mis importante que una maloclusión que eotuviese presen­

te desde tiempo atrls , ya que ésta puede precipitar dis-­

funciones debido a que dichos cambios oclusal.er. alter·an los 

impulsos propioceptivos y la función muscular. En é::te pun­

to se ha comprob-1<lo que hay d11terminodas dcG1lt•moní.1s oclu­

sales y desencadenan el aumento de la .1cti vid:.td muscular y­

son: 
al El deslizamiento lateral en el área c&ntrica 6 &rea re-­

trusiva entre t'alación céntric<l y oclu~1í6n máxir;,a. 

b) La desarmonfo en el lado dr; balance y 

e) La p&rdida di) la dimensi6n vertical. 

· Siendo &ntoe puntan loo principales para el inicio de­

la artritis trilum&tica. 

Con ésto ne pone de mani fics to que depende de las di-­

vernar\ combinad ones de tensi6n psíquica con lan interfere!l 

cias aclusales, ya que en algunos pacicrrtes puede existir -

una sc:vcra tenniGn psíquica, lil cual nnc:enita una mínima Í!l 

terf eri,ncia ocl1ma l para producir' la di'' función, mientras -

que en otros padentes las desnt"monías "'clUsi:lleo son tan -­

grave:~ 1¡ue con 111111 ligeril tenoión nerv ii:,,.,,, b,1~ til para de--

5encadenar el ciclo patológico. 

Cl dolor 6 las molentias del sistema estomatognático -

causad~c por padecimientos dental~s, pJrodontalcu, sinusa-­

les 6 c1'~ otros t.i pos, mimentan la activirl.:id mi¡¡¡culiir' báslc1.1 

de tal !Mr.cr.J , r¡uc éste r;s otro factor •¡11e aumenta la pocJ... 

bilida•I <.lel en l .ihlecim i(;nto de la artri U :1 tr.·rnm.'itica tic 1.1 

ATM y '''1 dolot· dt• loG m(wculo'J t•,mpot'om:lld l.1rr1u. 

Lor, h~bitc•t anorrn11le:> de rt1ordid.:i 6 dolil;u• objei.o5 on -

l.~ boc.1 ó "blo<¡11c":1r " 1;1 rnaxiJ.w <rn ¡,r,:;j,:J(in 1,.xtrema no fur~ 

cional, .1brcn L1 po:;i\Jitidad el<; que :;1; prer;cntc un dolor -­

d.i s fun<.•.ionc.l no re lac i r)u:1do con la r•: L1c i 6n ocl u sal funo:i.o-
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nal. 
Existe otro factor predi a ponente a la artrí tis traµmá­

tica y a los espasmos muscula~es.con dolor, siendo éste la­

pérdida de los dientes posteriores ya que se ejer•ce una ma­
yor presión en la ATM cuando se muerde con los dientes ant~ 
rieres y cuando se lleva a cabo éste acto con los día11tes -
posteriores. También la ausencia de dichos dientes p1'ovoca­
la pérdida de la dimensión vertical con el subsecuente dee­

plazamiento distal y sobrecierre del maxilar, aunque en re~ 
lidad todo esto es debido al trastorno de las relaciones 
neuromusculareB que acompañan al cambio de 9clusi6n. 

El trauma extrínseco q_ue se origina desde el exterior­
del sistema estomatognático e.amo lo eu el uccidente 6 golpe 
sobre los maxilares 6 cuando se mant.ione una abertura pro-­
longada dP. la boca con contracción de lar, músculos durante­
un tratamiento dental puede causar artl'i d.s traumática. 

Cuando hay una incoordinaci6n grave de la actividad -­
muscular y espasmos musculares asociado~, la mandíbula pue­
de luxarse a una posici6n anterior el tub&rculo articular,­
donde ne mantendrá dl!hi.do al espasmo mullcular prolongado. -

Cuando la luxación ;;,n ha entablecido afecta ·1 los dos c6ndi 
lon. 

l...i suhluxación t>I"· lnilnif.i.esta c1rnndo hay una a.ctividad­

anormal esp&3tica ó ~·· fijaci6n de loo m6Gculos maxilarcn. 
El esguinc".! ó dfr.tcnción de los ligamentos man<libula-­

r~s es la consccucncJ,t de la tensi6n a11orm~l que ejercen -­

los músculoo maxilin'i•:,• ospánticos sobre lo~; ligamentoe, au!l 
que en ocasiones suel.u ocurrir en los rnovi1J1ientos <le .:ipert!! 

ra exagerada. Este se pre:entJ al mi3mo tí~mpo que la luxa­
ción 6 la Gubluxaci6n y puo~e producirse tnmbi~n en loo mG~ 
culos m:1xilares relajado:; durante el :;11ofín. 

