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 INTRODUCCION )

: 1 eﬁfoque de nuestra tesis tiene aspectos muy importantes
que trataremos de llevar ante Uds. en una forma explicira y con

" eisa sobre la fisiologia del Sistema Estomatogn&tigo.
La denominaci6én del Sistema Estomatognitico se puede decir

que es uno de los vocablos de reciente aparicibn e indudablemen

‘te suplanta a otros términos usados desde el prineipio de la --

gdontologiay nos referimos en cspecial a mecanigmo, aparato y -
sistema masticatorio.

Indudablemente que en relacidén al tZrmino "MECANISMO MASTL
CATORIO" se¢ incorpora todo lo referente al término bucal. &l --
progreso de la odontologfia se pone de manifiesto en la literatuy
ra contempordnea. El uso de "Mecanismo Manticatorio. did cabida
a distintas interpretaciones por parte del odontdlogo. En va---
rias ocasiones el mismo significade de la palabra cred en la -~
mente de los estudiosos la neeldn de que el aparato masticato--
rio posefa cardcter mecdnico exclusivamente, también muchos au-

tores pensaron que el término "APARATO MASTICATORIO™ era mds a-

decuado que "MECAHISNO MASTICATORIO" para referirse al drgano -

bucal. Sin embarpgo proto se ecomenzd a usar el vocablo "SISTEMA

HASTICATORIOM por la influencia de la 4poca en que se vivia, El

advenimiento de los "SISTEMAS" con todo lo velacionade a la acti

vidad humana no dejd de ser aplicado a la Odontologia. El ugo -

del tdérminc "SISTEMA" implica un conjunts interrelacionado de -

elementos que producen un efecto. La palabra en si, es atracti-
va y afin intocable, pucs "sistema" al abarcarlo todo no permite
errar en una manifestacién relativa a uno de nus conponentes.

La polabra "OHATOLOGIA" denota estudico de la mandibuia y -

usar la rafs GHATOS we ha ido aplicande on nnn

1o que la palabra compuesta "SISTEHA -
ESTOHATOUNATICO pepresenta: ESTOMA - BOCA v GNATOS - MANDIRULA;
es estudic de la mandilmla y la boca. B3I

o

iones ponterio-

res. Analicenos entouges

2l ampliar la raiz Gna
105 nos referimos exolusivamente a la mandibula 4 si inclufmos-
los maxilares superiores no ha sido completamente intelipibla,

Actudalnente el Dy, Hehsnilian, en ou obra Oolusibén y Reha-




bilitacidn expone: "El concepto de Sistema Masticatorio, tam---
bién ha experimentado una notable evolucién. Entre la primera -
concapeién ralacionando s8lo los dientes con las articulaciones

temporomandibulares en un enfoque puramente mecanicista i ol ag
tual fisioldgico, ~on la i:

iwvencién docisiva de las estructu-
ras parodortales y fundamentalmente de la energia neuromuscular,

hay un abismo®. Continfia diciendo el Dr.. Behsnilian con rvaspee-
to al Sistema Estomatogndtico. es una entidad fisioldgica funcio
nalperfectamente definida @ integrada por un conjunto heterogé-
neo de Srganos y tejides pero cuya diologfa y fisiopatologia -~
son absolutamente independiantes.

No eg tarea ficil describdir los componentes
tomatognitice por lo gue cada uno represgenta, Lo
triba en determinar la actividad que duszarrollan

te, para luego conjuntarla con la de los dumlds.
La

cia que
todo el

del Sistema Eg
complicado eg-
individualmen-~
interdependencia entre unof y otros, asi como la influe
ejercen entre si, as la clave para comprender como es -
sistema y cduo €ste se manticne equilibrado a través de
la funcién masticatoria. Una de las funciones principales del -
Sistema Estomatogndtico es la masticacidn de los alimentos. Pa-
ra que ello pueda realizarse es necesario que ambas arcadas se-
relanionen funcionalmente en estitica y dinfmica. La mandibula-

siendo movinle y conteniendo eoh su estpuctura la cara inferior-

es la encarpgada de la sdindmica masticatoria. La arcada superior
racibe, mientra que la inferior actia.

La actividad masticatoria exige para actuar al sistema ner
viaso. Parte de @&ste sistema se distribuye en el estomatogndti-
co ddndole las brdenes de njesucifn. L1 movimiento es reaiizado
fisicamente por civos elem

=

atos quoe poseen en 51 mismos automa-
tismes; los del sistema musculdr. La aceildn museular requerida-
para el acto manticatorio corvesponde a nn grupo de mlsculos eg
pecializacos

Ll sistema neuromuscular of muy impoctante para la Oclu---
sibn dentaria,

IS

ante el crecimiente y desarrollo del indivi--
duer, miiseulos

y nervios reciben las demandas de las caracteris-

ticas oclusales adaptindose a 8stas nocesidades. De no sep asf,



D “ 7 habria desavmonia _entre las distintas entidades creand'c: un es-
i tado patoldgico. Por la firméza de la oclusidn, 8sta es dominap
te ante todos: 1o demis elementos del Sistema Eetomatognitico,
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ANXTOMIA i o

La-descripeidn de las pactes que constituyen el complejo =~
dento-facial, sus intimas relaciones y su relacidn en el logro -
de todo el patrdn es solamente una parte del todo.

En &ste punto se desglosari toda la anatomia que esti im--
‘plicada en el S.E,

1.~ ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR.

" La Articulacidn Temporo-mandibular (ATM) pertenece a la ca-
tegoria de las diartrosis bicondileas. Es una articulacidn doble
en la cual dos ravidades sinoviales dentro de una membrana fibro
sa comfin quedan separadas por el menisco interarticular. Esta do
ble articulacidn se mueve simultdnea y cnergicamente. Las super-
ficies articulares no se¢ adaptan por tcner ambos planos convexos
de modo que entre ellos se interpone el menisco fibrocartilaging
so de tal forma que tenemos dos articulaciones de cada lado, una
suprameniscal y otra inframeniscal & maxilomeniﬁcql.'

Para e¢studiar detalladamenta la anatomia de la ATM la divie-
diremos en:

A) Superficie Articular,

La inferior corrasponde al ebéndilo de la mandibula y la su~
perior al temporal. Amban superfieies forman un plano de desliza
miento cuya oblicuidad hacia abajo y adelante es variable.

a) Condilos Mandibulares.- Son dos eminencias elipsoideas,-
convexas tanto en sentido sagital como frental , aunque es mis -
pronunciado en el primaro.

b) Céndilo y Cavidad Glenoidea del Temporal.- La superficie
articular del temporal estf constitulda por el cbndilo hacla ade
lante y la cavidad glenoidea hacia atris, El cbndilo es convexo-
de adelante hacia atris y ligeramente cbneave de afuera hacia a-
dentro. La cavidad glenocidea & fosa articular es una profunda de
prasidn edneava en lon sentidos lateral.y anteproposterior, con ~
el oje mayor paralelo al cbndilo el temporal,

En i la superficie articular tienc forma de cuadrilitero -

imperf{escto y en realidad debe excluirse como parte funcional de
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la ‘ATH ya que s&lo sirve de receptor para el cfadilo cuando se-

aproximan entre si los maxilares. las superficies articulares -
se ‘encuentran recubiertas por un tejidc fibroso de escasas célu
las cartilaginosas y su funcidn congiste en resistir los frota-
mientos y desgarves minimos que se producen.

* B) MENISCO ARTICULAR.

Es una pequefia placa fibrocartilaginosa de forma eliptica-
y que en corte sagital da la apariencia de una "§" itdlica, con
el eje mayor dirigido hacia atrds y adentro y en un-plano obli-
auo hacia abajo y adelante.

Higtologicamente estd constituido por fasciculos conjunti-
vos entrecruzados en todas direcciones con escasas fibras elds-
ticze y células .

Bescriptivamente se reconoce una cara antéro-superior que-
formaparte de la articulacién temporo-meniscal; una postero-in-
ferior quo pertenecea la articulacién maxilo-meniscal,

El menisco se confunde en su periferia con ¢l sistema liga
mentoso de la arvicnlacidn.

La regidn central del menisco desprovista de vasos s la -
que soperta las presiones mis elevadas que se efectlian durante-
1a mordida y la masticacidén.

Su periferia se une a la cidpsula articular y por delante -
al tenddn del milsculo pterigoidec externo.

) MIDMBRANA CAPSULAR T'IBROSA.
I'n laxa y sc

inserta alrededor de low bordes de las super-
ficies articulares del temporal hacia arrils y hacia abajo en -
¢l cuclleo del cdndilo.

D) CAPSULA,

Cuna Flbroso bastante laxo que contornea a la articulacidn
es formado por haces de diveceddn vertical que se dispenen en -
dos planos une superficial de Dibvas lavrgas y priesds que se ex
a otra superficie Asca v otro de fibras cortas -

que pavten  de lag superticies &

tienden e una

seas Yy terminan en les bordes -
del menizeo, Dotas fibvas cortan son las que separan totalmente
as articulaciones supra e inframeniaeal,
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Resumiendo, tenemos que la cdpsula articular es un ligamen-
to. que por ser tan laxc se adhiere al menisco en sus porclones -

anterior y lateral y en su cara postarior es menos adherants por
1o que se confunde con una espanja de: tejido conectivo laxo re--
tromeniscal ricamente inervado y vascularizado.
1i) SINOVIALES.

Hay una para cada cavidad articular.

La Suprameniscal & Temporo-meniscal es un c¢ilindro que por-
arriba tiene las mismas inserciones de la cipsula y por debajo -
se implanta en la cara superior del menisco ,

Recubre la cara interna de la cépsula articular, esf mis ¢x=
tensa y laxa que la inferior, .

La Inframeniscal & HMaxilo- meniscal se [ija por arriha en -
el labio inferior del borde meniscal y por debajo en el cuello -
del cbndile cubriendo la cara profunda de la clpsula.

Ambos compartimientos se encuentran bailados por el liquido-
sinovial que es viscoso y es el medio de lubricacién que atenfla-
la fricesidn de las superficies articulares cuando se inician y -
finalizan los movimientos. ' i

2.~ HUESOS.

los huenos de la cabera se distribuyen en dos grupos:
A) Huescs del Crineo,

Fl erdnes entd formado por ocho huesos que encierran en una
amplia cavidad al encéfalo y sus meninges, comunicandoze con el-
conducto raquides a través del agujero nceipital.

LO5 huesos del eranes son cuatrs pares: Dos Parietales y --
dos Temporales; cudtys impares:

Frontal, Dtmoides, Esfenoides y-
Occipital. Se arviculan entre s y tianen una for

swoldal. El-

segnonto superior es libre y la aponourosiss

th rocublovie

epierinea y el cuere cabelludo, siondea ésta la Bbveda Craneal. -
El sepmento inferior so encuentra intimamente articulado con log
parte anterior, con ol atlas en la zona-
v oen gu poreidn pos

huctos da L cara op au

a3

cantral

arior @Ja insereifn a lon miisculos -
de 1a puca, oo la Base del Crineo.
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Los huesos del ‘créneo estén COnStltUldOo en sus dos cavas -

por 1l8minas de tejido compacto y se llaman Tablas Interna.y Ext-
na, entre las cuales se interpone una capa de.tejido esponjosd 2

Diploe de variable espesor,

B) Huesos de la Cara.

Se dividen en dos porciones: La primera que estd integrada-
por el maxilar inferior & mandibula; y una segunda que es may =-
compleja y estd constituida por trece huesos, de les cuales do-
ce estdn dispuestos por pares a uno y otro lado del plano sagi--
tal, mientras el restante es impar v coincide con - éste plano.
Los huesos pares son los maxilares superiores, 1os malares,

los -unguis, los cornetes inferiores, los huesos propice de la na
riz y el impar que es el vomer .

MAXILAR SUPLRIOR.

Los maxilares superiores son dos. El epracimiento de 8stos -

es la causa del alargamiento vertical de la cara.
Cada uno se compone de:

1) Un Cuerpo. Contiene el seno maxilar.

2) Apbfisis Cigomitica. Se extiende hacia afuera v de

con el malar.

3) Ap&fisis Trontal.

frontal.

4) ApSfisis Pa

articula -

Se dirige hacia arpiba y artisula con el --

latina. Su cuerpo es horizontal y forma la mayor -
parte del esqueleto del paladar duro.
5) Apdfisis Alveclar. Aleja los dientes superiores.
El cuerpo del maxiiar superior eu de forma piramidal y pre-
senta

a) Una cara nasal & buse qua ayuda o formar la pared externa de-
la cavidad nasal

b) Hna cara orbitaria que forma parte del zuelo de la Srbita.
@) Carg infratemporal que formy parte de la pared venteal de la-

foea infratemparal.
d) Una cara anterior que estd cubiierta por los mlscules faciales.



Por debajo del borde infracrbitario , la cara anterior del-
maxilar presenta el agujero infraorbitario.

Los dientes superiores se aldjan en los alveolos del-maxi--
lar. C

Lo dos maxilares se unen en el planc medio en la sutura in
termaxilar.

La parte anterior de la apbfisis paiatina, la base de la a-
pbfisis ascendente y el borde alveolar estln formadas por hueso-

asponjoso ¥y el resto del hueso se haya constituido por hueso com

pacto. En el centro del hueso existe una cavidad denominada seno
maxilar.

HUESQ MALAR.

Forma el esqueleto del pdmulo y estd situado entre el maxi~
lar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la esca~
ma del temporal, tiene forma cuadrangular. Estd formado por teii
do compacto en la periferia y esponjoso en el centro.

UKGUIS & LACRIMAL.

Es un hueso plano, de forma cuadrildtera, situado en la par
te anterior de la cara interna de la 8rbita, entre el frontal, -

el etmoides y en maxilar superior. Estd formado por tejido com--
pacto,

HUESOS PALATINOS,

Est&n situados en la parte posterior de la eara, por detrds

de los maxilares superiores. Esti formado por tejido compacto, -

sb6lo la apbfisis piramidal presenta tejido espunjoso.
CORNLTE INFERICQR.
Tiene forma laminar, adherido a Ia pared externa de las fo

sah nasales. Su contorho es romboidal v estd formado por tejido
compacto,
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Hueto impar, seAencuentra en el plana sagital, junto a 1a -
1émina perpendicular del etmoides 'y el cavtilago forma el tabi--

_que de las fosas nasales. Tiene forma cuadvangular y es muy del-
gado . En la edad adulta esti formado por tejidoc compacto.

MAXILAR INFEKLUK & MANDIBULA.
Es ¢l mayor y mis potente hueso de la cara .

Los dientes inferiores se sncuentran alejados en la poreifn

alveolar de la mandibula, A nivel del segundo premolar presenta-
el agujero mentoniano.

Consta de un cuerpo y dos ramas.

E1 Cuerpo de

la Mandibula tiene forma de "U'" y en cada mi~-
tad se distingue

1) Cara Externa. Ldtd caracterizada por una saliente media que--
marca la linea de fusibn entre las dos mitades de la mandibula,
en la sinfisis mentoniana Se extiende en forma triangular llama-

da protuberancia mentoniana y su base estd limitada a cada lado-

por el tub&rculo mentoniano, hasta el borde anterior de la rama.

2) Cara Interna. Presenta una elevacidn irregular, la espina men
toniana, se encuentra en la parte posterior de la sinfisis. Los-

misculos genihiecideos y genioplosos se insertan e¢n los tubdreu--
los & apéfisis genianou; la linea milohioidea se dirige desde la
fosa digdstrica hasta e} punto posterior del tarcer molar, aqui-
se origina el mfsculo milohioideo, también chcontvamos la fosa -
sublingual y submaxilare.

3) Borde Supcrior & Porcidn Alveolar.
res ch los alveolos

4) Yorde Inferior &

Aloja lor dientes inferio-

y sa haya cubievrta por mucosa bucal.
Base. Aqui encontramos

la fosn diglstrica, -
situada por detris y proxima a la

sinfisis, tambiln prescenta el-
surao de la avteria faeial.
beto Ramas de la Mandibula

drititeras, se distinguen:

1) Cara Externa.

son laminac Gsea mas O menos cua-

Ll masetero se Inserta en dsta fars.
2Y Cura Interna. Proporciona insercidn al pterigoideo interno.--
Agui e haya el agujero maxilar que contienv el nervio alveolar-
inferior v vaso.. Tl agujers estd Yimitade por ia tingula, donde
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se inserta el ligamento esfenomaxilar. E)l conducto maxilar origi

na un conducto que se .abre.en el agujero mentoniano. £l éurco'mi
1ohiocideo se inicia en la lingula y se dirige a la fosa submaxi-
lar. '

_3)Borde Superior. Es cdncavo y forma la escotadura maxilar, se -
ancuentra limitado por la ap&fisis coronoides, en la que ge in--
terta el temporal. La apbfisis condilea comprende la cabeza y -
eyello del maxilar. El cbndile se articula divectamente con el -
temporal para formar la ATM. El cuelleo da arigen al 1igamentd -
iateral y presta insercibn al pterigoidev externo por delante.
#) Borde Infericr. Es irregular y se contiqﬁé con la linea obli-

cua. El borde posterior estd relacionado intimamente con ia glan
dula parbtida.

3.- MUSCULOS.

Los mQsculos masticadores son cuatro:
AY MASETERO.

Aparece cublierto por la aponcurosis masetérica, por fuera -
de
de
de

ésta encontramos tejido conjuntivo con la arteria transversa-
la cara, la prolongacién maseterina de la pardtida, el canal-
Stenon, los ramos nerviosws del facial ¥ low miscules cigomd
tiecn mayor ¥ menor, visorio y cutfneo del cuello.

Se extiende desde la apéfisis cigomitica hasta el &ngulo -~
del maxilar inferior; es un miscule cuudrildtero que puede divi-
dirgse en porciones superficial,media y profunda.

Recibe inurvacidn del nervio masetfrico del tronco ante---~
rior del nervio maxilar, llega hasta la cara profunda del miscu-
lo pasando por la cscotadura maxilar.

La accifin de &ste mlsculo es la elevieidn del maxilar infe-
rior.
B) TLHPORAL.

La un misculo en forma de abanico que ocupa la fosa hesdni-

ma, su vértice se dirvige hacia la apdfisin coronoides de la map
dibula.
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El temporal se fija por arriba y la linea curva tempdral--
inferior , en la fosa temporal, en la cara profunda de la apo-
neurosis temporal y mediante un haz accesorio en la cara intep
na del arco cigomftico. De aquf las fibras convergen sobre una
18mina fibrosa que se va estrechando hacia abajo y constituye-
un . tenddn que acaba en el vértice, bordes y cara interna de la
apbfisis coronoides.

Recibe inervacién de las ramas temporales profundas del -
tronco anterior del nervio maxilavr. .

La aceifn de &cte mhsculo es elevar la mandibula y se ha-
ya mis relacionado con 1a rapidez que con la potencia. Tambidn

1o dirige hacia atrds donde intervienen las fibras posteriores.

C) PTERIGOIDEQC INTERNO.

Estd situado en la cara interna de la rama del maxilar. -
Tiene dos porciones; una mayor profunda, que se origina en la-
cara interna de la ldmina pterigoidea externa y la apbfisis pi
ramidal del palatino. La segunda poreibn es la superficial, y-
se origina en la ap8fisis piramidal del palatino y en 1la tube-
rosidad del maxilar,

Las dog porciones abrazan la porcibn inferior del pteri-
goideo externo y ue fusionan, El mlsculo se dirige hacia abajo
y atrds para insertarse en la cara interna del maxilar, préxi-
ma a sou dngulo.

Recipbe inervacidn del nervio pterigoideo interno, el cual
procede del maxilar inferior del V par.
Su accibn es actuar como sinérgico del masetero para ele-

var la mandibula. Los pterigoideos interno v externo llevan el
maxilar hacia adelante.

D) FPERIGOIDED EXTERNO.

Ocupa la fosa infratemporal y posee dog porcicones: por---
cibn superior, que se origina en las superficies infratemporal
y la crosta del alas mayor del csfenoiden; la poreidn infepior,
as min gruesa y se origina en la cara externa de a limina pte-
ripoidea externa. L1 miseculo se dirige hacia atris y las fi---
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bras convergen para’ insertarse parclalmente en la capsula de =
la” ATH: pr;nclpalmente en la parte inferior de la mandibula.

Recibe inervacidn del nervio pterigoideo externo del V
par & del nervio bucal.

-

El pterigoides extorno es considerado como el principal -
-propulsor de la mandibula y cuando la boca se encuentra abiepr-

ta evita el desplazamiento hacia atrds del menisco articular y
del-cbndilo del maxilar.

La contraccién simultfnea de ambos pterigoideos externos-
produce movimientos de proyeccifn hacia adelante de la mandfbu
la. Si se contraen aisladamente el maxilar inferior sjecuta mo
vimientos laterales hacila uno y otro lado (diduccién)

Los Misculos de los Labios comprenden: -
A) ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Ocupa el espesor de los labios , ¢ haya cubierto por la-

piel y esta en relacidn con la mucosa buaal. Se encuentra en -
1 orificio de la boca y se extionde de una comisura labial a-

otra. Se divide en dos: Superior & Semiorbicular Superior que

se extiende de una comisura a otra del labio superior, sus fi-

bras se originan a los lados de 1a linea media de la cara pro-

funda de la piel y deo la mucosa labial
{ibras del semiorbicularn

5

entrecruzan c¢on las

inferior. Este a su vez s¢ divide en-

dos hacest: 1) Nasocomisural y 2) Haz Incisivo Comisural Supe--
rior.

£l segundo, Inferior & Semiorbicular Inferior. Su haz
principal también se extiende de una comisura a otra y forma -
por i solo casi la twotalidad del labio inferior.
Recibe inervacifin el

semiorbicular

superior por una rama-
del nervio femporolacial y el infariar

por un nervio proceden-
te del cervicofacial.

Interviena en la pronunciacién de las laetras "B, By N",-
sillar, mamar y besar, cierra los labios y pormlte aproximar-

los y oserrarlos.



- B) BUCCINADOR,

Cdnstitﬁye la pared lateral de la cavidad oral ( regibn -
de los carrilleos & geﬁiana). Est& en relacifn con el constric~
tor -superior de la fﬁringe, que se inserta en el ligamento pte
rigomaxilar; en la porcidn comisural se relaciona con el orbi-
culair de los labios, con el canino, el triangular de los la---
bios y el cigomitico; se encuentra separado del masetero por -
la bola de Bichat. Por atrds se inserta en la parte posterior-
del peborde alveolar de los dos maxilares a nivel de los treg-
Gltimos molares,de aqui las fibras convergen hacia la comisura
de los labios.

Recibe inervacibn de las ramas de los nervies temporofa--
cial y cervicofacial.

Mueve hacia atrés la comisura de los labios, influye en -
lo¢ movimientos de masticacidn y en el silbido.

C) ELEYADCR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR.

Este misculo estd colocado on sentido vertical y se ex---
tiende de la apbfisis ascendente de maxilar superior al labio-
superior. Se inserta por arriba en la cara externa de la apbfi
sis ascendeate del maxilar superior, despuls se dirige verti--
calmente hacia abajo y al nivel de la base de la nariz se divi
de en dos faseciculos: Interno y Externo.

Recibe inervacidn temporofacial.

Eleva el ala de la nariz y el labio superior.
D) ELEVADOR PROPIO DEL, LABIOQ SUPERIOR.

Se extiende de la porcién suborbitaria al labio superior.

En la parte superior toma insercidn por debajo del reborde or-
bitario i{nferior y por encima del agujaro suborbitario del ma-
zilar supericor; se dirige luego hacia abaje para insertarse en
la cara profunda de la piel del labio superior.

Recibe inervacidn de pamas del temporofacial.

Elewa el labio superior.




E) CANINO

il
Esta -

situado en la fosa canina, desde donde se extiende -
a la comisura de los labios. Tiene su insercidn en la parte sy
perior de la fosa canina, sug fibras se dirigen hacia afuera -

piira terminar en. la cara profunda de la piel y de la mucosa de
la comisura de los labios.

Recibe inervacifén de las ramas del temporofacial,

Levanta y dirige hacia arriba la comisura de los labios.

F) CIGOMATICO MENOR.

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

Recibe inervacidn temporofacial.

Desplaza hacia arriba y afuera la parte media del labio -
superior.

) CIGOMATICO MAYCR.

Se extiende del malar al labio superior , est4 cubierto -
por una densa grasa., Por arriba se fija sobre la cara externa-
del hueso malar, por afuera del cigomftico menor se dirige ha-
cia abajo y adelante papa terminar en la cara profunda de la -
piel de la comisura labial correspondiente.

Recibe inervacién temporofacial.

Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial.

H)Y RISORIO DE’ SANTORINI.

Es el mas superficial de lon msculos de la pared lateral

de la boca y se extiende de la regidn parotidea a la comisura-
labial, ’

Recibe inervacidn del nervio cerviecofacial.

Besplaza hacla atrds la comisura labial. Cuando se Qone~-
traen al mismo tiempo producen la sonrisa.




‘I). TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Se ‘extiende de la mandibula a la comisuca labial. Se in-}
serta en el tereic intéwio de la 1f.ea oblicua externa del ma-
xilar superior; sus fibras convergen hacia la comisura de los-
Jabios, donde se mezclan con las del cigomitico mayor y las -
y-las del canino.

Recibe inervacién de filetes del cervicofacial,

Desplaza hacia abajo la comisura de los labios, proporcip
na la expresidén de tristeza.

J) CUADRADO DE LA BARBA..

Se extiende de la mandibula al labio inferior. Se origina
en el tercio interno de la linea oblicua externd de la mandilu
la; se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar su homdni-
mo del lado opuesto y termina en la cara profunda del labio in
ferior.

Recibe inervacidén de filetes del cervicofacial.

Desplacza hacia abajo y afuera el labio inferior.

K) BORLA DE LA BARBA.

Se encuentra junto a la linea media y se extiende de la
3infisis mentoniana a la piel del mentén. Por arriba se insewy-
ta en la mandibula, a los lados de la linea media vy por debd-
jo de la mucosa gingival,

Recibe inervaecidn de filetes del nervio cervicofacial.

Al contraerse los niisculos de ambos lados levantan la ==
piel del mentdn y la aplican contra la sinfisis.

Les MGsculos del Cuello que intervienen en la masticacibn
sen los de la regién antevior § hioidea ; distinguiendose dob~
£rupos musculares: Misculos Suprahioideos o Infrahioideos

Loy Suprahioideos unen el hioides cun el arineo y son:

AY DIGASTRICO.

Estd compuesto por dos vientres
tendén interredio,

munenlares

s unidoy por up-

El ¢icntre

rosterior se origina an la es

atadura magtol--
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" dea del temporul.y se. dirige adelante y abajo hacia é1 hioides,
' El vientre anterior es més corto y se inserta en la fopa-

diglstrica del borde inferior de la mndfbula, jgnto a la. ainfi
8is.

kL tenddn intermedio se inserta en el cuerpo y en el ag-
~ta mayor del hioides por fibras aponeuréticas procedentes de -

1a aponeurosis cervical .

El vientre posterior del digietrico y el estilohioideo -~
son cruzados superficialmente por la vena facial, el nervio au
picular y la rama cervical del nervig facial. Las arterias ca-
rétida externa ¢ interna, la vena yugular interna, los tres Q1
timoe nervios craneales y el tronco simp4tico se disponen al -
vientre posterior del digd8strico y al estilohioideo.

El vientre anterior recibe inervacifin de la rama milohioi
dea del nervio alveolar inferior, misntras que el vientre pos
terior la recibe del nervio facilal.

El digdstrico tira del mentdn hacia atrds y abajo, abrien
do la boca, por lo tanto, ayuda al pterigoideo externo a colo~
car hacia abajo la mandibula (boca abierta).

}) ESTILOHIOIDEQ.

Es un mGsculo situade a lo largo del borde superior al -
vientre posterior del digdstrico. 7Ge origina en el dorso de la
apbfisis estilodldes y se inserta <n ol hueso hioides en la u--

nién entre el cuerpo y ¢l asta mayor. Se haya generalmente --

hendido préximo a su insercidn en ¢l tendén del digdstrico.
Recibe inervacidn del nervio facial.

Es elevador del hueso hioides.

C) MILOHIDIDED.

Intre los dos milohicideos forman el pisc de la boca. Tieg
nen forma aplanada y cuadranpular y se exticenden de la mandibu
la al hueso hicides,

Se haya situado crancal al vientre antericr del diglstri-
co , G2 origina en la linea milohioddea en la cava interna de-
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la mandibula y se extiende desde el filtimo molar a la sinfisis

mentoniana. Las fibras se dirigen hacia el plano medio, donde-~
terminan en un rafé medio tendinoso; las Ffibras posteriores se
insertan ‘en el cuerpo del hioides. El nervio lingual la prolon
gacidn profunda de la gldndula submaxilar y el nervio hipopglo-
so se disponen profundamente a borde posterior libre del milo-
hioideo y &ste cubre parcialmente al hiogloso .

Recibe inervacidén de la rama milohioidea del nervioc alveo
lar‘jnferior. k

I's elevador del hueso hioides y de la lengua, intervinien
do en los movimientos de deglucidn,

D) GENIHIOIDEG.

Se extiende de la mandibula al hueso hiocides. Se w¢ncuen--

. tra situado cranealments al milohioideo. 3¢ origina en la apd-
fisis geni~inferior, dorsal a la sinfisis maxilar y se inserta
en la parte ventral del cuerpo del hioides. Se haya

en contac-
to con el misculo del lado opuesto.

Recibe inervacién de una rama del nervio hipoglosw.
Tracciona el hioides por

lo que acorta el piso de la bo-
ca,

los Mliseulos Infrahinideos son cuatro formaciones acinta-

das extendidas desde el hucso hioides al esternén, clavicula v
escfipula. Se disponen en: Un plano superficail ‘el esternohioi-

deo y el homohioldeo. Ln un plano profundo, el esternotirchiol
deo y el tirchioiduo,

A) ESTERNOHIOIDED.

extiende del esterndn y la clavicula al hueso hioides.
3¢ erigina en el dorso del manubrio esternal; en el extremo in
terng de la elavicula & en ambas puntas y se inserta en el bor
de interior del cuerpo del hioiden,

Reeibe dnurvacidn  de ramas de los tves primeros nervios-
cervivales y del asa del hipoplozo.




Este mGoculo es abatidor de hueso hioides.

B) OMOHIOIDEQ.

£s un hueso digdsfrico que se haya situado a los lados ~-
del cuello y se extiende del omoplato al hueso hioides .,

Se compone de dos vientres unidos por un tenddn interme--
dio, 'y son el Vientre Inferior, que se dirige hacia adelante
y arriba, estd cublerto por ¢l esternocleidomastoideo y termi-
na en el tenddn intermedio. £l otro eg el Vientre Superior, --
que se dirige hacia arriba para insertarse en el borde infe---

“pior del cuerpo del hioides. '

El tenddn intermedio profundo del esternoccleidomastoideo-

se inserta en el manubrio esternal y en el primer cartilago --

la elavicula

'

costal por una expansibn apocneurdtica que alcanza
y tambifn puede no existir.

Recibe inervacidén de las ramas nerviosas del hipogloso --
procedentes de las ramas anteriores de los tres primeros ner--
vios cervicales.

Es depresor del hucso hioides.

) ESTERNOTIROHIOLDEQ.

Se encrentra en la parte anterior del cuello por atrds --

Jdel esternocleidohioideo y se extiendn del csterndn al cartila
po tiroides.

£5td cubierto por ¢l esternohioideo. %e origina en el --
dorso del manubrio esternal y a veces en log cartilagos costa-
les superdores y se inserta en la linea oblicua de la lamina -
del cartilago tiroides.

Reecibe inervacién de los filetes nerviosos, asa del hipo
plouo,

Su funcidn consiste en hacer descender el cartilapo tiroi
des y por lo tanto la laringe.

D) TIROHIOCIDEO.

Se puede considerar como continuacidén del esternotirohicd
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deo, se extiende del certilago tiroides al hueso hioldes. Se o

pigina en la linea oblicua del cartilago tiroides y se inserta
en el borde inferior del asta mayor del hiocides.
Recibe inervacién del nervio tirohioideo.

Funciona como elevador de la laringe & depresor del huesio
hioides, segln donde tome su punto fijo.

4.~ LIGAMENTOS. i

Los ligamentos forman el Sistema Ligamentoso de la -ATM y~
estd constituldo por La Cépsula Articular, ngamento; de Refu-
2rzo ¥ L;gamentou Accesorios.

A) CAPSULA ARTTCULAR,

Es un cono fibroso bastante laxo que contornea a la arti-

culacidn formado por haces de direccibn vertical que se dispo

nen en dos plancs ; Uno Superficial,

de fibrau largas y grue--
sas que se extienden de una a otra

superficie Asea. Otro Pro--
fundo, de fibras gruesas y cortas que partan de las superfi---
cies bseas y terminan en los bordes del meninco.

Las fibras cortas gon las que separan totalmente las arti
culaciones supra ¢ inframcniscal.

La civcunfercncia superior & base de la clpsula se inser-
ta en los limites del drea del temporal. lLa circunferencia in-
fepior & védptice oblicuc, haclia abajo y atris es mis estrecho-
v se fija en el contorno de la superficia articular

por detrds que desciende hasta el cuello del céndilo.

En sf{ la c@psula articular es un clamento de notable laxi

poreiones anterior y late
mientras que en su cara posterior eg

excepto -

tud que so adhiere al menisco en sus
ral, menosn adherente y se
confunde con una esponija de tejido conectivo ricamente inerva-
do y vascularizade. .

) LICAMINTO LATERAL LXTRRNO,

Sen haces de refuepzo de la cdpsula que se insertan por -
arriba en el tublreulo cipgombtico vy e

n la raiz longitudipnal --
del ecdgoma. Sus tibras

anteriores son oblicuas hacia abajo y ~
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atrés; los posteriores son verticales y reunidos se insertan -
en la parte postero-inferior del cuello, ‘

C) LIGAMENTO LATERAL INTERNO.

‘Ocupa el lado interno de la cépsula y en su disposicibn -
se parece al externo sBlo que &ste es mis delgado. Se inserta-
arriba en la base de la espina del esfenoides dirigiendose aba

jo , atrds y afuera para finalizar en la parte postero-interna
del cuello.

N} LIGAMENTO POSTERIOR.

Son haces de refuerza elfstico formados por fibras largas-
que van de la cisura de Gasser al cuello del cbndilo y por fi-
bras cortas que se implantan el el vorde pesterior del menisco.

E) LIGAHENTOS ACCESORIOS.

También son llamadeos extrinsecss e internos a distancia y
son: tsfeno Maxilar, Estilo Maxilar y Fterigo-maxilar.
1.- Ligamentc Esfeno-maxilar & Ligamento Interespinoso.-Es una
fada fibrosa que se extiende desde la cara externa de la espi-
na del esfenoides hasta la espina de Spix. Cruza a la arteria-
maxilar interna y en su terminacidn completa el orificio mandi
bular protegiendo la entrada del paquete visculo-nervioso del
del conducto dentario inferior. Integra el borde posterior de-
la apeneurosis interpteripoidea.
2.~ Ligamento Lstilo-maxilar.- Fo una ciunta fibrosa que se deg
prende de muy cerca del vértice de 1la apdfinis estiloides y -~
termina ensanchandose en el borde posterior de la rama ascen--
dente a la altura del Angulo mandibular donde sus fibras se --
confunden con la fasecia profunda del pterigoideo interno,
3.~ Ligamento Piripo-maxilar & Aponeurosie Buccinatofaringea.-
Se o extiende desde el gancho del ala interna de la apbfisis pte
ripoides hasta e} labio interno del tripono retromolar.

s una Mmina [ibrosa poco desarrellada donde se mezclan-

las inserciones de les miiscules buceinador y constrictor supe-
rior de la faringe.



5.~ CAVIDAD ORAL.

La cavidad oral se encuentra situada an

la cara por deha~
jo de las fosas nasales, por encima de la regibn suprhioidea -

y dividida por los arcos dentarios en dos porciones: Una Pop--
cibn Anteroclateral & Vestibule y otra Postucior 6 Boca propia
mente dicha.

La cavidad oral aparece tapizade por
telic es en su mayor parte estratificado,
tinizado. El epitelio de los carrillos no

Una MUcosa cuyo epi-
e3Cam0sa ¥ NO querd-

se haya queratiniza-
do. el de la lepgua 1o estd parcialments y el de la encia ¥ pa
laday 1o estd completamente.

A) VESTIBULO.

£l vestibulo es un espacic en forma de herradura limitado
por loe labios y carrillos en su pared anterolateral y por les
arcos alveolodentarios en su pared posterior. Se designa con -
el nombre de surce gingivolabial al situvade en las partes supe
rior e inferior del westibule en donde la nucwsa da los labios
se refleja sobre el hueso para continuarse ¢on la de las en---
cias. En la parte superior ¢
en gv-linea media un pliegue

auperior e infericr, Tambign

inferior de &sta regiln presenta-
sagital & frenillo de los labios-
ap la regifn del canino, con més-
frecuencia en la inferior hay pliegues que atraviezan el surco

vestibular vy reciben o) nowbre de frenillos laterales; igual-«

H
mente exicte la papila incisiva que et una hendidura & hiata ~

entre los Incisives medios superiores,

En toda la extensidn del surce ventibular la nucosa asti-
unida al plano gubyacente mediante un tejide conjuntivo laxo y
extensible que permite los desplazamientos de agquella, esto ha
ce posible amplias excursiones de los lables y de los carpi---
Tlaen,

La mucosa a nivel del surco ginpivolabial hasta ¢l cuello
do 1o dientes se divide en dot porcionesy La Ferifévica en la
guee el omucosa s¢ uno al periostic por un tejido conjuntivo la-
RO ¥ la Ceptral, gue ey )

a encia propilamente dicha v caracte-
viza porque cutre el epitelio y el hueuo posce una capa conjun
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tiva;hbmogénea y fibras apretalas en la cual no es posible dig
tinguir entre el periostio, submucosa y mucosa.

‘  La mayor riqueza varcular de la porcibn periférica deters
hinm'que la encia pilida y algo prominente destaque claramen-
te gon respecto'a la mucosa rojo obscura de la pavte vegina --
del surco gingivolabial.

El borde gingival libre estd

dispuesto de manera que la -
ancia sobresale entre los dientes

en forma de papilas, relle~~
hando los espacios triangulares qﬁe separan los dientes. En ng
tos espacios tiene lugar el trinsito entre la mucosa del vesti
buleo y de la cavidad oraly otrn punto de comunicacién entre --
las mucosas se encuentra en el pliegue pterigomandibular, a és
te nivel la mucosa del carrillo sa

continfla con la del pilar -
anterior del velo del paladar.
8) CAVIDAD ORAL & BCCA PROPIAMENTE DICHA.

La cavidad oral estd limitada por adelante y a cada lado-

por los arcos alveolares, dientes y encfas; tambidn distingui-

mos la Dbveda, el piso, las paredes laterales y una pared pos-
terior incompleta.

C) PARED LATLRAL

T

st eoustituida por la cara interna de las prolongacio--
nes alveolarnu y por la de las arcadas dentarias., Rl piso de -
la boca estd ocupado casi en su tatalidad por la zona de adhe-

rencia de la lenpgua, quedande por los lados

y por adelante al
surce semiamilar,

D) PARED POSTLEIOR,

Se origing a partir de la bbveda ¥ ectd formada por la ~-
poreidn desoridente del paladar blande del que descienden late
ralmente 1o pilares palatines, Entre &ntas formaciones y la -
base de la lenpua queda establecida la comunicacidn con la fa~
ringe G itsmo de la fauces.




23

‘E) TECHO DE LA- CAVIDAD ORAL.

El techo de la cavidad oral estd: formado por. El Paladap-
que se extiende hacia atrés constltuyendo una sepavacidn par~-
eial entre las porciones bucal y nasal de la faringe. El pala-

dar es arqueadoc en forma transversal y anteropostericr y se --
compone de dos partes; paladar duro y paladar blando.

1,- Paladar Duro.- Sg caracteriza por tener un esqueleto Sseo-

1llamado paladar 8seo, que estd formado por la apSfisis de los-
maxilares por adelante,

y . por los liminas horizontales de los-
palatinea, por detrds. :

Se encuentra cubiepto por arriba,por la mucosa y debajo -

por la mucosa y el pericstio del paladar durc, 3u epitelio se-
haya queratinizado y es escamoso. La ldmina mucoperidstica pre
senta el rafé medio que termina en la papila incisiva. También
encontramos pliegues transversos palatinos que contribuyen a -
la fragmentacién de los alimentos durante la masticacidn, en--
la cara inferior se observa una prominencia dsea central que -
se denomina Torus Palatino.

2.~ Paladar Blandeo.- También se le llama velo del paladar. Re-

una formacidn fibromuscular movible que continfa el borde pos-
trior del paladar duro.

El paladar blande constituye una

separacidén parcial entre
1la nasofaringe vy la orofaringe. Tunziona cerrando el itsmo fa-

ringeo durante la deglucidn y la fonacidn. Estd cublierto prin-

cipalmente por epitelio escamone estratificade vy en gu ecara an
terior se eobservan gldndulas palatvinas y los corplsculos del -
gusty, El borde inferior precenta en ¢l plano medio la Guula,-
se continfa con dos pliegue: que se llaman pilares glosopala-
tinn v farinpecopalatine.

6.~ LAB1OS

g labies son dos

pliepgues movibles mucofibrosos que 1i
mitan 3o entrada de la booa. rocubiertas-
hacia atuera,por la piel y vor dentrc se encuentra la capa ~~-

glandular submucasa

Son masas musculares

. Se¢ extiendsn lateralmente

hasta el dngulo
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de la boea. La parte media del labio suparior.preSQnéa por fug
ra un SUreo 1lamado philtvum: La cara interna de cada labio se

relagiona con la encfa por un pliegue medic de mucosa que s -
1lama frenillo labial.