D(! .:.icucrdo t1 lo ünlr~D ffi'.!nc.ionado heJn(-'lH 1,•xpuccto la 

<)tiolot~l.a de loG d<:nor1ckn<;!; funciona.1 OG dt--! 1 ~1 f\TM y los tnÚ!!_ 

culon •fo 1,1 n1<rnticad6n 1 pero aGn <mí n.:.' cfobe dejar ti.ion º1!. 

pl1cito que la caU'.J<.l de .Jos tra:;tor11'''' funcion.1len y d(d do 
101', er; un,'i eombitu1c.í.ón de: tcnGión J>'.;'Íqui.c;1 V dcsarmonfo 
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oclusal que ocasionan una hiperactividad muscular con le-~~ 

si6n traumática en las estructuras articulares, tendonús y~ 

m6sculos relacionados con el sistema estomatognático. Tam~~ 

hitln debe quedar claro que cuando existe un dolor sordo il02_ 

ciado con los trastornos funcionales de la ATM y de los mta!!_ 

culos, son la consecuencia de una lesi6n de li.s estrucutraa 

t1rticulares. en especial de las porciones periféricas, ant~ 

rior y lateral de las articulacion\.!s ó de una actividad mu! 

cular anormal con espasmos musculares. Se ha demostrado que 

los cambios patol6gicos principalmente son de naturaleza d~ 

r,enerativa y se localizan en la cubierta fibrosa de la emi­

nencia articular y de la cabeza del c6ndilo, asi como en el 

menisco al'tioular fibroso. 

Los dolores de tipo neurálgico son el result¡¡do de la­

irritación de las terminaciones nerviosas que se encuentran 

en las articulacionea, aunqu1:2 también puede ser un dolor 1'!1. 
ferido. 

En cuanto al "dolor sordo" que se presenta en el nitio 

de inserci6n de los mu&culos maxilares es la conoecuencia -

normal de la hiperactividad desarrollada en loa músculos -­

que provocan la reacción dolorosa de los elementos nervio-­

son do los tendones y suo inserciones. 

Por otra parto el nobrccicrre, el dr;cp1nzamiento dis-­

tal y la p&rdida de la dimenoi6n vertical do la oclusi6n en 

si no son causas ccpecificao del dolor dintuncionul y las -

diforentes alteraciones hi!Jtopatológicas q11e se pre:rnntan,­

sino mas bien es una conaecuencia directa del trauma exis-­

tente mas que la degeneraci6n indirecta que se asocie con -

alguno de los factores que ésten implicado:>. 

Se ha manifeatado en baae a mucbos experimenten y exA­
menea clínicos dcodrrollados en detcrmind~OG grupos de pa-­

CÍ <Hl';es que el dolor• '.Jordo, con;,tantc, difw;o y denagradil-­

bl11, aden~fiu ,Je Ll p;ilpaci6n d•' los músculo>; rnaxil.-irer.> ¡iuno­

·~n -::vidcncía la pr·,mencia de zon•1:; dolortlU•:I!; en ol int•H'--­

rior de los ml1st.:ulon, ]~u: cui:1lce hrin nido llamadan 11 Z.OnilH -

c.~,1, illo" y "Zonati U1J P1~f•.:r1~ncia 11 debicn<lone {~stac ul cnt.ir~ 

m.ít>nto do loG mí11:c11lo'.i en tcn5i6n provocando el dolor. 
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Cuando se eutablece la disfunci6n mandíbula?' en eÍ sin, 
dt>ome de la ATM es tanto de incoox:dinad.6n como de limita--\· 
ci6n. La incoor.rlinación se hace presente mediante los sint2.' 
man d!;l chasquido, sub luxación 6 dislocación, siendo la pri­

mera la mlis frecuente. La limitación es la se cuele.. de la in. 
coordinación, debido a que ésta provoc4 dolor y a su vez hi!,. 

cu que se limiten los movimientos partl que aní no se presen. 

te al dolor. 

A) ARTRITIS TRAUMATICA. 
Como ya lo hemos expuesto anterioi•rnente Íil ,wtritis -­

traumática es la disfunción más importante dentro de los d~ 
sordenes funcionales de la ATM y los músculos masticadores. 