7.~ CARRILLOS. .
Constituyen las paredes 1atevalés del vestibule de la bo~
¢a que contienen al misculo buccinador. Por fuera tienen 1imi-
tes muy extensos, pues se considera parte de cllas la piel que
pecubre al hueso malar, al cuerpe de la mandibula por fuera --
del mentdn, al masetero ¥y a la pardtida. Qob dentro estdn deli
mitadas on su parte superior e inferior por la linea dgarefle-
xién de su mucosa en la de la prolongacidn alveolar y en su --
parte'pcsterior por el pliegue pterigomandibular, que corres-~-
ponde al borde ante.ior de la rama ascendente da la mandibula.
La mucosa posee en la zona de la abertura bucal, una frap
ja que la diferencia del resto de la mucosa porque contiene --
glindulas sebicean,
Aproximadamente en la regién del segundo mo&ar'superior -
se aencuentra la desembocadura del conducto do Btenon.
El limite posterior estd representade por ol pliepue pte-
rigomandibular., Tambidn existe una formacidn adiposa llamada -

Bola de Bichat, la cual se encuentra en la cara axterna del --
miseulo buccinador.

8.~ LINGUA.

Es un drgane mbvil, masculoso, situdo en la cavidad oral-~
propiamente dicha; et aplanada de arriba a abaje en su extremi
dad anterior. Se inserta on el huese hicides, mandibula, apdfi
sis estiloides vy favinge . Es importante como Sygane dol puste
en la masticacibn, deglucibn vy fonacidn. Letd formada prineie-
palmente por miseculos eotriados vy estd cublerta parcialmente -
por mucesa. Se distinguen en olla
A) Vartice de la Lenpua, - Queda aplicade a los inelsivos, el -

borde se velaciona por los Jadou cen las enclas y lov 2ientes.

B Porso de la Longua.- Se haya en parte en la cavidad oral y-

1a otra parte an 1la orofaringe. Do convexa y se relasiona cons
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: el paladar. Presenta un surco en forma de "U'" que es el gurco-
teminal, dirigiéndose hacia afuera y adelante a través del agy

jero ciepo, &ste indica el lugar del origen del conducto tiro-
gloto en el embridn .

La Porecién Bucal puede presentar un surco medio, la muco-
sa aparece humeda y con elevaciones llamadas papilas. Las papi
las linguales son prominencias de la lémina vapiayﬁ coricn de
la mucosa cubiertas de epitelio. Existen cuatro tipos?

1.~ Filiformes. Son las més numerosas, muy prdximas unas con -

otras, prestan. a la lengua su aspectc aterciopelado. Son papi

las conjuntivas terminadas en ounta y recubiertas por un epitg
iio corpificado; se encuentran concentradas al miximo en la =~
‘punta y bordes de la lengua.

2.- Fungiformes., Se encuentran repartidas entre

las papilas -
filiformes, presentan una cabeza rojiza, redondeada y una base

estrecha; contienen botones gustativos,

3.- Caliciformes, Estas forman una "Y" abierta hacia adelante.
Representan elevacionss

5

Lastante grandes en forma de hongo y -
circunscritas por un surco, en las parrdes de éste se encuen~--
tran los bulbos & botones gustativos v em el surco anular de--
sembocan glandulas serosas .

h,~ Foliadas. Consisten en una serie de surcos y rebordes pré
ximos a la parte posterior del bworde linpual.

El dorso de la Porcidn Farinpea de la lengua mira hacia -
atris, mientras que la porcifn oral mira hacia arriba. La base
de la lengua constituye a la pared anterior de la orofaringe,-
la mucosa de la base estd desprovista de papilas; presenta ---
gléndulas serosas y foliculos linfiticos, dstos son llamados -
amigdala lingual. La mucosa se sontinfla con 1la que cubre a las
amifdalas palatinas y la faringe. Postepiormente se refleja --
por delante de la epiglotis y sobre La pared lateral de la fa-
vinge.

) Cara Inferior.- Yo encientra en la cavidad opral

delgada, lisa, sin papilas y color rona.

E18

Se continfa con el pi
» de la boca por medio del frenpiileo linpual, Un frenilleo cor-

to detorninag la (1j2eidn lingual, se obscerva también la vena -
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lingual profunda y por fuera de &sta se . observa un piiegue de- .
mucosa llamade replicgue frangeado. lLas gléndilas linguales an
toriores se encuentran en la musculatura de la lengua a cada -
lado en la cara. inferior, son de tipo mucoso y serogo.

DY Raiz.- Es la parte que descansa en el piso de la boca. S¢ =
ingerta en. la mandibula y en el hioides por medio de mﬁscuion.
I'n ocasiones,se utiliza el término de vatz para la porcién fa-
ringea de la lengua, siendo la porcién bugal el cuerpo. Los ~-

nervios, vasos y m@sculos entran & salen por la paiz, la cualw-
no estd cubierta por la mucosa.

Los Misculos de la Lengua
1,- Esqueléticos 6 Extrinsecos gue son:
a) Geniogloso.- Tiene forma de

busto de la lengua. Constituye

comprendan:

abanico, @5 el misculo més ro--

~l abultamiento de la parte poy
terior de la lengua. Se origina en la apdfisis geni superior,-
detrds de la sinfisis del maxilar. Se inperta en la cara infe-
rior de la lengua y en la parte central del cuerpo del hioides.
b) Hioglosc.- Es planc, cuadrildtero, cubierto por el milohiodi
deo. Se origina en el asta mayor y cuerpo del hioides; se diri
ge hacia arriba y adelante para insertarse en el lado y cara -

inferior de la lengua. El nervio glosofaringeo, el ligamento —~
estilohioideo y la arteria lingual se disponen profundos al --
bvorde posterior del hiogloso.
¢) Condrogloso.- Lo un fasciculo variable , que se extiende ~-
desde el cuerno menor y se le contidera como una porcidn del -
hiogloso.

d) Estilogloso.- Se origina en la parte anterior de la apbfi--
sis estiloides y en el lipamento estilomaxilar. Se inserta en-~
el borde y cara inferior de la lengud.

e) Palatogloso.~ S¢ encuentra en ¢l pilar anterior del vele --
del paladar, es delgado y aplanado. 5S¢ inserta por arriba en -
la

cara inferior de la aponeuresis palatina, recorre el borde-
de

la lengua hacia arriba y atrds al tiewpo que estracha el itsmo
de las fauces,

la lengua. Eatd cubierto por mucosa y al contraerse lleva -



Todos los mfisculos de la lengua, excepto el palatogloso -
estan inervados por el hipogloso(XII

par craneal).

El geniogloso es un depresor de la lengua, su parte poste
rior 1lleva la lengua hacia adelante, por lo tanto, determina -
la protrusibn de la misma. La poreidn frental del geniogloso,-
hioploso, el condroglosc y el estiloglose retraen la lengua.

La insercidn de los genioglosos en la mandibula, evita --

que la lengua caiga hacia atrés, obstruyendo las vias respira-
torias.

8,~ DIENTES,

os dientes son 8rganos durcs, de color marfil y especial

constitucidn tisulay, estin colocados en unidades pares, dere-
chos e izquierdos, que dentro de la cavidad oral forman el apa
rato dentario en cooperacibn con otros Srpanos. Para identifi-
carlos se utiliza un adjetivo que especifica su funcidn correg

pondiente y asi tenemos: Incisivos, Canines, Premolares y Mola
res.

de <ientes es de veinte para la primera denti--
clén & infantil vy de treinta y dos para la segunda & permanen
te.

ns dientes anteriores sirven para incidir, actlan divi--
diendo ¢l boeado para ¢ue en el proceso de masticacidn sea tri
turads per los dientous posteriores & molaras,

Los dientes anteriores 8 Tnaisiven ademds de cortar .8 in-
cidir tienen un papel muy impertante en }a estética v fonédtica
los Caninos sirven para vomper ¥ desgarrar y los posteriores §
Molarez sirven para triturar. En la sepgupda denticidn existen-
premalares y molares, tienen

forma cubolde vy su volumen y did-

meliro son mayores, presentan

tub&rculos v c¢lopides en la parte
masticatoria y se interealan con los antagonistas al efectuar-
o0

14 »2lusibn.
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o 1) Incigivos. .
Anteriores 2) . Caninog. S
" DIENTES :
: 3) Premolares.

Posteriores %) Molares.

1.« Incisivos. Son unirradiculares, con borde incisal, su fun-
oifn fondtica vy estética es de un 490% y masticatoria 10%.

2.~ Caninos. Son unirradiculares, la corvona tiene forma de cls
pide y su borde cortante tiene dos vertientes que forman un

vértice; su {uncidn fonética y estética et de un BO%} y mastica
toria 20%. '

3.- Premolares. Algunos son unirradiculares y otros biradicula
res, presentan cara oclusal y dos cfispides

*

i ou funcidén estéti-
ca es de un 40% vy masticatoria un 601,

.- Molares. Son multirradiculares con cara oclusal, presentan
cuatro O mdc clspides con funcidn masticatoria del 100%.

Las caracteristicas que guardan entre si los dientes son:
Corona, Cuallo vy Ra“z.

B

A) Corona.- Es la pcrcidn del diente que estd visible v es la-
gue estd relacicnada directamente con la masticacién. Egta es-
la Corona Clinica & Funcicnal y considerando al diente como u-
rnidad anatdmica, 1a corona es la parte del diente cudierta por
el enmalte, La Corona Anatdmica es la que presenta seis caras,
cuatra son axiales, una oclusal y otra cervical; para nombrar-
las e toma on cuenta la posicidn de las caras con relacidn al
mismo diente y da mediania del arco, y asi tenemos:

1.~ Caras Mesial y Distal & Proximales.Dstdn paralelas al eje-
longitudinal dsl diente.
2.- Cara Vestibular. Esta tiene contacto sdlo con los carri---
1los, labios vy Ienyuay en los dienftes antericres se la llama -
cara Labial.

3.- Cara Lingual, La lengua se toma =omo centro de la cavidad-
oral, por lo tanin, toda referaencia  que cprresponda a4 la par-
te posterointerna e los arcos Jdentarios serd nombrada lingual.

.- Cara Ocluzal & Masticatoria. Con ella se ofectlis el traba-
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C2e
jo de triturar 'y se localiza pevpendiéulér al eje longitudinal
de las caras superiores axiales. k

La cara oclusal presenta eminencias y'deprcsiones:
Eminencias: Cfispide, Tubdrculo, Cresta, Arista, Cima & Virti-
ca; y las Depresiones

son, Surco, Fosa, Peseta,fisura, Aguie-
ro ,

y ademds presenta otros detalles morfolSgicos como Punto,
Punta, Perfil, Vertiente, Foseta y Didmetro Miximo.

5.~ Cara Cervical. Es opuesta a la cara oclusal. Es la parte -
del cuello que une a la corona y a la ralz.

B) Cuello.- El cuello es la marca de unién

entre corona y =---
ralz.

Puede considerarse desde el punto de vista anatdmico que~
estd sefalade por la 1linea de demarcacidn del esmalte,y clini-
co cuando es el punto critico de sustentacibn del diente, in-
sercidn epitelial,

El cuello es
parte de la ralz;

das las ralces en

{inice, en los dientes uriradiculares forma -

en los dientes multiradiculares reune a to--
una sfla unidad continuada y las conecta con
o

Y
la corona, por lo

~

) Ralz.~- La raiz

tanto, adquicre caractaeriuticas propias.

as la parte que
se encuentra dentro de la cavidad
la

sirve de noporte al diente,-
alveoldar, en el espesor de -
apbfisis alveolar de los huesos maxilar y mandibula; estd -

congstituida por dentina y cubierta por cemento en el que se in

sertan las fibras coligenas del ligamento parodontal gue la --
sostiene v lipa al alveolo.

La fijeza del diente osti relacionada directamente con el
tamifc de la vrasz

afz, la que <depende de una vecindad adecuada y -
4 1 <
un antagenisme funcional.

Los dientes pueden toner 4, 7, 3 & U rafces; los que cong
tan de una raiz  son les dlentes anterdores, y 2,2 y U los pos
toriores debide a que realizan mayor trabajo en la masticacidn,
El Yugar downde

e dividen lac ralees se

teifurcarién copfin ol 2aso oy ool

lama bifurcacidn
5 sre eatd en relacidn con-
con la-posi

suardan e

voa doun planes sapgital y --

transverso del es alavpada.

UL IO

Mpa saoectudlo e

Yoo Tercio Ay




_ fTercip Medio. Ts el cuerpo de la vai ) k ’
3.- Tercio Cerv1cal Es el "troneco",

El conducto radicular forma parte de la raiz y es 1mp0r-~k

tante conocer sus . velacicnes constantes de tamafio y ]ongltud -
para cualquier tratamiento endoddntico.

El Apice de la raiz tiene un orificio por donde pasa al
paquete vasculonervioso que nutre a la pulpa y se le conoee cog
ro forémen apical, agujero apical & nutricional; también exis-
Yen agujeros accesorios en cualguier parte de la raiz que tie-
nen 21 mismo fin.

El paquete vasculonervioso estd forqud por la artericla,
la vena 6 vénula y vasos linfiticos que junto con el filete ~-
nervioso forman un plexo que nutre y dd censibilidad a la pul
pa que ocupa a la clmara pulpar.

El diente estd formado por cuatro clases de vejidos? tres
duros y mineralizados que constituyen la cubierta del cuarto -

que ez la pulpa, sisnde 4sta un teildo blando que da la vitali
dad al diente y

¥ se encuentra en la clmara pulpar . Los tejidos

durcs son: Esmalte, Dentina y Cemento; uson mis dyros que el te
jido Hseo. :
A) Dsmalte.- 01 comalte cubre y di fo

“ma a la corona, es el te
jide mis duro

del organismo, su aspecto a5 vitreo, de superfi-

color dapende de la dentina,

azuloszo hasta el amarillo opaco. Su-
es el teiido mis

cic brillante ¥ translicida y se
que varia desde ol blance
dureza se debo a que

mineralizado del organis
nmo.

El e¢smalte cstd formado por prisman que atraviczan el es-
pesor del mismo desde la linea de demarcacidn dentina-esmalte-
hasta la superticie de la corona donde Se encuentra la Cuticu-
ia de Nashmith, Jsta so divide en internd que es la que astd -
adlierida a la suporficie del esmalte v on 1a que se caleifica-
s la exteopna gue e encucntra adierida al epitelio de la encia
s el principal tejide formuior del dicnte, se en

rubilerto por esmalte en la porcidn de la eorona y por
copento en la rafs. Bstd

Vil

By lentina. -

agentea

{ormada por unda purtanaia fundamaental
caleiticuda que tione

sy ointerior loo vtabulos dentinarios -
un domde seoalodan Tan Ciledllas e Thowes, dstas son prolongs
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ciones de citoplasma de los odontoblastos Que son las células-
productoras. de una sustancia coldgena que al calcificarsze cong
ktifuyen la dentina. Las fibrillas de Thomes a su vez son las -
conductoras nutricionales y sensorialesg del diente.

A la dentina se le citan cinco estados fisices los que se
'producen dependiendo de varias circuns*tancias como edad de la-

percona,. estado de salud, rcaccidn defensiva de la pulpa y en-
gemeral la fuerza vital del organismo.

. Diente Joven & Hatural
Dentina Primaria

£stados : Diente EsclerStico & Recalei
Fisicos

Diente Regular 6 Normal
Dentina Secunda-

ria ; .
Diente Irregular & de Defensa

\ Pentina Kodular 6 Pulpar

C) Cemento.~ El cemento es el tejido que cubre en su totalidad
a la rafz hasta el cuello del diente

s de color amarillento
de consistencia flexible y menos

dura que la dentina, su calei
ficacidn es menor y no «s sensible, Es el fGinico tejido duro --

edlulas.
Se divide en dos capas:

del organismo que encierra

Cementoblastos
Capa Externa Celular 8

Cementoeitos
Capas

Capa Interna Acelular

1 cemento sivve para soportar las (fbrag que forman el -
paradonto, tamblidn tiene la cualidad de crecer continuamenta -
afin ouando el diente haya hocho evupeidn y la construcaidn y -
desteneaidn & deenineralizacidn de dste no afecta la vida del-
diente,

ficado
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D). Camara Pulpar y Puipa Dentaria.- La cimara pulpar ge enouch-
- tra‘en el . centro del diente y estd ocupada por la pulpa dantae~
ria. £5 una poreidn del folfculo que astando dentro del saso -
dentario se fue cubriendo y enaerrando con una capa de tejido ~

dura, la dentina producida por la misma pulpa. Para explicar --

porqué la c@mara conserva la misma forma del diente, podemos -

decir que el proceso anterior va conformando la cavidad al ir -
siendo raducido por la constante caleificacidn de fuera hacias -
dentro ¥ en capas cone&ntricas incrementales.

para su estudio se divide en dos: Poreibn Coronaria Y Radi
cular, ‘
1.~ La Popcidn Coronaria tiene la misma forma de la corona; en~
ésta exlisten ciertas prolongaciones de la cdmara también ocupa-
das por pulpa que se llaman cuernos pulpares, estdn dirigidos -
hacia la& cima 6 vértice de las clispides de la corona que corres
ponden a cada une de los 1dbulos de creeimiento.
2.~ La Popcidn Radicular es tubular y sale del piso de 1a por=-
cidn coronaria, recorrs en forma longitudinal el cuerpo radicu-
lar y terpina en foramen apical, el cual comunica con el exte-~
rior y es el gitio donde penetra el paquete vasculo-nervioso -~
que nutre y sensibiliza la pulpa.

£l foramen
ducto, perc con
de conduotilloes

apical es considerado como {inico para cada con-
trecuencia termina en un nQmere indeterminado -
coliaterales denominados Foraminas.

La Pulpa es el Organo vital y sensible, estd formado por -
un estroma celular de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascula

rizade ¥ exdsten varias capas de 1la porcidn ya caleificada (den
tina) hasta el centru de la pulpa. La primera capa es la Preden
tina, que ¢85 und sustancia coligena alimentada por los odonto--
blastos, estd cruzada por los plexos de Von Kerff que son fibri

1las de veviculina que forman parte de la matriz crginica d

o la
dentina.

L3 segunda capa antd Pormada por los odontoblastos y-
contiene prolongaciones citoplasmiticas que quedan atrapadias -~

por la caleificacibn v vicenen a constituir las fibrilias de
Thomes, La

tepeaPa capa se encuentra por debajo d

¢ lou odonto--
lastos v og la Jona Baual

Ao Welll, donde terminan las prolongd




roblastos y:células del sistema reticulo-
endotelial, que llena y forma el interior de la pulpa.

Con respecto a la vascularizacidn podemos apregar que el fo

ramen apical penetra  una arterdiola que desde su recorrido radi

aular se ramifica en capilares, posteriormente se convierten en-
Venosos para segulr el mismo recorrido de regreso y salir por el
mismo agujere apical.
‘ Se sabe de la existencia de vasos linfiticos dentro del es-
“troma pulpar, lo cual garantiza su poder defensivo.

La funcidn de la pulpa al principio consiste en fermar den-
tina, posteériormente cuando ya se ha encerrado en la cavidad & -
c8mara pulpar sigue formando nuevo tejido & dentina secundariaj-

pero su principal funcién consiste en nutrir
sensibilidad.

w

y. proporcionarle -~

49, - PARODONTO

El parodonte es 1la unjdad funcional que soporta al diente,

por lo tanto, el diente y el parcdonto son denominados unidad -«
dentoparodontal.

’ Cortical
Hueso Alveolar
Tejidos Duros ¢ Esponjoso
Cemento Radicu
Parcdonto L lar -
[ Encia
Tejidos Blan- Adherencia Lpitelial

dos l Fibras Parodontales

A) Enela.- Es la partz de 13 membrana mucosa bucal que cubre los

pracesos alveolares de les maxilares v rodea los cucllos de los-
dientes, Se divide cn: Encia Marginal, inmertada y Papilar.
1.~ Unefa Marginal. s la encfa libre que rodea a tudos los dien
tes a manera de collar, no tiene apoyo Gseo y estd delimitada en
su parte corenal por el borde libre de la encla y en su poveidn-

330
diones nervinsas que acompafian al paquete vasculonervioso. La -~
cuarta capa, la filtima se encuentra mas al centro de la capa ce-

lular' diferenciada y se la como Estroma de Tejido Laxo, en &ste-
“lugar se encuentran f£ib
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aplcal en el surco gingival, ) )
E): sures g;nglval [ 1nterst1c1o gingival es una hendldura -
alvededor . del diente limitada por la superficie dentaria y-el e=
"pltello que tapiza el margen libre de la encia y tiene la forma-
de "Vy" 3 es una depresidn.

.~ Encia Insertada. La encia insertada se continfa con la margi
nal, es firme, resiliente y estrechamente unida al cemento y al-
hueso alveolar subyacentes. Su limite coronal es el surco gingi-

val 'y el.apical es la encia mucogingival ., Su grosor es de apro-

ximadamente de- 4mm. en dientes anteriores por bucal y va ¢ismi-

nuyendo conforme se acerca a los molares y puede llegar a tener~

un grosor de 1 mm. en premolares y molares y en bucal puede no -

existir {wona de molares). En la parte palatina no hay divisidn-

clinica de encia insertada. Su caracteristice mis importante es-
el punteado, ésta textura de la enelfa se asemeja a una cdscara -
de naranja y también encontramos aqui ol festonecado.

El punteado histologicamente esta dado
fibras coldgenas provocando eminenciay

"

por proyecciones da-

que lo producen.
Se toma en cuenta el punteado para signos de tejido conecti

vo, es mis fino entre mis joven la persona y va siendo mis grue-

g0 conforme la cdad. En mujeres es mis fino que en el hombre. El
1imite superior es la enciz libee & marpinal y el limite infe---

vior es la mucosa alveolar que euw una zona de transicidn entre -
una y otra mucosa.

3.~ Encia Papilar & Interdentaria. Ooupa

0l espacio del Area de-
contacto dentario. Consta de dog

papilaty una vestibular y una -
lingual y el collado que @3 una depresifn parecida a un valle -~-

que conecta a las papilas y se adapta a la forma de contacto in-
terproximal.

Cada papila interdentaria ea piramidaly

14 superior exte---
rior e¢s afilada hacia el &rea

dee contactlo intepproximal y las -

superiores mesial y distal son ofneavas. los

bordes laterales y-

por una continnacidn de la encia margi--
nal de los dientes vecinos.

extrenos ostin formados

1) Adherencia Epitelial.- La adherencia epitelial es una banda-

a wodo de eollar de epitelio escamozo estratificado. La longitud
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yknivel a ‘que se encuentra
"la etapa de erupcibn del dieatu
ras-dentarias.

adherido el epitelio depcnden dé'
y difieren en cada una de las ca

La adherencia epitelial se une al ssmalte por medioc de la -

membrana basal qué estd compuesta por una ldmina densa y una 10-
vida,

Dentro de la ldmina densa se existen ramificaciones orgéni
aig. A medida que se mueve a lo largo del diente, el epitelio se

whe al cemento afibrilar sobre la corona y el cemento radicular-
de manera similar; a la lémine ldcida se¢ adhieren los hemidesmo-
somas. Estos son agrandamientos de la capa interna de las célu=-
las epiteliales que se llaman placas de unién, La membrana celu~

lar consta de dos capas; una interna y otra externa que astan se
paradas por una zona clara.

La adherencia epitelial estd& ligada al diente por una capa-
adhesiva claborada por las celulas epitelial

-

lina &

Q5

5, compuesta de pro
hidroxiprolina y polimucosachrides neutros y estd reforza
da a su vez por las fibras gingivales que aseguran la encia mar-
ginal contra la

epitelial y las

val.

cuperficie dentaria, por lo tanto, la acdherencia
fibras gingivalas son llamadas unidn dentogingi-

Cuando el diente no ha erupcionade alin, una vez concluida -
14 formacién del esmalte, este estd oubierto por el epitelio re
ducido del esmalte rue eutd unido al
que contiene hemidoumosomas de

4.2

diente por una ldmina basal

v pared colular de ameloblastos.
Cuando el diente perfora la mucosa bueal, ¢l estrato intermedio-
del epitelio reducids del asmalte se

se une con el epiteiio bueal -
vara formar la adherenciad epitelialy una vesr erupcicnado el dien

te el epitelio unido proiifera a lo largo de la corona desplazan

do los ameloblastos que forman la capa interna el epitelio redu
cido del esmalte y 5o forma un manguito proliferativo que une al
esmalte.

La adherencia epiteiial es una aotractura de autorsnovacion

de pegeneracidn se mueven ha-

cia la superficie dentaria en div

- . .

cifn coronaria hacia el surco
ginpival, Lsa 28lulas proliferativas proporcionan una adherencia
slazable a la superficie del

sy

continua v de

diente,
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C) Fibpras Pavodontales y Gingi&ales.

En-las fibras gingivales , el tejido conectivo de la encia-

marginal es densamente ooligenc y contiene un Sistema de {ibras-
. de colégena.

Las Tibras Gingivales tienen la funcién de mantener la si--
efa marginal firmemente adosada al diente para que tenga la ri-
gidez necesarin para soportar las fuerzas de la masticacidn y u~-
nir la encia marginal libre con el cemento y la encia insertada
adyacante,

Se distinguen tres grupos:

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

gual y proximal. Se hayan incluidas en el cemento inmediatamente
debajo del epitelio en la base del surco gingival. Un vestibular

v lingual se proyectan desde el cemento en torma de abanico ha~-

cia la cresta y superficie externa de la epncia marginal cerca -~
del epitelio. También se extienden sobre la cara externa del pe-
riostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en -

la encia insertada & se unen com el perioustio. En la zona proxi-
mal se extienden hacia la cresta de la encfa interdentaria.
2.- Circulares. Corren a través del tejlido conentivo de la encia

marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de anillo.
3.~ Transeptales, Nstdn cituadas interproximalmente, forman ha--
cay horizontales que se extienden entre el cemento de dientes ve
cinosen los cuales se haya tejide conectivo de la mucosa bhucal y
la eneia,

Las I'ibras Parodontales scn collgenas y dispuestas en haces
que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de

les fibras se insertan en el cemento y huess y se

bras de Sharpey.

las principa--'

denominan Pi--

Las fibras Jdel ligamente parcdontal son las sipuientes:
1.~ Transeptales, Se extienden interprowimalmente zobee la cres-
ta alveolar y se incluyen an el cemento del diente vecino, son -
espociales dstas  fibras  porque ge reconstruyen incluso una vez

producida la destruceifn del hueso alveolar en la enfermedad pa-

rodontal.,
2

2o- Grups de la Oresta Alveolar., Se extiemnden desde ol comento
debadu de Ya

adheyrencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su -
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funcidn es equilibrar el cmpuje coronario de las fibras mis api-~
éales, ayudando ‘2 mantener al diente dentro del .aivecla v a re--
gistir los movimiehfcs laterales del diente.

3,- Grupo Horizontal. Estas fibras se extienden en Angulo recto-
can vrespecto al eje mayor del diente desde el cemonto hasta el -

huesso alveolar. Su funcidn es similar al grupo de la cresta al--
veolar,

4, Grupo Apical. Iste grupo se irvadia desde el cemento hasta -
el hueso en el fondo del alveolo.

Ho las hay en rafces incomple-
tas .

Otrus haces de fibras bien

formadas se interdigitan en dngu
10s rectos 6 ue aex

tienden sin mayor regularidad alrededor de los
haces de fibras de distribucidn srdenada v entre e¢llos.

La Mucosa Oral consta de las sipguientes zonds:
1,- Encia y revestinmicnto de paladar duro denominada Mucosa Mas-
ticatoria.
la mucousa Jdel dorso de la len--
gua que ademls de cubrir tiene la funcidn del gusto.

20

2.- Mucosa Especializada, aue en la

3.- Mucosa de Fewestimiento que es ¢l resto de los lablos y el -
piso de la boca.

El Tejide Dnro  lo componen el Hueso Alveolar vy el Cemen~
T, - el

sticene log alveo-~--
denterios; =u funcidn

es la de sostén del diente.

O
A) Hueso Alveolar.- Lg huese que fovma y sosti
o

3¢ compore: la pared interna
Yy compacto, llam

He

S
Ged

I alveolo, de hueso delgado-

tdo hueso alveslar {Lucso esponjoso) , el hueso-

de sostin que consiste en trabéculas epeticulares y las tablas ~
vestibular v palatina de hueso companto,

Bl tablque interdentaris consta de hueso de SoLtan encerpa~
do en

ul porde comnacto,

Gonieralmonte suoanatemia estd dada por ta anchura, diveg---
‘s . .
eidn v posieibn de loo dienten,

LU hneno au un tejida conective caleificade v supecializado
¢osuenta con la precencla de osteoblastos gue promusven la for
On fedy osteaclasios que alizan ol hueso ¥ ouna matpris Bsea-
G osteafde que recubre al huero v Jogra la apesicid

oJdel mismo.,
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El aporte sanyuineo pvov1ene de vasos del llgamento parodon

tal, eapac105 medulares y pequeﬁas ramag de vasos periféricos --
© que penetran em las tablas corticales.

El tabique interdentario se compone de hueso esponjosn limi
tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y tablas-
vorticales vestibular y lingual.

v Ejemplo: Si

existen dos raices prdwimas el tabique radicu--
lar va a ser mis

delgado. por lo tanto, el soporte va a sger me--
v dirececidn de la ¢resta alveolar la van a dar-

rafces y se nos pueden presentar dos. problemas: Fenestracio-
nes .y Dehicencias,

nory y el tamaio
las

1.- Fenestraciones. Es cuando las Areas aisladas donde la raiz -

gusda denudada de hueso y la superfisie radicular cubre sdlo el-
periostio y encfa, el margen se encuentra intacto,

2.- bDehicencias. $i la denudacidn 5¢ extiende hasta el margen.

B) femento.- Eu un tajido mesenquimatoso calcificado que cubre -
la ¢apa externa de la raiz desde donde
ta ol &pice y es ahi donde sc insertan
Se divide en;

se termina el esmalte has

las fibras parodontales.-

1,- Comento Acelular 4 Primario. Cubre la mitad coronaria de la-
rafs vy ws la primera capa que 1o cubre.

2.~ Cemento Celular & Secundario. Eo

menos caleificado que el a-
celular y o5 maz comin en la witad apical y contiene cflulas

s co-
mo cementocitos y cementoblaslos,
Ambos estdn compuestos de una

matriz interfibrilar caleifi-
cada vy fibrillas coldgenas.

El cemento intermedio es una zona mis definida de la unidn-
amelocementaria que contiene remanentes celulares de la vaina de
Hertwis incluides en la sustancia fundamental calecificada.
El cemento se hayva inmediatameonte por debajo de la unidn a-
melocorentariay el comentolde 2s la matris del comento y es una-
capa de comento quo ne estd complatamanta torminada.,
Bl depbaito Jde cemento continua una vez que ¢l dlente ha e-
rupcionado hasta  ponerss en contactn con sus antagonistas fun--
cionales y durante toda cu vida,
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10 .- GLAHDULAS .- ‘ v
A) Gl4ndulas Salivales.- Son todas aquellas que se producto de -
pecresifn lo vierten en la cavidad bucal.

De acuerdo a su importancia anatdémica, funcional y quirfrgi
¢a se dividen en dos grandes. grupos:

1.~ Eate primer grupo lo forman numerosas glandulitasmuconas & -
gubmucosas que desembocan en conductes exepretores de corta longi
tud y de acuerdo al lugar Jdonde Se encuantren se denominani La--
biales, Yugales, Palatinas y Linguales, Cerca del cdndueto de -~
Stenon existe un grupo de cuatro & cineco formaciones glandulares
llmadas Gl&ndulas Molares.

2.~ E1 segundo grupo lo constituyen glindulas salivales de grn-
volimen que tienen conductos exoretoren de distinta longitud, de
sembocands en la cavidad bucal. Estos son pares y simétricos, se
distribuyen en forma de herrdura a lo larpo del cuerpo y rama de
la mandibula; comprende las glindulas Pardtidas, Sublingual y --
Submaxilar.

B) Gléndula Pardtida.- De las glandulas salivales es la mis desa
rrollada, estd situada on la fosga vretromandidbular, tiene forma-
de herradura que rodea las d

dos caras y el bLorde posterior de la-
mandibula.

El conducto de Stenon 23 la fusidn terminal de los colecto-
ven intringecos de la glindula pardrida
4 1a cavidad bucal

1%

y transperta la saliva -

€} Glandula Submandibular,- Lsta tiene una forma ovoide y se ale

ja en un compartimiento 1llamade Colda Submandilbular, que se ex--
ticpde desde el Gnpule de la mandibula hasta el hueso hioides.
£l conducto exarctor de la glindula submandibular es ¢l con
ducto de Wharton.

D) Gléndula Sublinpual.~ be las

glandulan nalivales principales-

en la mis pequena, ue cncuantra en el piso dde la boca por debajo

de

gingivolinpual., Tiene forma de oliva § almendra a--
planada.
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11.- ARTERIAS Y VENAS.
Toda la sangre ‘arterial que irpiga’ la
da un vaso principal, la Cardtida Externa;

1a mayor parte de las porciones blandas de

¢avidad oral proviene
que ge disteibuye on-

la cabeza, con las mg
ﬁinges y una grén parte de la superficie dcl

cnrfilicas.

Myl

cucllo y visceras -

Dentro de las ramas colaterales de la cardtida externa teng
mos de importancia para nuestro estudio:

Arteria Tiroidea Superior. Irrigd la laringe y la glindula-
tiroides.

Arteria Lingual. Se distribuye en la lengua y el piso de la
boca.

Arteria Facial. Se encarga de la regibdn anterior de la cara
paredes laterales y piso de la boca.

Arteria QOceipital. Esta va al mismo nivel que la lingual &-
la facial, sdlo que termina en la parte posterior de la cabeza.
Las ramas terminales de la carbtida externa

son las que re-
presentan mayor importancia para nosotros ya que

son las encarga
das de irrigar al Sistema Estomatognitico y son:

A) Arteria Temporal Superficial.- Se

encuentra por debajo del --

cuelleo mandibular, en plepa gldndula pardtida y ésta a su vez e-

mite unas ramas colaterales:

1.- Arteria Transversal de la Cara. Se desprende a la altura del
cuello condileo para Jdespués dividirse en dos ramas: La Superfi-
cial que se incrusti sobire la cara externa da. masetero entre el
arco cigomdtico y ol conducto de Stenony y la Profunda, la cual-
se pierde en los fureiculos intevrnos del masetero.

2.~ Ramo Auricular. He dastina a la AT,

3.~ Artecia Temporal Protunda. Se encuentra a nivel del arco ci-
gomivico v ne dirige bacia arriba pasando ls aponeurosis y el --

nanealo tempporal,

B8) Arteria Maxilar Interna, - Llamada tambidn la Acteria de la 0-

dentologila. Vanculariza la cavidad bacal, los maxilares v el
tema deptario.

518

Ln su porcidny superf{icial primero rodea el borde inferior y
luero la cara externa del ptepigoideo externo y por dentro al --
miisculo temporal.
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En la porcidn profunda ge introduce en la cara interna dal
_pterigoidec externo.

Dentro de sus ramas colaterales se clasifican en Ascenden--

tes y Descendentes, de las cuales tomaremos las que interesan g-
nuestro estudio:

Dentro de las Ascendentes

estan: Arterias Temporales Pro--~
funda, Media y Anterior. Llegan

al mfisculo temporal por su card-
1la temporal profunda posterior.
cetf: Arteria Dentaria Inferior.

profunda para anastomosarse con
Dentro de las Descendentes

Nace cerca del cuello condileo y se ubica en el espacio pterigo-

mandibular hasta llegar al orificio dentarie en el cual penetra-
y emite las siguientes colaterales: Ramas pulpares para cada una
de las ralces de los molares y premolares; ramas bseas para los-
alveolos y parodonto. Antes de entrar en el conducto mandibular-

emite las ramas pterigoideas para el pteripoideo interno y la ar
teria milohioidea.

A nivel de los premolares la arteria dentaria inferior se -
bifurca en arteria mentoniana v arteria incisiva.

La arteria mentonlana ce encarga de irpigar la piel y muco-
#a bucal de la regidn.

La arteria incisiva emita ramas pulpares, dseas y gingiva--

les para asi vascularinar al grupo de incisivos y caninos, sus -
alveolos y la mucosa gingival adyacente,
C) Arteria Masetervina.- Vasculariza al wmfisculo masetero.
D) Arteria Pterigoidea.- Se ¢ncarza de los misculos pterigoides.
E) Arteria Bucal.- Al llegar a la capra oxterna del buccinador i-
rriga y perfora numerosos vasito:s de
mandibula.

14 mucosa gingival de la ==

F) Arteria Palatina Supericr & Descendente.- Lt la encargada de-
del paladar, irriga la mucosa, gléndulas, en-

bdveda palatina.

la vascularizacidn

alus y hueso de la

La sanpre venona de la eabeua vy de la parte anterior del --
cuello desemboea en tres

prinsipales: La vena yupular in
terna, la externan vy la anterior.

A3 Vena Yupulare interna.- ¥s el

troncy colector principal de las
vonas del ordneo, de la cara vy de la parte anterior del cuello.-
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En el curbo de su trayecto cervxcal la vena yuguxar 1ntsrna roci
be las afluentes principales que son tres

1.~ Tronco Tirolinguofacial. Estd conotltuido por la cnn“luencma
de venas que proceden de la-cara de la lengua y de la glandula -
tircides.

En éste trcnco afluyen las
las venas frontales, las
veolar el cual se @

siguientes venas:
venas del ala de Ja nariz; el plexo al~
ncuentra anastomosado con el plexo pterigod-~
deo, las venas coronarias las cuales vienen de los labios, las -
venas bucales, venas maseterinas, venas
wilares y venas palatinas inferiores.

{

submentales, venas subma

a vena lingual tambifn se integra a untn tronco.

2.~ Tronco Temporomaxilar.- Esta constituido por la unién de la-

vena temporal superficial con la vena maxilav interna a nivel --
del cuello mandibular. La temporal superficianl recibe las afluen

tes de las venas del pabelldn de la oreja, do

la pardtida y de -
la ATHy

mientras que la maxilar interna recibse numerosas afluen-

tes provenientes de veénas occipitales, auriculares posteriores y

temporales superf{iciales,

3,- Tronco Auriculooccipital.~ Tormade por lag venas auriculares

y acecipitales.
#) Vena Yugular Externa.- Tista

Quello v sigue und dirvee

situada  en la parte lateral del-
An oque Semeja a una linea recta que -~
upe el dnpulo de la mandibula con

la parte media de la clavicula

Pecibe las afluentes de las venas ascapulares asuperior y --
posterior,
fn realidad es

un cenducto anastendsice de dos
tes del sis

vias diferen
tema de la yugular interna y su origen as en el tron-
co temporomarxilar 4 en los

colectores que
linguofacial.

forman el tronco tiro-
Y Yena Yugular Anterior.- Su origen es
de provenir 1o mismo de los submentales,
cial 61}

muy ierepular ya que pue
del tronco tirolinguofa
rien de 1a yupuldar interna.

Recibe colaterales Jde los tegumentos y misculos de la capa-

anterior Jdel cuelle para anastomosarse mutuanhente,

La vena facial
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FISIOLOGIA e o

© La cara y-la boca son las partes més importantes, considera
das desde el punto de vista neuromuscular, funcional, estéticu y
emocional, El sistema masticatorio toma parte en-las funcioney -
de incisidn, magticacidn, deglucidn, fonacidn, respiracién y en-
el djuste de expresibén de la cara, :

La respiraci8n y la deglueidn son vaflejos innatos primiti-

vos, los cuales persisten aln después de la ablacién cerebral,--
Culnto mis tarede se adquiepe un yeflejo condicionado mis pronto
se olvida. '

Las principales

funciones de las estructuras maxilofaciales
son el paso del aire

y la ingertién de alimentos, por lo tanto,-
todas las estructuras, incluyendo los dientes, deben adaptarse.-

De las funciones masticatorias, la deglucidn y la respira--
¢ién son innatas, mientras que la masticacidn y la fonacidn son-
adquiridas. La fonacidn es un ejemplo clisico de un reflejo com-
plejo adquirido . El refleje postural, estableciendo la posiecién
postural de la mandibula en la posicifn erguida del cuerpo, estd
entre la funcidn innata y la adquirida.

Las enfermedades y condiciones patolfpicas alteran a las ~--
funciones adquiridas con mas facilidad que a las innatas.

Ya que el drgano sensordal parodontal en el principal res--
ponsable de la habilidad de Vi mandibula para cerrar desde la po
sicibn de apertura directamente a la posicifin intercuspidea, pre
viendo las interfercneias, los patrones de movimientos (unciona-
les son recordados por el sictema nuceromuscular, a condicién de-
gque las sefiales surgidas de las relaciones de contacto sean re--
forzadas repetidamente; esto sucede durante la deglueidn normal-
a bhorma vacia y hay que recorddr que cuando so plerden los dien--
tes log patrones de clerrce dusparacun.rapidamcnte - tienen que-
ser restablecidos despuds de colocar la dentadura complata.

Log patrones de movimiento y de la ocluyzidn dentaria , son-
por lo tanto interdependientes.

Log «ontactos entre los dientes superiores e inferioras se-
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producen durante la degluclﬁn, mastlcac16n y en movlmlentos de-~

contacto ligéros, intermitentes y sin objeto alguna ( que son --

normales ). El contacto también ocurre en el bruxigmo que se con

sidera como ancrmal y. es el iniciador mas destructor, siendo 14-
masticacidén la menos.