La artritis traumática es una leoión infl¡¡matoria al -
principio, degenerativa después, no infocciooa de los teji­

dos íntimos articulares, que se inicia con un microtrauma -
intrínseco crónico del c6ndilu sobre 1~~ demSe estructuras­
articulares, que es caunada por cambian patol6r,icos en la -
función de la ocluni6n dentilria y es caracterizada.por el -
aíndromc de doloree musculares y articulares intensou, rui­
dOb articulares y diefunción mandibular. 

Las e•Jtt'uctur11r; óseas y el fibroc;1rtílago que recubren 
<t toda la articul,J<:i.6n, pero principillrncntc 1.1 del m'!nisco·· 

drticul~r· ~on afectadas por laG influe11~ias mecSnicas y ne~ 

t'Ofisiol6r,icar; de una al tcraci6n en 1.1 fundón oclusal, pr~ 
<luciendo <!n un príncipio alteraciones d<• tipo inflamatorio­

y cuando se hacen crónicas pI'uvocan reaboorcioncs y aposi-­
ciones óecus, degeneración y raabsorci6n nn los tejidos cae 
tilaginosos incluyendo el menisco articular. Por otra parte 
en lan primeras fones de la cvol11ción .<le l¡¡ enfermedad los­
eapasmoo provocan una inflamaci6n as&ptica doloroGa en la -
intimidad <le lau fibras muocularco involucra<l~a. 

Cuanc~ todo lo anterior auccde oc modifinnn loe arcon­

rnflcjo~ condlciona~los, consecuentemente- ~e c.tn1bi~n lat; po­

aicioner; y mov:irnientQc mandibuldrcs, pro•;oc!~H11lo llSÍ un\\ n.i­

tuaci6n en 1.1 cu.'ll ·~'(' obl.ir:;a a lou m(1sc11)on involucrado;, .1~ 

eontrr1c:.:rt~1). 6 e:Jtir.ir~:;e máu allfi d') sun po~;.ibi.l.itl(·H.\C5 fi~1io-
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16gicas, haciendo imperativo que las estructuras íntimas a~ 
ticulares a que auman una relaci6n c6ndilo~disco..:.f osa forzs 
da, 

Signos y Síntomas. 
Las manifestaciones de la artritis tr.;umática so pr>e-­

sentan en un cuadro clinico más ó menos variable, siendo 
los principaleo: 

tn primer término tenemos el Dolor', el cual puede ser­
articular ó muscular, presentandose en forma. uspontánea 6 -
provocndo por funci6n ó también cuando se palpa. Los múscu­
los son sumamente dolorosos, sobretodo cuando se localizan­
los puntos de miositis ó durante la función cuando es forz!!_ 
da ó sostenida. La intensidad del doloz• se encuentra rela-­

cionada en forma directa con 1.1 tensión psíquica ó emocio-­
nal del paciente ó ·también con el grado de evolución de los 
procesos patológicos de la ARM y los músculos. 

Los Ruidos· Articulares son el síntoma clásico de ésta­

dis!unción y Hsto no:> indicará que hay una alteración en -­
las ATM. 

Los ruidos de acuerdo al grado de evolución de dicho -
p1•oceso se diferencian en dos tipos: 

q) El chasquido ó clicking, se manifiesta en las primeras -
r:t,1p<:t!l de la ;¡feccién y representa que existen desarmonías­
funcionales e11tre el cóndilo y el disco articular. 

Lao de:wrrnonía:o oclusillco provocan qw1 Ge desorientcn­

las posicionen y movimientos mandibularen, lo cual altera -
el patrón fisiol6gico funcional del pte1•iP,oídeo externo y -

dicha desarmonía dá como consecuenci,i que trnya un,1 incoordi 

nación neuromuscular entre los hac•.!~l del pterigoideo exter­
no¡ cunndo se pierde la perfecta sincronizaci6n de éstos -­

doe haces se provoca que el disco y nl c6ndilo aean tracci~ 
ll<1dor; desordenadamentü y se v,1yan perclj·~ndo 111t~ astrechao -

relaciones anatómicdn y funcionales, por lo que la fijaci6n 

dnl dinco aobrn el c6ndilo ec hace cada vnz mSs independie~ 

te. 