MASTICACION

El Sistema Estomatogndtico 6 Sistema Masticatorio es una en
tidad fisjolbgica, funcional, bien definida, formada por un con-
junto heterbgéneo de brganos y tejidos cuya biologia y fisiopato
logfa son interdependientes 'y cuya actividad funecional es produ-

cida por la accidén de los misculos guiados por impuisos nervio--
sos (mecanismo neuromuscular).

La Masticacidn es el acto de romper & deumenuzar un alimen-

to para prepararlo a la deglucién. Este desmenuzamiento es el re
sultado de una actividad neuromuscular compleja y de una activi-
dad digestiva que en un individuo normal intepgra las distintas -

partes del sistema masticatorio, tales como log dientes, sus es

tructuras de soporte, misculos, articulaciones temporomandibula-
res, labios, mejillas

(carrilloes), paladar lenpua y secresidn sa
livalj;

sistema vascular y nervioso. LOS
tan los elementos pasivos
otros

necanismos que represen-

son los dientes, parcdonto y ATH; los
mecnismon estAn guiados por impulsos nerviosos.
Los patornag para les movimientos masticadores se desarro--

1lan en el momenlo e la erupeidn de los dientes primarios. El -
nifio adquiere ¢l tentido de la posicidn de
to come hacen conticto los

l.:'« -

>r dientes tan pron

incigivos superiores con los inferio-
res. Se aprende la posicién  del maxilar inferior y superior pa-
ra que se realice el contacto y después

son mal condicionados
nes de reflejos

los movimientos; los pri
y posteriormente se establecen patro
condicionades puiados

merocs

por la prx uploﬂwpclén en la
embrana parodontal y en lag articulaciones tomporomaxilares,
si comn por nl

G-
sentido del tacto en la lengua
forme eruncionan los

trones de

v 1a mucosa. Con--
dicntes
movimioentso o

en posiciones funcionalen, los

pa--
wiaptan al principlo de oficacia maxima-

con el gasto minino de cnevefa, evitando el dolop y 1l incomodi-
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dad:

El patrdn de movimiento del maxilar de una»pérsona se hasa~
en la coordinacifn de los factores que gobiernan los movimientos
funcionales del maxilar que son: Guia Condilar, Gufa Incisiva, -
Plano de Oclusién, Curva de Spee y Angulos de las Chspidea,

Como sabemos la masticacibn e¢s una actividad neuromusculap-
hasada en reflejos condicionados y es probable que los mecanig--
mos motores internos ocasionen la contraccifn de los misculos a-
‘propiados y-que la guia adecuada de las proximidades de la oclu-
sibn céntrica dependa de pespuestas anteriores y actuales, rela-
cionadas con los contactos dentales y los roqebtores de la mem--
brana parodental y otras areas.

Cuando un mismo circuito neuromuscular e repite constante-
mente, tec establece a nivel de médula eapinal 8 tallo encefilico

una sinapsia & enlace de las neuronas sensoriales aferentes con-

las neuronas motoras eferentes y la funeifn se realiza sin nece-
sidad de que 1a corteza cerebral intervenga, es decir que se ha-
ce en forma automitica inconsciente; nace un arco reflejo.

los arcos reflejos pueden ser condicionados, también ilama-
dos adquiridos & aprendidos; para su instalacidn es necesario -
que el cerebro haya actuado en las primeras instancias para ha--
cer la intepracidn y dar la respuesta motora que luego se répet;
rd sistemiticamente. Como ejemplo tenemos la masticacidn.

Existen otros arcos reflejos llamados incondicionados, in-

natos & congénites, en los cudles no hubo previa intervenecidn -

del cerebro, ni entrenamiento, como Sucede en la respiracidn, --

los movimientos mandibulares para cl amamantamiento, la deglu---
¢ibn,ete.

En los arcos reflejos tanto innatos como aprendidos no in--
terviene la voluntad ni la conciencia, puesto gue la estimula~--
cién no ilega al eercbro,

Un reflejo es por definicidn upa respuesta motora automdti-
¢a » involuntaria a un estimulo seasorial., La cantraccidn de los
miineulos astriados so produce comunmente por reflejos como masti
ciar, caminar, eseribiv, ete. A fin de mantener un reflejo condi-

cionado & aprepdido, fgte debe ser constantemente roeforzade y en
trenado.
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En la fisiologia de S.E. se producen varios tipos de refle-
jos como: ' ‘ :
Reflejo de Estiramiento,llamado también miotético, extensor 6 an
tigravidico; actla para eévitar el estiramiento pasivo de un mo-
culo. Se presenta mds sensitivo en los misculos que se oponen a-
la fuerza de la gravedad. Los mQsculos que asumen &sta responsa-
bilidad son el masetero, el temporal y pteripoideo interno que--
evitan que la mandibula cuelgue.

Existen en éstos,mlsculos propioceptores muy sensibles al -
estiramiento; cuando por aceién de la gravedad el misculo estd -
mis alargado que una dimensidn determinada, el proploceptor es ~
excitado. El estimulo es conducide por una neurona aferente a la
médula espinal & al talle encefdlico, donde atraviesa una Sinap-
sia ¥ pasé a un nervio motor que lo conduce a la misma fibra mus
cular, originalmente estriada, producicndo la contraccién necesa
ria para oponerse a la fuerza de la gravedad.

El estimule =std en relacidn dirccta

con el estiramiento vy
siempre

hay un perfecto equilibrio entre la fuesrza de la grave-
dad y las contracciones musculares reflejas para mantener al in-
dividuo y a su mandibula en la posicidn correcta. Este reflejo -
miotitico & de estiramiento es el responsable de la constancia -
da la posicidn fisioldgica de reposo mandibular.

El reflejo de estiramiento se¢ pone en evidencia en forma -
notable cuando se percute el mentén hacia abajo, inmediatamente-
se siente un golpe en las arcadas dentarias entre si, como conse
cuencia del rdpido reflejo de los miinoulos clevadores temporal y
masetero en respuesta al intunte de

aiitiramiento brusco.
Podemos decir que cuando un m

fieculo es estirado mis alld de
su longitud normal, se contrac autematicamente
te reflejo de estiramieonto.

kefleio Flexor, ws

o34

por accidn de &s-

tambitn Ilamado neeiceptivo y su funcién es -
rrotectord, puasto que aleja la parte oxeitada del agente inju--
riante. Los receptores

del delor son el activador primario para
la inclinacién del veflejo. Podemos citar come ejemplo, cuando -
durante 1a masticacidn el contacte interoclusal con un objeto du

ri (alimento & interferencia cuspidea) produce un estimulo dolo-
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‘roso en forma desesperada; égte
¢ibn refleja manifesctada por la
la mandibula, con el objeto de

estimulo que origina una;reaé—-~
apertura inmediata ykbruaca de =
alejar las partes injuriasdas --
del agente irritante en una forma de autodefensa. Con &éste ejem-
plo sacamos en conclusién que si un diente es repentinamente gol
peado en forma dolorosa por un objete duro, vl reflejo hace ac--
tuar instantaneamente varios mfisculos como ¢l pterigoideo exter-
no, milohicideo,, diglstrico y geniohioides.kl estimulo qua lle-
ga por las neuronas aferentes al tallo encefilico, sufre una & -
varias interconexiones produciendose polisinapsis con varias neu
ronas eferentes que excitardn varios miisculos.

Como los reflejos de estiramiento y flexor son antagdnicos

la activacién de uno de ellos inhibe al otro; pero si ambos re--
flejos son activados simultdneamente

el flexor es dominante y -
es fundamentalmente protector.

En circunstancias normales la boca estd cerrada en posicidn
de reposo mandibular,estd obtenido por la accibn del reflejo de
estiramiento. Pero si algln objeto duro produce dolor por contag

se abre de repente, el refle-
jo flexor ez mis fuerte que el de estiramiento porque logra inhi
bir ¢l grupo muscular antagdnico,

to brusco con los dientes, la boca

Cuando un mlseulo es activado timultineamente son inhibidos
S relajados los misculos de accidn antagbnica y éste fenbmeno se
1llama inervacifn reciproca; tiene gran impertancia porque la mas
ticacidn ritmica no seria posible sin una eficiente inervacién -
reciproca de los miscules masticaderes que alternadamente elevan
vy descienden la mandibula. Esto significa que junto con el esti-
mulo ercitante llegado ul misculo active deben llegar con los --
mlsculos antagdnices y simulténeamente estimulos de cardaeter in-
hibider 6 relajante.
Avco Reflejo Aprendido Compensedor.- Lo% movimientos mandibula--
res en la niflez estdn gobernados por los reflejos innatos de sue
cifn y amamantamiento. Al producirce la erupeidn de los dientes,
el contacte interoclusal excita los proploceptores de las membra
nas parodontales

23y

cuyos entimulos vensoriales Llepan al sistema-
nervioso ceéntral donde son integrados produciendo 1a respuesta -

motora indicada. Posteriormente {rente al prefuerzo constante del

b
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" mismn estimulo, se crea el arco reflejo inconsciente, aprendido-
4 adquirido, produciendose la sinapsia de las neuronas aferentes
sensoriales con las neuronas eferentes motoras; a nivel del nfi~-
eleo mesencefilico del trigémino ya no es necesaria la intepven-

@ién cerebral para la normal masticacibn.

Con relciones ideales de contacto existe un patrén de con--

tien sincronizado e integrado. para la actividad de los-
masticadores. Se ha comprobado que si se establece con-
tacto dental en forma regular en oclusién céntrica hacia adelan-
te y lateralmente de &sta posicifn en la masticacién de los ali-
mento comunes, dependiendo del tipo de alimento, serd la dura-~-

traccidn
mscules

cidén de los contactos oclusales; la oclusibn ecéntrica aumenta y-
decrece durante el ciclo de la masticacibn en relacidn con la --

fuerza requerida para la trituracidn con ¢l tamafio de las parti-

culas . La frecuencia de los contactos aumenta en la oclusién -

céntrica y en las posiciones laterales a medida que =l alimento-
se fragmenta én particulas cada vez més poquefias,

La interdigitacidn de los dientes en o)l movimiento lateral-
sobre el lado de trabajo es gulada por las caras vestibulaves de
las clispides vestibulares de apoyo de los dientes inferiores al-
hacer contacto con los declives de las caras linpuales de las -
clopides vestibulares de los dientes superiores. Como éstas clis-
pides tienen declives anteriores y posteriores, los contactos de
oclusifin en las excursiones funcionales pueden establecerse en -
los declives anteriores y posteriores de las clspldes vestibula-
res de los dientes superiores y los declives anterior v poste---
rior de las superf{icics vestibulares de lasz elspides vestibula--
res de apoyo de los dientes inferiores. .

Las clspides linguales de lot dientes superiores tienen re-
laciones funcionales

las

similares con loso declives vestibulares de-
clsplides linguales de la mandfbula, pero para que se lleve -
a cabo 1la funcidn normal, no es neeesario que existan éstas vel
oiones de contacto entre el lade de trabajo, por lo tanto,

o

‘o, el ni
mero de contactos lateralen funcionales (uera de oclusidn eéntri
ea depende da la comedidad y del tipo de alimento que serd masti
A .
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Los contactos en el lado de balance pueden efectuarfe a lo-
lavgo de.las superficies de log declives vewtibulares de lan clis
pides linguales de )os dientes superiores.y los declives lingua-
les de las clspides vestibulares de los dientes inferiores, Es-
tas relaciones de contacto intervienen en declives dirigidos me-
sial y distalmente que se extienden hasta los espacios interdan-
tarios e incluyen crestas y fosas entre las clispides de los mola
res.

Durante la masticacipon inicial con particulas alimenticias

grandes entre las superficies oclusales hay poco c¢ontacto entye

los dientes superiores e inferiores, sin embargo cuando progresa
la masticacidn los contactos dentarios ocurren durante la mayo~-
ria de los movimientos masticatorios.

El tiempo total que se ocupa diariamente en la masticacidn
es corto y la magnitud de las fuerzas (verticales principalmente)
sobre los dientes en forma individual parece ser relativamente -
débil (dos Kg. por milimetro cuadrado). Se¢ han medido las fuer--
zas masticatorias empleadas en todo un dia y no son mas que la -
mitad de las de la deglucién,

Si la fase de

la masticacidén se dividiera en tres partes, -
gran nimero de los

contacto consistentes ocurririan durante la -
tercera parte. Hay muy pscos en 1a primera parte y el nbmero au-
menta en la segunda.

Algunos autoras afirman que el deslizamiento lateral perte-

nece al cicle de la masticacién. Los contiactos en los movimien--

tos laterales se producen 1o mismo antes qun despuds de los con-
tactos en la posicifin intercuspidea. Esto significa que después-
de un contacto producido en posicidn intercusidea, puede también
hacerse un centacto en el lado del no trabajo. En otras palabras
el movimiento masticatorio pone a la mandibula en contaeto sobre
¢l lade gque trabaija; por lo tanto puedukocurrir el contacto en -
posicidn inteveuspidea, que a causa del dagplazamiento de 1la man
dibula puede continuar en una pequefia distancia y as{ hacer con-
tacto en las vertientes que trabajan del lado opuesto de la boca
durante 1la fase de apertura del ciclo masticaterio.

En ciertas personas 2l alimento se tritura en ambos lados,-




‘pero despuds’ de cierta trituracibn la mayoria elige un lado para
efectuarla. ‘ : ,

Parece ser poco comn una fase definida de movimientos des-
lizantes. Se supone que muchas personas tienen un patrdén de mas-
ticacidn vertical. Al comienzo de la masticacién, el céndile del
lado que trabaja.es llevado hacia arriba y atrds. Esto puede es-
tar conectado con la primera trituracién de particulas alimenti-
cias grandes, cuando los dientes no estdn en contacto y el cfndi
lo necesita un soporte pasivo, bajo éstas circunstancias cual---
quier equilibric es ilusorio.

Si durante la masticacibn se presentan movimientos deslizan
tes, su significado de conexidn con la atricibén es un poco claro
y se sabe que el lado de inclinaciones cusideas menos marcadas -
es el lado preferido para la masticacién y que

o

s¢ pueden crear -
nuevos patrones masticatorios a causa de una rectificacién de la

oclusipon poe desgaste.

Degpuds de la masticacibén y deglucidn continuan otros movi-
mientos mandibulares de diversa duracidn y extonsidn. Esta post-
masticacibn 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 autoelisis .

Como hemos dicho ya, el objeto de la masticacidn es moler,~
tirturar el alimento v mezelarlo con la naliva, de manera que --
por medio de la deglucidn puede ser transportado al tube digesti
vo y asi podemos decir que la trituracibn Jdel alimento no es un-
mero acto mecdnico, gino biomecdnico, bact«rioldgico v enzimdti-
to.

Diversos estudios han demostrado que «1 estimulo mecédnico -
puede producir movimientos de apertura vy cinprre (y deglucidn) --
pueden ponerse de manificsto por estimulaci®n mecdnica de la len
gua. Este movimiente de cierre es lento &n contaste con el refle
jo ritaico de apertura y oierre, estimulad por la presidn del -
alimonto sobre la encfa, dicntes y paladar duro. Bl movimento de

apevtura es pipide 3 es geguide por un cierre de rebote (reflejo
da reboted, Db

H

itos movimiento de masticacidn parecan continuarse-
mlentreas quede cualquier alimento en los dientes .

Cuando ol alimento estd suficientemente triturado se produ-
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ce el reflejo de deglucidn.La masticacibn pavéce ser una’ funcidn

condicicnada, adquirida y autom&tica. También lo son los movi---
mientos de 1la lengua -, labios

y carrillos, necesarios para colo
car y mantener el alimento entre las superficies oclusales duran

te la masticacidn.la lengua influencila poderosamente 108 mOVie--
micntos de la mandibula, que

se mueven en la misma direccidn --
que ella.

Segln los registros electromiogrificos existen dos maneran-
de masticar, Los tres § cuatro primeros golpes de la masticacidn

determinan una actividad igual y sinerénica en ambos lados. Lasn

particulas alimenticias grandes son distribuidas y trituradas an
ambos -lados simultadneamente. Despuds la actividad muscular bila-
teral se vuelve desigual y asincrdnica, 10 que indica que el in-
dividuo mastica unilateralmente.

El masetero del lado que trabaja muestpra mis actividad que-
el masetero del lado que no trabaja, tanto un la amplitud como -
an la frecuencia y duracidn de la contracaifn.

La amplitud, la frecuencia y la duracién de la contraccidn-
generalmente disminuye en los misculos maseteros cuando la ac~--
©idn pasa de la incisibén a la deglucidn de la comida, en contrag
te con el mGsculo temporal que generalmente despliega una activi
dad igual durante todo el eiclo, exceptuandn los primeros golpes.
Las carcteristicas individuales e leos sujetos son tan importan-
tes como la cilidad y consistencia del alimento.

Come todos los movimientos automdticos, los masticatorics -
consisten on un nimero de reflejos que son generalmente estables
en cualaquier sujeto, pero que varian de un individuo a otro. El-
nfimero de veces que el bolo alimenticio pusde ser masticado (nii-
mero de polpan de masticacidn) hasta la deplucidn cstd alrededor
de sesenta a getenta veces, perc hay upa variacidn muy considera
ble entre Jou individuos. E1 nimere y tiempo de los golpes masti
catorios sin embargo, os bastante censtante en el mismo indivi-s
duo, Algunay personas mastican mis minuciosamente que otras, pe-
ro los hAbitos masticatopios individuales parecen ser tan ecta--
bles que a pesar de una reduccidn gradual de la dentadura, la ta

a2 y ol nimero de los movimientos masticatorios permanece inalte
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rado .. "El efecto de pérdida de la dentadura no se cbmpense por -
una masticacién‘prolongada. »

La masticacidn mulfidireccional, con alteracibn bilateral -
estimula las estruturas de sostén para la estabilidad de la orlu
si6én y para la higiene dental. Se adquiere funcionamiento bilate
ral cuando se logra una conveniente relacidén oclusal bilateral -
con iguladad de guia cuspidea bilateral y de capacidad funcional,
aunque. se. puede lograr una masticacién satisfactoria con movi---
entos unilaterales s incluso sin movimiento lateral,

) La masticacidn unilateral & protrusiva es debida a la prefe
rencia por patrones habituales y son el resultade de la adapta--
¢idn a interferencias oclusales, ésto sucede a personas cuya die
ta es a base de alimentos blandos, no abrasives § cuyo patrén --

normal de oclusifn se ha visto ‘tratornade por padecimientos den-

-

tales & parodontales.

La actividad de los mlsculos del maxilar durante la mastica
cién depende del tipo de alimentos que se estdn masticando y del
patrén habitual de masticacidn del individuo. Durante la masti-
cacidn de los alimentos dures existe una fuerte accidn del mase
tero de ambos lades, coincidiendo con la actividad del temporal,
cuandc ¢} alimento duro es de particulas de tamaiio reducido la -
masticacibn genevalmente se alterna bilateralmente pero puede -~
continyar siendo unilateral e incluso bllateral simultdnea hasta
que se ipicia el acto de deplucidn., Durente la Gltima fase de la
masticacidn, el misculo masetera del Jade de trabajo muestra ma-
yor actividad que ¢l del lado de balance ¥ el misculo temporal -
mOSTrari un gran incremento en su actividad antes de la activi--
dad mixima del masetero; mds grande mientra mds lejos de la oclu
$16n céntrica lleguen las excursicnes laterales

Segln los estudios los segmentos premolar-molar son los que
utilizan en la masticacidn normal. La prusencia de alimento -
ontye loo

se

» dientes elimina en parte la influencia de la interfe--
rencias oclusales

sobro los patpones de movimiento del maxilar y
sabemos que la eliminacifn de interferconcias oclusaley puede cam
biar el patrdn masti

L

atorio.

actividad museular y el patrdn de masticacién pueden sor




alterados radicalmente por la pérdida de dientes, los mizeulos -
faciales y peribucales se vuelven muy. activos en.la masticacibn,
mientras que existe una actividad minima del masetero; todo pue
de volver a la normalidad mediante dentaduras bien adaptadas.
Bremer ha descrito los tres tipos de movimientos reflejos ~
aégﬁn la excitacibn que actlle sobre los incisivos, sobre la mieo.

aa bucolingual por delante de los molares 4 en la mucosa bucal -
vecina a los molares.

1) En el caso de los incisivos se producen movientos répidos de-
la mandibula por contraceidn de la poreibn anterior del masetero
(reflejo de roer). ' '

2) En el caso de la mucosa bucolingual por delante de los mola~-
res, hay amplios movimientos ritmicos de elevacién y depresidn -
de la mandibula (reflejo de masticacibn vertical).
3} En el caso de la mucosa bucal vecina a les molares existen mé
vimientos de diduccién de la mandibula.

Las etapas de la masticacidn son:
1) Incisién.

2) Aplastamiento y disminucibn del tamaiic de las particulas gran
des.

3) Trituracidn 6 molido del alimento antes de que quade listo pa
ra la degluwidn,

No exiute una wepareifn clara entre las etapas dos y tres,~-
puesto que aipunas particulas grandes pueden haber escapado al -
aplastamienteo antes de iniciarse la trituracién siendo,por lo -~
tanto, necesaria nuevamente la ectapa de desmenuzamiento.

los pequeiios choques laterales & laterales y protrusivos --
combinados que terminan en oclusidn efntrica constituyen el pa--
trdn normal de la amsticacidn, perc los choques varian como ya -
dijimes de individuo a individuo,en cualquier caso en lugar de -
terminar en oclusidén céntrica, el chorque masticaterio en la eta-
pa de trituracidn lleva a una posicidn ligevamente por fuera § -
pur atrde de la oclusifn céntrica,también pusde producirse con--
tacto deslorante hacia atrds sobre el lado de trabajo en la aper
tura a4 partis de la oclusibn céntrica.

La actividad 6 eficacia masticatoria ha sido somotida a

pruebas y ralacinada con contactos oclusales repistrados, tanto ~




’ su:’“
por el tamafio del &rea de contacto y el nﬁmaro de dxchos contac~
tos, se encontré que la actividad masticatoria estd relacionada~-
en forma lineal en la jreas de las plataformas alimenticias y en
forma escasa con lasvunidades dentalen. El frea de la plataforma
alimenticia & cortacto oclusal total se encuentra influenciada -

por interferencias oclusales, los dientes perdidos y las pousicip
nes irregulares de los dientes,

Toda la denticidn experimenta una continua adaptacidn al -«
dosgaste funcional. Esta se manifiesta en la erupeibn compannado
ra de los dientes, la migracién mesial para compensar el dangas-
te interproximal y los cambios en la posicién de los dientes en-
un intento para compensar los movimientos dentales patolégicon 4

i)
la pérdida de dientes. Estos cambios significan un esfuerzo ine

sante para mantener un estado fisiolbgico adecuadamente aquili--
brado del aparato masticador durante toda la vida del individuo,

La atrieidn avanzada con pérdida de las ciispides da lugar,-
por el desgaste desigual del esmalte y de la denticién a la for-

macidn de clspides y fosas invertidas que son muy eficaces en la
funcibn masticatoria como las clispides y fosas originales, mante
niendose en &ésta forma la eficacia del aparatc masticador.

La mandibula se mueve con toda libertad ya que la estructu-
ra de la ATM es la mis flexible del organisme. Debido a las ca--
acteristicas de bisagra v deslizamiento de la articulacidén son-
posibles dos movimientos bdsicos:

1) Un movimiento de rotacidn 4 de bisagra alrededor de un eje -~

frontal horizontal que pasa por ¢l centro del cdndilo.

2) Un movimiento de deslizamiento de

la cabeza del céndilc y el-
menisco sobre el hueso temporal.

El movimiento de rotacidn se produce dentro del compapti---
miento inferior entre el disce interarticular y el céndilo, mien
tras que el de deslizawicnte ccurre en el espacio superior entre
el hueso temporal y ol menisco. Por (stas caracteri{sticas la man
dfbula puede zer descendida y elevada, propulsada y retropropul-
wda y lateralizada a desrceha e lzquierda, éstos (ltimos son bi-
lateralmente asimérricos, mientras que los dem&s son bilatepial--
mente simdtricos, asi es come la mandibula puede realizar movi--




misntos extensos.

Contribuyen al descenso y elevacidn de la mandibﬁla el ca~-~
racter deslizante de la articulacién y la contraccién simultdnea
de los pterigoideocs externos, tambiédn la aceidn del peso del ma-
xilar y los mlsculos accesorios de-la masticacién. Durante. ésta-

accién los cdndilos se mueven hacia adelante y abajo. Al moverse

los cbndilos, 1os meniscos se trasladan con ellos debido a que-

el fasciculo superior del pterigoideo externo se inserta en el -
menisco y, adem3s, a que los meniscos estdn unidos a los ligamen
tos capsulares que a su vez se insertan por detris de los cue~--
llos de los cdndilos. La accidn de depresidn es una combinacibn-
de rotacibn y de deslizamiento 6 movimiento de traslacidn. El ma
xilar gira alrededor de un eje frontal herizontal que
xinadamente por el centro de los cdndilos, éste eje

rotacidn varia al deslizarse el <dndile hacia abajo

pasa apro-
6 centro de-
y adelante -

y sobre el cdndilo del temporal. La variacidén en ¢l espesor del-

menisco hace posible una suave accibn depresora del maxilar; al-
acercarse el cdndilo a la eminencia articular cabalga sobre una-

porcidn mis delgada del menisco, disposicifin que deja espacio pa
ra la protuberancia descendente del tub&rcule articular. Sin esa

accidn deslizante de la mitad superior de la articulacibn, el --

Annoe

nso ampliec de la mandibula seria imposible sin provocar una
lesidn. El movimiento de desiizamiento de la articulacidn coloca
4 la rama ascendente del maxilar en una posicidn en la que es po
aible la accidén de bisagra.

Un andlisis de la anatomia funcional de la mandibula nos di
¢¢ que durante la apertura & clerre los componentes de transla--
¢ifn v rotacidn no estan distribuidos en una forma repular. E1 -

movimiento de abertura se inicia con una accidn rotatoria casi -
pura, de bisagra se desciende el maxilar hasta ou posicidn de ~-
descanso § poco mds alla. De alli en ude]ontc len componentes de
translacidn v rotacidn se combinan en un movimiento suave. Des--
pufs de la abertura wmizima de la boca, el movimiento de cierre -
s inicia con una fase en la que el movimiento de trapslacidn ha

c¢ia atrds predomina; Je data manera la boea la bota se clerra --

unos dos tereias desde la apertura mixima v al mismo tiempo el -
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maxilar hasta la vertiente posterior del e&ndilo del temporal. =
Ldegb unos dos'tercios del cierre @e cumplen en una suave Gumbi-
nacidén de los movimientos de translacidn y rotacién hasta dlcan-
zar la posicidn de descanso. _
Durante el descenso de la apdfisis coronoides se mueve ha~-
. cia adelante y abajo y el mlsculo temporal se alarga. Ademfis, el
movimiento hacia atrés y abajo del dngulo del maxilar proveca un
_estiramiento de los milsculos masetero y pterigoideo interno. ==
Cuandc éstos mlisculos se contraen simultineamente ¢l maxilar se<
eleva vy cierra. Al llevar los dientes a posicidn de oclusibn cén
trica los cbndilos del maxilar se mueven hacia avriba y atrésc --

(éste movimiento de cierre es una combinacién de movimientos con
dileos de translacidn y rotacidn).

Propulsibn y Retropropulsibn de la Mandibula.

Los misculos responsables de los movimientos de proyeccidn-
de la mandibula son los pterigoideos externcs junlo con las fi--
bras anteriores del mlsculo temporal. Los pterigoideos llevan ==
los cbndilos hacia adelante y el maxilar avanza junto con el dis
co interarticular en la fosa glenoidea y el cdndilo del temporal,
Simulténeamente los temporales llevan la apdfisis coronoiedes ha
oia arriba para contrarestar la aceibn y evitar el descenso de -
la mandibula durante el movimiento de propulsidn, éste movimien-
to es simétrico de translacidn,

La retraccibn de la mandibulh es un movimiento inverso al -
dv propulsifén. La mandibula va hacia atrds por la traccidn de --

los miisculos temporales, principalmente actflan las fibras poste-
riores. El eSndilo vuelve a su posicidn en la fosa glenoidea y -
los mlsculos masetero y pterigoideo interne colaboran en parte -
para complatar &ste movimiente. La retrusidn de la mandibula por
detrds de la oclusifn céntrica noymal es timitada debido a la re
sistencia que al movimiento de lon chndilos hacia atris ofrece -
la pared posterior de la fosa ploncidea. La aceidn de protrusidn
y retrusidn puede ser considerada como de translacidén simétprica-

y simpley sa produce en el compartimiento nuperier de la articu-
lacién,
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Movimientos de Lateralidad de la Mandfbuia. ‘ ’

La contraceibn alternada de los mGsculos pterigoideo axterno’
e interno de ambos lados,genera los movimientos de lateralidad -
de la mandibula.

En el movimiento de lateralidad un cdndilo y su disco se deg
lizan alternadamente hacia adelante y atrés mientras que el otro
lo hace en forma simultinea én direccidn contraria, Dste moviee-
miento ha sido denominado Yovimiento de Bennett. Segin Sarnay, -
el modo mis simple de definiy el movimiento de Bennett es congi-
derar que el eje casi vertical del movimiento de lateralidad pa-
sa dotrds y no a través del cbndilo que descansa. La explicacién
de éate movimiento del cbndilo gque "descansa' yreside en el hecho
de que el movimiento de lateralidad no sélo ol pterigoideo extar
no de un lado tracciona el ©éndilo hacia adelante, sino que tan-
bién el otro cdndilo es mantenido en posicidn por fibras retrac-
toras. Para evitar el esfuerzo en la rotacidn del cdndilo que «-
"descansa®™ dichas fibras ceden justo 1o necesario como para qua-
el cdbndilo se mueva hacia adelante y alfuera desde la pared poste
rior de la fosa glenoidea. E1 retractor de un lado y el pterigof
deo externo, el propulsor del otro lado combinan sus fuerzas ene

modo tal que cualquiera puede actuar en forma altsrnada como
fuerza de movimiento 8

estabilizadora.

Ll acto de la masticacifin es una combinacidn coordinada de -
dstos diversos movimientos mandibulares ejrcutados en vrdapida su-
cesidn.

Por medio de la masticacibén se da principio al proceso diges
tivo en su primera fase al pasar al estdmape por medio de la de-
glucidn, se continfla el hecho hasta convertir los elementos asi-
milables en ol intestino.

La funcifn masticatoria debe ser conciente, pero 1los movi---
wientos mandibulares que deben pealizarse o la masticacibn son-
involuntaries ¥ la mayoria de las personas lo rjecutan sin la -~
propindad requerida; no hacen actuar la voluntad cuando mastican,
todo ¢l mundo come lo @is de prisa posibla ¥y en el mepor tiompo-

sin pensar en lo que hace, el principal abjetive parece ser lle-
nar ¢l estdmago rapidamente.
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‘Al no masticar bien el alimento puede ujzgarse como un acta
negllgente, podria creerse. en una regresidn de nuestro desarro-~
110 psiquico & cierta intencidn de pervertir la facultad 1nst1n~
tiva del uso normal de la dentadura. Podemos pensar que es por =~
un desconocimiento de su importancia, por lo tanto, los dentis--
tas deben esefiar a masticar, porque es la funcibn por

autonoma~
sia del ‘aparato dentario.

Sea cual fuere la calidad del alimento, sblo puede conuide->-
varse como ‘holo alimenticio bien constitufdo, cuando ha sido mas
ticadc con propiedad, es decir, cuando se ha hecho la fina tritu

racién y humedecido perfectamente con gsaiiva. Podemos

subrayap -
que el humedecimiento & aderezo con saliva, csti en razén direc-
ta con la prolija trituracidn que se logre. Los trozos de comida
no masticados, . tampoco pueden ser totalmente accesibles al ata--
que de los jugos estomacales y son expulsades posteriormente co

mo desecho. Cuando se retienen interrumpen la funcidn digestiva-

per varios dias al producir clementos téxicos por descomposicidn
de su materia & por su presencia fisica. Con frecuencia son cau-
sa de trastornes de diversa indole, que

52 conoce como enpacho,-
diarrca, infeccidn, etc.

Al desmenuzar un pedazo de carne por medio de la mastica---
cibn, se consipuce separar las fibras que lo forman, revolviéndo-

con salivay asi sucede con las otrac sustancias como pan, --

luras, tortillas, aque estamos ccmiendo al mismo tiempa.

Cuando se comen sustancias de consistencia suave, liquida &

semiliquida y no se requicre estuerzo para su trituracién, puede
Suponerse que no se neacesita una masticacidn prolongada, 4sto es
errbneo, porque ademés de la trituracién de los alimentos es ne-

cesario la insalivacién del alimento, &sto es fundamental para -

convertirlo en bolo alimenticio propiamente dicho. $i bien ia -~

trituracidn de €stas sustancias no es necesaria, debe pasearse -
el alimento dentro de la cavidad para utilizar la saliva en la
abundancia requerida, y sdlo sutonces efectuar la deplucidn.
Lo importante de la masticacifn estriba en zomprender que
se trata de la primera fase de ia digestidn, que es la dnica ac-
cibn voluntaris posiblae, con ello se facilitan las funciones ve-
fetativas v podemos agregar o manera de comentario - que la mas
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ticaaién;debé hacerse racionalmente -
* 1O BIEN MASTICADO PUEDE SER SALUDABLE Y NUTRITIVO .

DEGLUCION

La deglucidn conduce el alimento y saliva desde la boca & --
través de la faringe. Is una vespuesta refleja que se integra en
el bulbo raquideo. El reflejo de la deglucidn es iniciado por el
acto voluntario de recoger el bolo alimenticio sobre 1la lengua e
' impulsado hacia la faringe, &sto inicia una onda de contraccifn-
involuntaria en los misculos faringeos que empuja al bolo hacia~
el esdfago. La inhibicidn de la respiracibn y.el cierre de la -~
glotis forman parte de la respuecta refleja. La deglucidn es di-
ficil & imposible cuando se tiene la boeca ablerta.

En la unidn faringoesofdgica hay un segmento de tres centfi-
netros de esbfage en el cual la tensibn de peposo de la pared og
alta, éste segmento se relaja reflejamente al deglutir, permi---
tiendo que el material deglutido entre al cuerpo del esdfago. U-
na contraccidn anular del miscule esoffgico aparece detrds del -
material, el cual es entonces empujado haria abajo dentro del e~
sBfago por una onda peristdltica a una velociadad aproximada de-
cuatro centimetros por sogundo,

La mugculatura de la unidn gastroesofipica, es tonicamente-
activa pero se relaja al deglutir.

La derlucifin es una funcidn innata debidn a que los miscu--
los involucrados son principalmente constrictores, que funcionan
en forma casi independiente de las estructuras esqueletales; la
deglucidn puede ser llevada a cabo por lo general, afin en presen
¢ia de condiciones patoldgicas y anormales praves, por lo tanto,
dentro de las funciones del sistema masticatoric, la deglucidn -
a5 la menos f{acilmente perturbada. '

Ya que el aire y los alimentos pasan a través de la faringe,
ne es posible vespirar y tragar al mismo tiempo, por lo tanto, -
la coordinacidn entre la deglucidn y respiracidn se establece --
bian temprano.

Para que la deglucidn se inicie debe cesar el pasaje de ai-

re a través de la bhoca. Pste sellado anterior se efectfia normal-
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mente poe aceidn de los labios, pero puede ser sustituido. por --
los bordes y punta de la lengua.

" El reflejo de la deglucibn lo inicia ‘al bolo alxmentlcxo.

La deglucién estd basada en un reflejo aprendido y depende-
en parte de la regulacién voluntaria, sin embargo, después de --
llegar el bolo alimenticio a la faringe superior, el resto do la
funcidn dependerd de reflejos primitivos involuntarios.

Se divide el acto de la deglucidn en tres tiempos:Bucal 4 ~
Opral, Faringeo. y Esoffgico.

1) ‘Bucal @ Oral.- En éste tiempo se forma el bolo alimenticio,se

haya bajo la dependencia de la voluntad. Los lfquidos y alimen--

tos ya masticados y mezclados con saliva son llevados a la supep
ficie posterodorsal de la lengua, donde se¢ forma dicho bolo ali-

menticio. Este esg canalizado por los carrillosy la lengua ( que-

se eleva hacia arriba y hacia atrés ) lo comprime contra la bdve
da palatina; luego es llevado asf a una posicidn casi vertical -

entre la lengua y 1la pared diagénal que forman ¢l paladar blando
y los plicgues palatofaringeos en aduccidn.

El factor mdvil del tiempo bucal lo constituyen la lengua y
su mecanismo de suspensidn.

También desempeian un papel importante los misculos palato-
faringeos y los constrictores faringeos.
2) Tiempo Taringeo.- La faringe como drgano doble dectinado a la
conduceidn de alimentes y aire, = 1a sede durante la deglucidn-
de una serie de movimientos coordinados que

tienden a aislar al-
nasofarinx de las

fosas nasales y de la trfquea, para que el con
tenido pase de €sta manera al hipofdrinx y al esbfago.
Cuando ¢l bolo ha tras

cia el

pasado el linde palatofaringec se ini

movimiento reflejo de la deglucién que ya no depende de -
la voluntad. Las sucesivas contracclones musculares tienden a --
gialar al bolo alimenticio de las vias afireas que desembocan en-
la farinpe. La persistencia del

estado de contraceidn de los mbs
cuwlasn

jue han hochs progreasr al holo hasia la pared posterior -
de da faringe impide que diche bole waelva hacia adelante.Su pro

grene ne aseeia con una brusca elevacidn de las paredes larin---

2, del hueso hioldes y la parte de la farinpge aderida a éste!
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El cierre de las fosas nasales se ronseigue por medio ds una elg

vacién del velo del paladar, consecyencia de la contraccién de -
los mbsculos periestafilinos externos e internos (&ston mfsculos
son también dilatadores de la trompa de Futitaquio y regulan la -~
presién dentro de la caja del timpano). A su vez, el ya menciona
do cambio de posicibn, asepura el ¢ierre de la laringe, qus al -
elevrse es también llevada hacia adelante como resultado de la -
contracecibn de los misculos faringocstafilinos y eatilofaringeo.
El orificio superior de la laringe sz aplica asi conira la base-
de la lengua; ademds la epiglbétis cierra en parte dicho orificio
y la contraccidén de los miisculos aritencides aproximan entre ni-
a los cuerpos vocales y a los cartilagosn aritenoides. La eleva--
cién de la lavinge es el factor mds importante, ya que puede ¢x-

tirparse la mitad superior de la epiglotis sin que se perturbe -
la deglucidn.

Todos éstos movimientos se suceden con gran rapidez. Si la-
sustancia deglutida es liquida & semiliquida, basta la contage==
cidn del milohioideo para proyectarla en forma de chorro a tra--
vés de la faringe y dentro del esbfago. 5i la sustancia degluti-
da es udlida 6 semisblida, aunque su paso por la faringe se hace
con gran rapidez intervienen contraecciones de los mlsculos conse
trictores,

Il bolo prosipue hasta ¢} hipofirink y alcanza asi el esfin
ter esofdgico superior, que ce abpe poe inhibicidn muscular ner-
viogsa y no por una distencidn activa causada por el bolo, puesto
que la apertura del esfinter procede a ia llegada de éste.

La contraceidn ténica de @ste eofinter fuera del acto de la

deglucién es esceneial para impedir Ya eptrada de aire en el esd
fago y el astdmago. debido a la presidn nepativa en el mediasti-
no.
3} Tiempo Esofigico.- Tl bolo progrannlpor ol estdmago hanta el-
cardios, De don a cineo centimetros se cnouentra el esfinter eso
fagico inferior. E1 techo entre éste v ol cardios recibe ¢l nom-
bre de vestibule. .

{1 tiempo faringeo de la deglucifn te cumple en dos § tres-

décimas de sepundosy en al tiempo eanafigien la onda de inhibicibn



: 82

- pequiére. la integhidad del vago &'de 1os'ganglioé‘mieﬁféricos si
‘tuados en el espesor de. la capa muscular. La onda peristdltica -

de contraccibn sigue al bolo alimenticio y 1o arrastra hacia el-

- estémago.

Los liquidos pasan rapidamente desde la faringe al cardias-
por el esbfago que permanece relajade hasta la deglucidn del Gi-
timo trago, &l que finalmente le sigue una onda de contraccifin,

_La fuerza de pgravedad ayuda al descenso de lps alimentos li
quidos 6 semisblidosy en el hembre, sin émbargo, la deglucidn =--

_puede realizarse afin en sentido contrario a la fuerza de grave--
dad. ' ‘

Mecanismo lervioso Reflejo de la Deglucibn,

Los estimulos mecdnicos que inician el acto reflejo de la -

deglucidn, excitan la mucosa de una zona de limites no bien defi

y posteriores, la --
parte anterior del velc del paladar y la fivula, la regidn poste-

rolateral de la hipofaringe y la epiglotis, Los nervios aferen--

tes son el glosofaringeo, la rama laringea superior del nervio -
vago ¥y la segunda rama del trigémino.

nidos que comprenden los pilares anterioros

El centro de la deglucidn estd situado en el piso del cuar-
to ventriculo, un poco por arriba del centre respiratorioc, en la
vacindad del nficleo vago. De ahi partirdn loc estimulos de cen--
tros motores que en sucesifin regular, interttienen en el acte de-
la deplucibn,

Las fibras eferentes de &ste reflejo van por el nervio hipo
gloso a los mlscules de la lenpua, por el tripémino al milohioi-
deo y por el glosofaringeo, el vago y el sspinal alos misculos -
de la faringe, laringe y esdfago. Una vez desencadenado el refle
jo se produce toda la serie de movimieatceu, incluso las ondas pe
ristilticas del esdfapo.