~n un movimiento ltmcional cuando el c6ntlilo se daopl! 
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ze hacia adelante en primera instancia el disco puede quedar 
atrás. , pero la incoordinación de ;tos haC':S mUSCUlarea ahori:. -
existentes se dificulta conservar esa menor conexi6n disco y -

cóndilo. Pero cuando' ésto sucede el haz superior del pterigoi­
deo externo intensifica su acción para compensar el retraso -­
del disco y cuando la porción anterior más gruese logra pasar­

con dificultad el estrecho espacio existente entre el c6ndilo­
y la eminencia articular del tempo~al se produce un aalto al­

desaparecer bruscamente la resistencia del movimiento ; el di!!_ 
co cae y calza exactamente sob1'e el cóndilo prod•..1cit'índose en -
ésta forma el chasquido. 

b) La Crepitación, el Roce 6 Crujidos son debidos a que el re­
petido microttauma de la cabeza condilar crea superficies i­
rregulares tanto en disco como en el cartílago de la fosa y el 

cóndilo que t'eviste las estructuras óseat; también en .forma i-­
rregular. Estos se presentan en etapas más avanzadas poniénd~ 
se de manifiesto con ésto que existen sevet>as alteraciones es­
tructurales en los tejidos íntimos articulares. 

La limitación de movimientos es un síntoma m\ly frecuante­

cl cual nos reporta que los músculos son los que se encuP.ntran 
mS¡;¡ afectados y cani siempre es el pterigoideo externo. 

Cu~lquür· tipo de movimiento mandibular se dificulta y en 
o·~niones hasta so cncuontra impedido según la intensidad de -
lon espasmos muscul.«1r(H~ 6 le~: iones articulares. 

Otro síntoma flluy c.it"dct<~r!s tico es el movimiento sagital­

anonMl y es debido ,1 <¡\le «o:• •'!'".:' .. ientra alterado el movirniento­
mandi bular sagital. 

Cuando la mandíbula se desvia hacia uno y otar lado real! 
zando niovimil!ntos errií tices descontrolado:;, es signo total de­
desequil i brlo nc\lromu'.;culat' y dü;funci6n. 

Cuando existen mGoculoa c:;p5sticos en un lado y loG mie-­
mo::; m\1nculo~ dd l \<lo opueoto no lo están, e!1 16gico que ol mQ, 
vimiento de apcrtur.1 dr,:11iundo el eje su.git.11 no Ge .pu1;de lle­
v~1r a cabo. t:stc n 1 gno iin1n·enont~1 qtH~ hay cHpasmoB munculnre:s­

incoot>d;i nac i6n, incoot>d ln<l<; i lin ncuron11rncL1lar y din íunci6n de -

Lrn ATM. 
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El movimiento de cierre también es irregular, alejado de 

lo nor'llléll un poco, pero sigue una orientaci6n .dada por los 

músculos elevadore:: que es contraria a la condición de loa d~ 

presores; 
La artritis traumática suele clasificaroe como Aguda y -

Crónica. 

Artritis Traumática Aguda. 
Sus manifestaciones pueden aparecer reptmtinamente como­

cuando se bosteza ó muerde algún objeto duro, ó que se presen 
te un dolor mandibular por las mañanas sin quo exista razón -

alguna. 
El comienzo puede estar relacionado con algún cambio en­

las relaciones oclusales que se asocie con la colocación de -

aparatos dentales. También puede presentarse después de un -­

cambio en el patrón de la masticación por pet'icoroni.tis alre­

dedor do colgafos ele molares inferiorea, cir'u~1;¡ parodontal ,­

la ~&rdida de dientes, cavidades abiertas y rantauraciones -­

mal adaptadas. Cualquict' p.1trón que cambie la tt'ayectoria ha­

bitual de la masticaci6n puede llev,1r por una camino nuevo en 

al cual existan interferencias marcadas y subitamcnte provo-­

quen los trautornos agudos <le la articulaci6n y de los mG9cu­

lo~ involuC~ddQO. Tambi6n ne le puedo relacionar con crisis -

mnocionales nin que exit;ta cualquier t.ipo d<' ,1lteraci6n oclll­
sal. 

Signos y Síntomas. 