Existe una relacién entre la deglucidn y la reupiracién, --

53 durante la deglucibn
piracién as momentineamente inhibida,

pres ambos actos ne pueden ser gimultineo
la roy

Fn el extpemo inferior del esbfage se encuentra un grupo de
fibras cireulares que funcionan come un esffinter, dstas fibras -
se hayan an estado de contraceidn ténica normalmente y e prela~-

1
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jan @l 1legar el bolo alimenticio. o

Algunas veces el bolo gueda detenido en &sta regidn, hasta-
que una onda peristfltica del eséfago lo hace pasap por el orifi
cio del cardiag. Mientra el contenide glstrico es ligeramente al
caline, se produce frecuentemente se regurgitacidn a través del-
cardias hacia las porciones inferiores del eséfago, a medida que
aumenta la acidez 8stas regugitaciones.se hacen menog frecuantes.
Cannon atibuyd esto al aumento de la acidez gistrica, que ocagig
na una mis frecuente contraccién ténica del cardias.

El cardias estd inervado por el vago y el simpitico, aparen
temente &stos nervios tienen fibras inhibidopaé y excitadoras de
pendiends el efecto de su estimulacibn eléctrica, del estado td-
nico previo del cardias; sin embargo, cl cardias parcce ejercer-

una aceibén principalmente inhibidora y el simpdtico predominante
mente excitante. :

Actividad Muscular en la Deplucidn.

La deglucidn an la infancia antes del establecimiento de la

oclusidn ha sido denominada deglucién infantil & visceral. Esta-
deglueidn se encuentra basada en un sistema reflejo incondiciona
do en ¢l que los miisculos faciales y peribucales inician la de--
glucidn v la lengua s

S

e c¢oloca contra la mandibula, manteniendose
las e¢ncias separadas por 1a lengua. Posteriormente con la erup--

¢ifn de los dientes posteriores, el nifio logra una deglucidn con

los dientes en contacto que ha sido llamada deglucidn adulta 6 -
somdtica. Algunos autores han tupuesto que son dos tipos diferen
tes, estando la deplucidn infantil dominada por el VII par y la
deglueidn adulta por los mlisculos inervados por el V par. Sin em
bargo, despufs de la pérdida total de los dientes la deglucidn -
es nuevamente dominada por el VIL par y se observa muy poca acti
vidad de dmnarcacidn del miisculo masetero durante la deglucibn -
hasta que soe coloca una pritesis.

La siguiente fase de la actividad se efectda con los dien--
tes juntos, de &sta manera on ol momento de la deglucidn, tanto-

los misculos masticadores come 1on facialey o

se encuentran acti--
voti, presentando los primeros una mayor actividad.
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Al éfedtuar una deglucibn voluntaria con la boca vacia, pug

de no intervenir la actividad nuscular facial peribucal (Fase i-

nicial), puesto que ‘la peréona puede juntar sus dientes y forzar

posteriormente una deglucidn en lugar de seguir Ja secuencia nopr
mal de colocar el bolo contra el paladar.

la deglucibn de liquidos se efectla con frecuencia con los-
dientes separados y cualquier persona puede fijar sus maxilares-

con la lengua y labios de manera que no tenga que unir sus dien~
tes durante la deglucidn. '

Los dientes: permanecen més tiempo en contacto durante la de
glucidn que durante la masticacidn aunque la duracién y frecuen-
cia de &ste contacto es muy variable segln la persona.

Se ha demostrado que existe un desplazamiento distal duran-
te la deglucidn, ademds se encontrd que las interferencias a la-'

oclusidn 6 a la premadurez en el recorrido retrusivo trastornan-
los patrones de contraccién muscular durarte la deglucidn, pero-
no afectan en forma apreciable la masticacidén, tambidn se ha de-
mostrado que regularmente se cfectllan centactos oclusales duran-
te la deglucidn de alimentos (con el maxilar en relacidn céntri-
ca) y en forma ocasional durante el vaciamiento de la boca, du--
minte la formacidn del bolo limenticio,a la hora de ser colocado

on posicibn para ser deglutido y algunas veces durante el suefio-
sin que haya deglucidén y sabemos que la relacidn céntrica se uti
liza mds veces durante la masticacidén v muy pocas a la hora de -
deglutir. lon estudios sefialan que la eliminacién de eontactos -
prematuros en relacidn céntrica aumenta ¢l uso de dicha relacidn;
sin embrago, se ha observado contacto dental en la posicidn de -
retrusién durante la masticacién y deglucifin

después de un ajus-
te oclusal.

Se considera que el maxilar normalmentse se desliza hacia a-
delante a partir del contacte iniecial on relacidn céntrica v e

G-

mantenide en oclusidn clntrica a la hora de deglutin,
Lag fuersan aplicadas estdn relacionadas con ol tono muscu-
lar individual, el 2ual a su vez tiene relacién com la tensibn -

nervicea v las interferencias § premaduren de la oclusidn,

LY denplazamiento de la mandibula hacia atris durante la de
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glucidn es parte del patrén reflejo incondicionade primario de -
la deglucién y el contacto de los dientes para la: fijacidén mandi
bular es-una parte natural de la deglucibn. Resuita mis diffecil-
5 quiza imposible el reentrenamiento & reacondicionamiento de --
los msculos, de manera que los dientes interferentes no efegs--

tGen contacto durante éste acto, que el reentrenamiento & reacon
dicionamiento deo los reflejos adquiridos. con la masticacién a ~-
fin de evitar las interferencias.

Aunque las facetas retrusivas 6 distales del desgaste oclu~
sal han sido bien atribuidas a excursiones del maxilar durante -
su funcionamiento, actualmente se sabe que la mandibula no se --

nueve hacia la posicidn de retrusidén & a relacidn céntrica exep-

to durante el vaciamiento del alimentoc de la boca, la degllucidn
y posiblemente el bruxismo. Durante el estado de vigilia los con
tactos ascclados con 1la deglucidén se efectfian aproximadamente ca
da dos minutos,pero son irregulares y mucho menos frecuentes en-
el suefio profundo.

Durante la deglucién normal en el adulto el empujon distal-
de la mandibula y el cierre primero hasta la relacién céntrica y
despufs hasta la oclusién céntrica (si existe un deslizamiento -
en céntrica ), serdn evidentes las contracciones musculares bila
terales v sincrénicas siempre y cuando no existan interferencias
en ¢l recorrido retrusivo de la oclusidn. Sin embargo, con fre--
cuencia se presentan contracciones musculares desequilibradas --
la falta de sincronizacién cuando les dientes se ponen en contac
to durante la deglucidn en presencia de contactos prematuros en-
tre la relacidn céntrica y la oclusidn céntrica. La eliminacidn-
de tales contactos prematuros en el recarrido retrusive dard lu-
gar a contracciones musculares armoniosas durante la deglucibn.

En la deglucid

cifn voluntaria 6 en la deglucién con pequeiio bg
lo alimenticio, el maxilar no siempre retrocede a una relacibn y
oclusifn ulintrica. Resulta , por 1o tanto, que &sta drea asi co-
mo ¢h la relacibn y oclusibn céntrica se encucntran en armonia -
con los mitcules vy la ATH. Esta es la razdén por la que se hace -
necesaria yna libertad de movimientos en relacibn céntrica & una

aéntrica prolongada. 31 existe interferencia en 1a relacién cén-
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- nlcu, segulré 1nmed1atamente una segunda cegluc:én eon el maxi-
1ap colocado en oclusidn céntrica.

Una discrepancia entre relacién céntrica y oclusién céntri-
ea que implique. un deslizamiento lateral que es mis probable -~
que cea acompafiade de contracciones musculares desequilibradas-
durante la deglucidn que un deslizamiento directo hacia adelan-
te y dicho deslizamiente lateral es especialmente importants en
pacientes con trastornos en la ATH de tipo disfuncional. En con
clusifn resulta claro que las interferencias oclusales en el --
trayecto de la relacién céntrica a la oelusibn céntrica resul--
tan més importantes durante la deglucibn. Tales interferencias-
son importantes como causa de desarmon{a neuromuscular y pueden
ser también importantes en el desarrollo de la oclusidn traumi-
tica, tanto para dientes en contactos prematures como para dien

que reciben el imapacto del deslizamiento en oclusidn cén--
trica.

& groso modo la deglucidn se clasifica en:
1Y Deplucidn Vacia Tipica y Atipica.

La deplucidn vacla sirve para humedecer la mucosa faringea-
y oral vy para drenar la nasofaringe, pudiendo aln ventilar el ol
de merdio. Durante la deglucidn, la parte posterior de la lengua-

e5 Ylevada hacia atrds contra la pared faringea v el paladar --
blando es levantado para cerrar la cavidad nasal. En cualquier -~
ferma de deplucibn el hueso hioides y la laringe

se levantan por
la accibn de los misculos

suprahicideos. Ista accidn ayuda a ce-
rrar la traquea. $i la mandibula no fuera estabilizada vertical-
mente, éstos misculos tirarian de ella hacla abajo. La mandibula

el momento de =
deglucidn por la contracecidn del masetere, pterigoideo inter-

es mis
1la
no

6 menos estabilizada contra el maxilar en

5 —-
Su

y temporal y por el contacto resultante entre los dientes
perovas e inferiores.

Loto es lo que se considera un tipo de
(normal).

deglucién tipica --
Ln alpguney casos, sin embarge, la lengua se levanta y-
prinions el paladar estabilizando la mandibula contra el maxilar
ah forta bastante imparfecta. Este tipo de deglucidn vacia es -~
conaideridn como atipica. bn éste

2

caso 1o mitsceulos masticadores



o estin completamente activos.

Los experimentos han demostrado que estando sentada una per-
sona promedio, ejecuta degluciones vacias cuarenta veces por hora,

mientras que en la posicibn reclinada deglute alrededor de veinti
cinco veces por hora.

2) Deglucidn de Alimentos y Liquidos.

El contacto dentario directo durante la degluciédn depends -
tambiédn de la calidad del acto de masticacidn previo a la deplu--
cibn. Es interesante anotar que si se bebe 1iquido ininterrumpida
mente de un vaso é se sorbe liquido con un popete, los dientes ~-
permanecen tanto tiempo como la accidn continlie;’ ws probable que-
la mandibula reciba el soporte necesario de laAactividad labial.

Ambos tipos de deglueidn pueden tener lugar con 8 sin contag
to de los dientes superiores a inferiores.

En resumen se puede decir que es posible que la influencia -
del contacto dentario durante la deglucidn sea de considerable im
portancia, auque la presidn ejercida sobre lou dientes durante ca
da acto sea ligero. Por el contrario en una deglucidn atipica la-
ausencia de estimulo funcional puede tener seriag con;echencia<.

FONACION

La entonacidn ge define como la formacién de sonidos.

La fonética es la ciecncia de los sonidos de la fonacién y su
produccibn.

Articulacidn es el significado fondtico, el control de los -
drganos de fonacidn y sus movimientos durante &sta funcidn.
£l

lenguaje constituye una actividad humana, psiquica,inte--
lectual

y fisica a la vez y consiste en el conjunto de procedi---
mientos por lus cuales el sujeto logra la expresidn de sun emocio

nes y necesidades, asi como la nxteriorizacidn de sus sentimien--
tos.,

La fonaeifn es una actividad refleja que depende de la madu-
racién del individuo. Debe distinguirse do los sonidos reflejos -

asoclados con los estados fisiolépicos .

Li facil ver por que se utiliza un gpran ndmero de msculos.-

FYRR
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' Los miséulos de. las paredes-del torso, conducto respiratorio, fa-
fringe, paladar blando, lengua, labin, cara y vias .nasales son emn-

_pleados para formar palabras. La respiracibn simulténea necesaria
para crear columna de aire, es indispensable para producir vibra-
ciones necesarias para el sonido. Los labios, lengua y egtpructu--

ras. velo-faringeas modifican el chorro de aire salienteé para pro

ducir vibraciones sonoras.

Cuando se habla el aire es presionado desde los pulmones y ~
alecanza su_ primer impedimento en las cuerdas vocales., Después el
aire se transforma durante su pasaje hacia y a través de los la--
bios en ondas de sonido & palabras. Est tiene lugar en la laringe
y la faringe,boca, vestibulo y algunas veces en la cavidad nasal.

Se ha examinado la posicidn y la accibn de los Brganos de la
fonacidén durante la formacién de vocales y consonantes. Los movi-
mientos de la mandfibula durante la fonacidn son de caracter intra
bordeante. Huevamente en &ste acto no hay contacto entre los dien
tes superiores e inferiores,

Se han realizado estudios especiales aobre la contraccidn de

los msculos laringeos y se observd que mientras los misculos la-
ringeos externos mueven 1a masa de la laringe, los sonidos del ha

bla y canto son creados por una complicada acciodn de los miscu--

los laringeos internos; &stos Gltimos son muy pequefios y con po--
cas [ibras musculares por unidad motora, como podria esperarse, -
los

misculos laringeos tienen propioceptoras. Durante el descanso
algunos muestran ciertos potenciales de accifn que pueden ser re-
gistrados cuando el individuo retiene su respiracién.

Al toser, aclararse la garganta y especialmente durante la -

deglucifin hay un aumento considerable de actividad muscular. El -
tone fonfitico 6 musical parece estar controlado por la tensién de
las cuerdas vocales. la actividad aumenta cuande el tono se cleva
¥ es mayor en ciertas vocales. Es interesante naber que la ten---
516n mnsoular comiensza y a menudo alecanza su miximo antes de que-
seoproduzea sonido algnno, L1 Intervalo desde ol comiento del ay-

mento de la actividad hasta que se produce ol sonide varia de un=

tereio o medio sepundo. Se puede registrar un aumento de activi--
dad de los misculos vorales y milohioideos en el “hablar silencio
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do" si. Yo comparamos con su ostado de descanso. La actividad es -
mayor cuando se:lee un libro de toxto en idioma extranjero.

El lenguaje puede clasificarse’en dos grandes grupos segln -
surja ya sea en forma esponténea como manifestacidn natural § pri
mitiva,8 que resulte de un aprendizaje previo & se exprese en for
ma convencional.

El Lenguaje Natural & Primitivo comprende diversos modoy re-
expresién seghn el estado de Animo; y en términos generales pua=<-
den considerarse tres tipos:

1) La Mimica.- Que es la cxpresidn por medio de actividades & ade
manes. .

2) Los Gestos.- Son expresiones del rostro por movimiento de lasw
bios, de orejas en actidud de escuchar, ete.

3) Manifestaciones Sonoras.- Que representan la principal de 8s=-.
tas formas; en éste caco los sonidos se originan en la laringe vy
luepgo son modificados por otras estructuras colocadas por encimas
de ella para formar la voz.

El Lenguaje Convencional es propio dol hombre quien 1o usa -
junto con el primitivo que lo refuerza. Tiens dos formas de expre
tidn; una hablada y otra escrita.

En la hablada se utiliza la voz que ¢n producida durante La-
azpiracidn con la estrecha colaboracidn de los aparatos pespirato
rio vy digestivo, La voz experimenta modificaciones en la boca y -
faringe, de manera que origina una scrie de sonidos elementales b
fonemas que al camblavse en {orma adecuada orean las palabaras, -
éstas representan las ideas y constituyen la unidad blcica del i~
dioma.

En la forma escrita, las vocales y lat consonantes se repre-
sentan con simbolos grifices; el resto del proceso es aaalopo al-
anterior. .

La palabra es pues, la expresidn mis acabada del lenpuaje. -
Una serie de mecanismos complejos son indispensables en su elabo-
racién. EY receptor de la palabra hablada e el aparato anditivo,
con sus vias y osup centros nepviosos.

L1 sistema nervicso central establece las relaciones ontre -

esc sonido ¥ la idea que lleva come atributo vy elabora entonceg -
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la pespuesta motora, y por Gltimo el aparato de la fonaclén la -
exterioriza ba]o la forma de sonldo articulado, La influencia -~
‘. que 1a audlClén eJerce sobre la fonacibn es muy 1mportante y la-

kpodemos ver en los graves trastornos de la palabra que s;guen a=
la sordera y que pueden llegar a 1a mudez.

Formacidn Mecénica de la Palabra.
Caracteristicas de la voz humana:

La formacidn meclnica de la palabra se puede comparar con =
instrumentos musicales ya que en ambos casos-existe una fuep

za que pone en accibn al mecanismo, una parte vibrante y un re
nador que refuerza ciertas vibraciones.

los

En el caso del aparato de la fonacidén, la fuerza es el fue-

lle representado por los pulmones y la triquea con los misculos

tordcicos; la parte vibrante es la laringe con las cuerdas que -
estrechan la salida del aire y obligan a vibrar, en tanto que el
resonador comprende todas las cavidades supragléticas (laringe,
faringe y boca), por lo tanto, la formacidn mecdnicas se conside-
rar3 en tres aspectos fundamentales
1) La Fuerza Motora,

La voz se produce por accidn del

soplo espiratorio al pasar
por la-glotis laringea. Antoes

Jde hablar la glotis se cierra por-
cuerdas vooales, los
dominales comprimen los pulmones

acepcamients de las misculos torfcicos y ab
y @levan la presidn dentro del-
drbol respiratorio hasta aleanzar un nivel en el que se produce-
la apertura de la glotis v lu

enisidén de la voz. L1 aumento de -~

e ha demostradeo por una serie de estu-

¢n los que participan los msculos abdominales y tordcico
en ambhes

la presifn intratraqueal
dics

Lils

sex05, aln mids en la mujer al hablar con rapidez

La intensidad de la voz e¢s proporcional a la amplitud de -~
las vibraciones de las cuerdas vocales que aumentan con 14 pre--
aién del aire espirade, es decir, que 1¢ intensidad de la voz de
pende de la presibn de

fel aire cspivado, & sea de la fuerza motora

Auments de la Presidn Aumento de la Vi

Aumento de la -~

;T ix‘;xdow bracidn da las - » Intensidad de ~-
( Puerza Motora) Cuardas. la Vou.

del Alre
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2) La Parté‘vibvante:"La Laringe". :
La laringe es una porcién modificada de la tréquea con tres

,estiecheses en su interior, de las culles la limitada por las --

cuerdas vocales verdaderas tienen el papel de la fonaci8n,

‘Verencs una pequefia resefia anatSmica funcional.

La laringe estd situada entre la triquea y la faringe. Es -
un tubo corto Formado por un esqueleto cartilaginoso unido por -
tejido fibroso y ligamentos, con una szrie de pequefios mlsculog-
casi todos simdtricos vinculados con la fonacibn. La dara ante--
‘piop estd tapizada por una mucosa ciliada y se vuelve estratifi-
cada en el borde libre de las cuerdas vocales.vevdaderas.

La laringe del hombre es un trecio mis grande que la de la-
mujer; ademds de los movimientos de las cuerdas vocales presenta
movimientos de ascenso y descenso fdciles de observar. Sube en -
espiracidn y particularmente en la deglucién, baja en la inspira
cibn en la succidn y al bostezar.

El cartflagc situado en la parte inferior es el Cricoides,~
sobre al borde superior de &ste y a ambos lados de la linea me--
dia se articulan los dos aritenoides, la superficig¢ articular --
les permite el alejamiento & acercamiento entre si y la rotacidn
alrededor de un eje vertical.Ambos tienen en su base dos apSfi--
sis: una interna voecal, en donde se inserta la parte posterior -
de la cuerda vecal verdadera del mismo lado y otra externa muscyu

lar.

Ll ecartflapo tiroides se situa en la parte anterior bajo la
piel, vonstituyende la "Manzana de Adan" y sirve de insercidn a-
las cuerdas voecales verdaderas y es el sostén de la laringe.

Las cuerdas vocales verdaderas (Glotis) nacen en el cartila
go tiroides y se dirigen hacia atrds para terminar en el cartila

go aritenoides, En su interior poseen en un liquido y los haces-

La mucosa que los cubre --
tiene glindulas mucosas, s8lo en el borde libre no;

internos del milsculo tirearitenoideo.

la seeresibn
do éstas pldndulas sirve para lubricar las ecuerdas.

Por eneima de las cuordas vocales verdaderas se encuentran-

las cuerdas vocales falsas que limitan

los ventriculos laterales
de Morgagni.

1os mbsculos de las cuerdas son parcs exepto el aritenoideo
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y se gabe que todos: tienen auc16n subre las cuerdas vocales en -

los gentidos de -abduceibn, aducc;én, variacidn de tens;én v movi
mxentos intringecos.

Los Movimientos son:

1) Movimientos de abduccidn & de separacidn de las cuerdas & de-
dilatacibn de la glotis

2): Movimientos de aduccibén 6 de acercamiento de las cuerdas & de
constriceidn de 14 glotis.

3) ‘Aumentos de. tensién y movimientos intrinsecos de las cuerdas.
Los nervios de la laringe provienen del vago y son dos para

cada lado, ¢l ‘laringeo superior y el laringeo inferior & recu---
rrente.

risiologia de la Laringe.