Los principales síntomas .de la .:i.rtritir; traurnát.ica aguda 

oon: una reetricci6n dulorosa de los movimientos mnn<libularco 

can diferentes grados de trismuo. Existe un dolor agudo pena­

l. rante c:uiindo ,;,~ quict'e re1llizat- determinado mov.1 mi en to; éste 

dt..;J.or tiene una !:>.ecuencia el cual se hace prt~!Jcnto en una for_ 

m.1 oxager•.-irla c1wndo se palpa la ATM. !:r.ta ;1f<:<~ci6n regular as 

unilatet•rtl. ~ con ~!'!0.. ma11r.::,1dü dcsvidci6n mandibulitr• t1,1ci.n e.l l!!. 

<Jo a fec tildo. 

En Í1'ltil etapa <kl proceoo putol6gico exi,\tc una incap;1ci 
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dad de efectuar el contacto mandibular de lo¡¡ dientes poste-­

rieres. Radiograficamente se ve ú\l!l\entado el espacio de la --
ATH. . 

Resumiendo uo puede decir que existe una combinación do·· 
signos y síntomas articulares y musculares siendo esto lo mas 
común y los espanmos musculares son provocados p(lr impulsen -

provenientes de la articulación lesionada y dolorosa en un in 
tente de fijar 6 restringir los mo\rimientos du la mandíbul.a­

y evi t,w el contilcto entre las suporficiea articulares traum:a. 

tizadan. 

Artritis Traumática Crónica. 
Esta afección tiene un comienzo gradual en la mayoría de 

sus casos, pero también se ha visto que cuando la artritis -­
traumática aguda se deja sin tratamiento 6 BU tr•atamiento es 

inadecuado pasa 1tl estado crónico con tJmir.ionm.1 y cxacerbaci9_ 

nes que con características y que casi nimpre est&n relacion~ 
das con el estado emocional del paciente. 

Signos y Síntomas. 

El nintoma más molesto es el dolor, el ct;.11 es sordo 6 -
,tr,u<lo y d<~ caractcr penetrante, E;Cneral m••ntc es unilateral -­

aunque puede ser bilateral cuando las doe articulaciones es--

Los lugarc.'..: m::i:; co111uncs del dolor '"·'n los siguientes: 
1) El área de 1.i ATH. 

2) n ánr;ulo de la mandÍbnla. 

3) La oreja. 

4) [l arco cir,om&tico. 
S) La parte anterior de la región temporo-m11ndlbular. 

b) Cl espacio sub-mandibular. 

7) Cl ccpacio sub-occipital. 

Otro G!nton0 importante en &nta ~l9funci6n es la reutris 

cic~n doloro:>.l i::r1 lotl movimiento•¡ mc1ndilrn.laro(1 6 ln únpoBibilf. 

dad <lrc ahd l' la bocil. ó ,¡mban a la ve;:. 

Cuando hi!y t:orpez.1 0.n len movimicntou tnantlilnil"t'<1tl y ten 
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es signo de que existe una hipertonicidad y mal control mueo~ 

lar. 
Otx•os síntomas importantes de la artr.i tis traumática cr§. 

nica son: la desviaci6n de la mandíbula hacia el lado afect11-

do, la sensibilidad a la palpaci6n de loii músculos afectadoo­

y la crepitaci6n siendo ésta muy común y puede ir acompañada­

de dolor, aunque lo más característico eo la molestia. 

OSTEOARTRITIS. 

La afección en realidad es una continuüción de la ar>tri­

tis traumática. 

Depende de la capacidad general d<?l orr,anismo r>esponda a 

la lesión traumática repetida; dependiendo de esto será lo -­

determine que se instale 6 no la osteoartritis. Este factor -

orgánico esta relacion<tdo en ciel'ta forma con la edad y el s~ 

xo, ya que no ::ic presenta en pacientes numorf.!s de cuarenta 

añÓs y p!'eferentement<~ ce instala en mujl'll'.'!'u. 

Lil osteoartri t is es una enfermedad loe1!li::ada que se ca­

racteriza por la degeneI'ación del cal'tí'.lago •ll"ticular con es­

clerosis ósea y crecimiento secunda!'io, kadiograficamente se­

pucden con~robar éstas alteraciones patol6gicas, adcm&s de -­

que pueden onr vis:i h) ·~s é ~al¡Jctbleti lafl dr~f r:Jt'mida<lc.c articulf!. 
rea. 

::>u diagn6stico etJ difícil ya qtie no •·%i 1Jte una relaci6n­

directa entr.1 la magnitud de las alterac!onnu óseas y la gra­

vedad de lon o1 ntomas ó también pueden pr<rn<~ntarse las altere_ 

cienes 6seao de la osteoartritis sin ningGri uíntoma articular. 
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