L1 papel principal de la laringe es que 561c el aire pene--
tre a los pulmones vy el segundo es

producir un sonido que al mo-
dificarse en las cavidades

supraglbticas da origen a la voz, &s-
ta puede ser emitida por el mismo sujeto en difarentes tonos de-
intensidad y altura.

Humerosas pruebas han demostrado que en la laringe se origi
na ol sonido a nivel de la estrechés de la glotis; también que -
la intensidad v la altura del sonide emitido vavria segiin la pre-

516n del aire y el grada de tensidn de las cuerdas vocales y ade
mds que el sonido nace a nivel de las cuerdas vocales verdaderas.

La posicidn de fenacidn se puede observar al pasar del esta

do Ge reposc vocal al de fonacibni esto permite el cierre de la-

glotis: el aumento de la presidn intratraqueal.

on

Hay un acerca---

miento de las cuenrdas, seguida actlia ¢l mecanismo

de contra--
tensidn formado por los haces internos del misculo tircaritenoil-
deo, que al contraerse separa las cuerdas y as? modifican el cop
torne de la glotis, Tinalmente el aire sale

la emisldn del tono,

1 priesidn y comienza
acompanada de finon

de los pordes Libresy &fston
alonte de plotis vy

una Je L y atra de petorno al estado anto-
rior.

mrwimiontos vihratorios

movimienton 4o

componen de don fases:

Bl ronide laringeo oo zenera por el pacade 4 peesidn de la-
corriento espivatoria a través del estrechanientn

cldtico. taovi
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bracidn de lag cuerdas vuelve & &ste pasaje intermiten&e y prove
ca remolineos ‘en las cavidades supraglbticas. ' v

.Ekisten dos teorias que pretenden explicar 1s funcidn de --
las cuerdas surante 8ste pasaje de aireé: la Miceldstica y ls Heu
".rocronfxica.

1) La Miceldstica sostiene que la presibn del aire por debajo de

1la glotis separa a las cuerdas, que por su elasticidad vuelven -

cnseguida a su posicién inicial, eyto permite un nueve aumento -

de la presidn y la repeticibn del fendmeno. La vibracién de lag~
cuerdas seria entonces pasiva e impuesta por el incremento de la
presidn supraglética,

2) La teoria Meural sostiene que la separdclén de las cuerdas e

activa y se debe a la contrdaccidn ultrarépida de las fibras del-
tircaritenoideo, ccnsecuencia a

cuencia que le llegan por los
por lo tanto, del

su vez de eotfmulos de gran fre-
nervios recurrentes, dependerian,-
sistema nervioso central,

El tono & altura de un sonido que permite clasificarlo com

agudo & grave depende del nlmero de vibraciones por segundo. La-
voz humana presenta variaciones caracteristicas do tonalidad de-
bidas a un mecanismo particular que asienta en la laringe.

El nmeros de tonos que una persona puede emitir y su posi-
cién en la escala musical varfa con la edad y el sexo.

En la pubertad se¢ produce el fenbmeno llamado de mutacién 6
cambio de voz, por lo cual ésta degciende en la escala musicalj
Aste fenbmeno se debe a cambios 1

laringeos y es mucho mis acentua
do en los varones.

La posicidn de la voz

suele bajar con la edad
en la escala de las voces apudas.

Sabemos que las variacioney tonales de la voz son un fenbme
no laringeo purc y segln la altura del tono emitido se observan-
cambios en la posicidn de la laringe,. en la posicibén y tensidn -
de las cuerdas y,por lo tanto, de la glotis y también en la pre-
8ifn del aire espirado.

burante laz emisidn de tonos pravas la lavinge sube muy poco
las cuerdas se alargan, estan relajadas'y se enfrentan por ung -~
grin

superficie y vibran en su totalidad. La gloti
ta

e¢sti  abier-
sobre todo en su parte posterior aunque menos que en 1a resg pi




racibn. y . . : ‘ :

" En la emisibn de tonos agudos la laringe sube mucho, las-
f,Cuerdas,vdcalés se acortan, se ponen tehaas y se afinan log -=
_ bordes de contacto; Gnicas partes que vibran: La glotis se di-
buja como una linea. :

Durante los tonos agudisimos aparece un mecanismo espge--
cial de amortiguamiento; al hablar con voz cuchicheada los apj
tenoides quedan ampliamente separadcs y lo mismo sucede con ~-
las cuerdas, que vibran de un modo irregular. El pasaje del -~
aire genera un ruido que 1los resonadores modifican y transfor-
man en palabra que cariece de variaciones tonales.

La .corriente del tonc y la intensidad g¢ eleva también en
el aumento de la presibn de la corriente espiratoria.

En resumen, las varianiones de tonalidad de la voz depen
den en conjunto del estado de *ensidn y longitud de las cuer--
das vocales, de la forma , de la glotis vy de la presidn del ai
re espirado.

El papel de las cuerdas falsas no €9 muy importante por--
que puceden no existir y el sonide larfingeo ser muy bueno.

Si las cuerdas vocales verdaderas se extirpan, las falsas
pueden substituirlas parcialmente y dar un sonido dspero de po
ca intensidad y escasa variacidn tonal.

Todas las cavidades por donde circula la corriente de ai-

re espirado se designan con el nombre penérico de resconadores-

5 de caja de resonancia en virtud de

la funcidn que desempefian
con respecto

al sonido laringeo.
Anatomicamente comprendan parte

4o las vias aéreas y di--
gestivas: El pulmbn y la triquea, la

farfige, la boca, 1la nariz
sus cavidades anexas. lLa caja de resonancia cumple un papel-

LN

dinimico, debe adaptarse a todas aquellas situaciones bases de

la palabra articulada ewipidas para }a pronunciacidn de las vo
calew vy consonantes. Eutos cambion  de forma se deben a la e--
xistencia do partes adviles & semimdviles funto con lac fijas-
aque son el paladar dseco y las fesas nasaless entre las mbviles

2l velo del paladar y la fvula que al levantarse mds &

tencs

menos peepiten & no la ccomunicacion con la nariz; la lenpui -~
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“adelanta su base ¥ agranda la faringe, --
1oy labios, carrillos, ate. :

que eleva su punta &

LOs resonadores cumplen con la funcién de aumentar el vo-
1Gmen del sonide laringeo 'y de reforzar algunos de los armbni-
cop, prestando asi un timbre propioc a la voz de cada persona .
L5 debido al timbre & metal de la voz que Se reconoce a una -~
persona determinada. las paredes flcidas y orificios grandey=
favorecen la produccidn de tonos graves, mientra qde las eir--
cunstancias opuestas facilitan la da los agudos y debido d la-
capacidad de cambiar de forma se 1o asigna el papel de crear -
l1as condiciones necesarias para la pvonuncigcién de lag voca-~
les y consonantes, es decir, la palabra.

‘ En resGmen , pasando revista a todos loo ticmpos que con-
ducen a la formacidn mecdnica de la palabra se ohserva que:

1° La palabra se produce en espiracidn. 5i el sujeto se halla-
ba espirando, el movimiento se acorta y se prepara la espira--
cién. Simulténeamente las

cuerdas vocales adoptan la posicidn-
de fonacidnipor accibn de los miuciulos laringeos ae cierra la-
glotis y se ponen tensas las cuerdas. La posicibn de fonacidn-
favorece el ripido aumento de la presidn intratraqueal inicia-
do y luege mantenide por los misculos espiratorios toricicos y
abdominales,

2® La plotis se abre parcialmente por aceibn del fasefculo in-

terno tiroaritenoides y adopta la forma adecuada al tono de e-

mitir. E1 air< sale con brusquedad y su grado de presidn depen
de directamente la intensidad de la voz y accesoriamente el to
no. Este {ltimo se relaciona estrechamente con la longitud de-
las cuerdas, pero en especial con su gardo de tensidn y la for
ma de la glotis.

3° Bl airve pasa a presidn y en pequeiios ahorros por la glotis-
y vibra en las cavidades supraglfticas; o1 pasaje es posible -

por la vibracidn simultlnea de ambas cuerdas que determinan -

la apertura y cierre de la glotis,
4° £l gonido larinpeo asi producido se modifica al llegar a --

los reronadorss y A4 finalmente el volumen y timbre caracteri-

+vico de la voz. Es la configuracidn de &stas cavidades la que-
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al reforzar ciertos sonidos armdnices se interponen se interpo

: nen\cierios obatéculos pava formar las vocales y consonantes. -
‘que .combinadas dan lugar a la palabra.

Mecanismos Cerebrales‘de la Palabra.

El aprendizage. de la palabra hablada exige dos procenns -
“intimamente ligados:

1) Ccmprensién. Se compone a su vez de dos partes encadenadas:
A) Recepcién del sonido y su transformacidn en astimulos nep--
vicsos que se dirigen a los centrog auditivos y

B) E1l ingreso de estimulos que parten de &stos centros auditi
vos a los sistemas cerebrales de asociacidn que permitirdn que

a ese sonido se le agreguen otros atributos que le correspon--
den y que fija la memoria. Si por ejemplo; oimos la palabra --
"ecampana, ésta despierta en nosotros la idea de su forma v de
mds propiedades al recorrer les caminos anteriormente sefiala--
dos; si un cambio se pronuncia en un idiowma desconoeido, llega

ra al centro auditive y la oirvemos como sonido, pero no desper
tarfi ninguna idea asociada.

2) Fl proceso de expresidn verbal comprende doi partes:
La primera consiste en la coordinacidn de los estimulos -
necegsaprios para ejecutar la palabra; 1la segunda on su transmi-
$idn a los centres nerviosos musculares, respiratories, larin-
feos, bucales, ete. que permitinin exteriovizaria,

Procesos andlogos a los anteriores se aplican a la pala-~
bra escrita, con la ¢iferencia de que en el meeanismo afervente
interviene la via optica en lugar de la auditiva y on la efe--
rente los nervios y misculos de 11 mano y ojos en lugar de los
laringsos y respiratorios.

Representacidn esquemitica del mecanismo nerviose que in-
tnpviene en la elaboracidn de la palabra,

Vias vy Qentros 1 ismon de Comprensidn Neuronas Hatoras
v N R SN -
55y - Y v Uapresién de la Pdldl)r‘r.\H( laviape, manos,

¢ hablada y egerita )f

DE LAPRESTON & LIERUNTES

ojon Y.

DLOCOHPRENSTON &
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‘Como’ se obsexva en éste esquema, entre 1os centros de re-
..~ tepcibn de.las neurcnas sengoriales los ‘gentros de recepoibn -

de las neuronas motoras se hayan intercalados. los mecanismos -
correspondientes a la comprensién del significado de la palas~
bra y los que elaboran la respuesta motora para exteriovizarla

' Los centros sensoriales y motoreés ocupan zohas determinas
das de la corteza con una funcidn especificaj;para cada segmen-
to hay asi, un centro auditivo en la parte superior de la cir-
cunvolucidn temporal, un centro visual .en el 16bulo oceipital-
y en la circunvolucidn frontal ascandente se escalonan los cen
tros motores de la laringe, manos, etc. Sin‘embargo los hechos
gon muy distintos con las 4reas de comprensidn de la palabra -
hablada y escrita con el drea motora de ewpresién de todos és-
tos.

Tante la comprensidn como la =laboracidn de la palabra --
exigen la colaboracidn de muy diversas expresioncs y ésto se -
consigue por asociacidn de miltiples repiones de la corteza --
por medio de las fibras de asociacifn que las ligan. Este pro-
ceso estd en relacidn directa con el intelecto de la persona,-
tiene lupar en una amplia zona del hemisferio izquierdo, den--
tro del cual las lesiones de un punto dado alteran en minima -
parte las funcicnes corticales de ese segmento, pero considera
blemente las que covresponden a las asociaciones que interrum-
pen. Por eso al produciv lesiones en esa vona, hay leslonss --
globales mds & menos profundas, del mecanismo cerebral con pre
dominie de un tipo de trastorno segln el lugar v el grado de -
la lesidn porgue altera la marcha normal del proceso, asi los-
que toman la pavte posterior del drea son preferentemente sen-
soriales mientras,que las anteriores son motoras.

Ista drca se haya situada en ¢l hemisferio cevebral y se-
extiende por el pie de la circunvelueidn frontal infevior, el-
146bulo temporoesfenoidal, 1a inzula de Feil y la parte ante---
rior del 18bule frontal.

cuando las estructuras son anormales, el habla depende de
1a aceidn coondinada y precica de los misoulos que pueden es--
tar realisando-otras funciones al mismo tiempo, 51 lat estruc-

turas son anormales como en los casos de paladar hendido, los-



sonidos también serdn anormales a pesar de la actividad muscu-
lav de compensacibn. : , '

La investigacién actua1>éslaﬁonafloe parémetros de volu--
men del flujo de aire, pbesién, respiracién bucdl vy nasal y la
fisiologia neuromu3eular obseprvada en el complejo bucofaéial.»
Aunque 1o mecanismos utilizados para producir sonidos compran
den partes de los mismos sistemas utilizados para la mastica~-

' éién, respiracidn y habla; las accivnes empleadas para la pro-
duccidn del lenguaje difieren considerablemente, El mecanismo-
del habla funciona sobre el chorrc del aire en diversas formas,
controlando su mecanismo, direccidn, fluje, liberacibn y pre--
sibn, asi como la via general y lingual. Estas acciones utili-
zan diversos grupos musculares y exigen interaccidn compensado
ra si existe alguna anomalia en la zona. En el paladar hendido,
en donde existe insuficiencia palatina la capacidad para con--
trolar la direccidn del) aire puede provocar una reaccidn de a-
daptacidn en otra parte; por ejemplo, mayor actividad de la pa
red retrofaringea (almohadilla de Passavat), agrandamiento de~
los cornetes, cambio de la posicidn postural del maxilar infe-
rior, contraccidn de las narinas, agrandamiento de las amigda-
las, adenoides, etc.

Con respecto a la lengua que llena la cavidad bucal al na
cer,

56l los miscules extrinsecos que controlan principalmen-
te ¢} movimiento horizontal necesario para la deglucidén y el -
acte de mamar se encuentran bien desarrollados. Los misculos -
intrinsecos necesarics para

el habla se encuentran poco desa--
rrollados.

movimientos bruscos de la lengua a
movimientos delicados y controlados se extiende desde los pri-

La transicidn de

meros afios de la vida, 103 periocdos de deplucién infantil y --
transicidén hasta la épeca de deglucidn madui-a. Al fonoterapeu-
ta le inptevesa la postura y funeidn residual de deglucidn in--

fantil, ya que la mordida akierta, cuscape anterior de aire y -
sonidoy

substitutives gon secuslas frecuentas de hibitos de de
elucidn infantiles reniduales.

Los labloew como la lenpua, experimentan cambios para el -
lenyuaje. In lo2 lactantes, deominan los reflejos para mamap y-

chupar, LoOs primorog sonides no exigen demaniado a los labions
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pdﬁ'ejemplé "aa". Se cree que el grado de protrusién de los la
bios es importante para cambiar la-longitud del tracto vogal.-

Con la reduccién de la actividad de mamar y deglutir se obuer-
van movimientos periféricos mas delicados de lcs labios qua -~
¢oineiden con la maduracidén de la lenpua.

De gran importancia es para el Cirujano Dentista la vAlvu
la velofaringea. En nifios con paladar hendido, la funcibn jna-
~decuada de &sta vdlvula velofaringza es la regla no la exep--=

¢ién, aln en casos de paladar hendido rehabilitade. En éatos -
casos, el movimiento hacia arriba y hacia atris del paladar --

blando no’es normal. Normalmente el tercer cuadrante blando en
tra en contacto con . ia pared faringea posterior cuindo se emi-
ten sonidos cormo B, B, Fy W,

Jensen estudid la relacibn de los dicentes anteriores asi-

oclusiones normales y maloclusiones clase~
pruebas son convincentes de que existe ac-

como el lenguaje en
11, divisidn 1. Las
tividad labial y lingual dc compenuacidn que se adapta a la so
bremordida anermal y morfologia anormal de la arcada dentaria.
No es posible determinar que cantidad se debe a capsa'y efecto
pero se puede pensar que la actividad muscular compensadora --

puede, al menos, conscervar las relaciones dentoalveolares

existentes, aungque no acentfie la anomalia,

+ RESPIRACION

La respiracidn provee el oxigeno que necesitan las célu--
las integrantes de los organismos vivos y elimina el bidxido -
de carbono producido por las combustiones celulares.

L.a respiracidn es una actividad refleja inherente. Las --
exigencias de la musculatura son mas sutiles y diffciles de ob
gervar,

Anatomfa Funcional del Aparato Respiratorio.

Desde el punto de vista de su funcidn, el aparato respira-
torie estid formado anatomicamente por un sistema de tubos, cu-
yo objeto es conducir y aecondicionar el airej un aparato de di
fusibn, el pulmbn formado escencialmente por una gran red zapi
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ldr en ‘contacto con el aire; un dispositivo destinado 3 reno--
var el aire de la superficie de difusifn constituido por la ca
ja tor&cica y los misculos respiretorics.

Sistema Conductor, ‘ ' i
El sistema conductor se abre al exterior por los orifi---
cios nasales provistos de glindulas. sebaceas y de pelos que re
tienen las particulas extrafias de mayor tamafio contenidag en -
el aire inspirado. El epitelio de la poreidn respiratoria de -~
las fosas nagsales es cilindrico ciliado, con células caiicifog
‘mes. En 1a mucosa nasal se abren numerosas gléndulas serosas y
mucosas que mantienen su superficie hfimeda y cublerta de mucus.
Las fosas nasales no sélo permiten ¢l paso del aire, sino
que también lo humedecen, lo calientan y lg filtran de clemen-
tos extrafics. El mucus fija las particulas de polvo que despla
zadas junto con aquel hacia el nasofdrinx debido a la activi--
dad de las cilias a cuyo carge estd en bucha parte el drenaje-
de las fosas nasales. El conducto aéreo continla con la farin-
ge v con la laringe y ésta con la traquea, lLa laringe impide -
que cualquier particula extrafia ya sea liguida & s6lida alean-
ce la trdquea.
La trdquea estd formada por aproximacdamente veinte ani---
los cartilaginosos incompletos que tiecnon forma de herradura-
con la parte abierita diripida hacia atris vy estd integrada por
una membrana de tejids conectivo y misculo liso. Los anillos -

e hallan unidos entre 35 por tejido copectivo con algunas fi-
bras el@sticas.

‘A estructura impide gue la tr&quea s aplas
te y al mismo tiempo permite o

su elongacidn,

La trdquea se epcuentra tapizada por una mucosa formada -
por epitelio cilindrico ciliado 6 con cliulas caliciformes. En
1a submuaosa (sobre todo on los espaclos intercartilapinosos)-
sooencuentran numerosas glindulas mucosas, cilios y mucus cum-
plen tambidn aqul una micidn de limpieza,

La triquea se divide en dos troncos primarios, cadd uno -
G loe cuales penetra en un pulmdn a nivel de hilio. Allf el -
bhronguio se

r une eon las arterias, venas vy linfaticos por medio
un tedide conectivo dense que envuelve o todas las estructy

de




81
5 ras. Las ramas 1m:r\apn1monarer dentro dc cada 16bulo se dJVl"“
den por dicotomia an ramas propres1vamente mis - finaa.

La estvuctura de los bronquios intrapulmonares muéstva al
. gunas diferencias. con respecto a la trdquea. HNo

se encuentran-
anillos cartilaginosos como en ésta,

sino léminas cartilagino-.
sas de estructura regular que presentan al corte la forma deo -
media luna. El mlsculo liso, situado entre el cartilage y la -
mucosa rodea dqul completamente al bronquio vy estd econstituide
por dos bandas musculares espirales que envuelven al bronquio-
en sentido inverso. La mucosa es

similar a la de la triquea en
estructura y funcidn,

Las ramas de menos de un milimetro de difmetro suelen lla

marse bronguioles. Su pared no tiene cartilage, pero como se -

encuentran ro<eados de tejido pulmonar eléstico que tiende a -
distenderlos no se colapsany poseen en cambin misculo 1i --
que al contracrse disminuye la luz bronquial y puede llegar a-

ccluirla, La mucosa de los bronjuiolos menores presenta un epil
telio cfibico sin cilios y carece de glindulas, leg bronguioclos
penetran en seguida en un lobulille pulmonar, donde se ramifi-

ecan hasta formar los bronguiolos respiratorics

GG
Los lobulillos pulmonares tienen forma piramidal.
Mspositivo de Intercambio.

fo la zona respiratoria propiamente dicha y comienza a --
partir de los bronquioclos respiratorics que

difieren de los or
dinariog por la presencia de alveoloes

en sus puredes. Estos --
bronquinlos a su vez pueden dar lugar a bronquiolos respicato-
rios de segundo y tercer grado, & bien abrirse directamente en

los conductos alveolares. El epitelio que cubre los

bronquio--
los respiratorios eg cQbico,

pero se adelgaza bruscamente a ni

dan entrada a los

aneuentran en las paredes de &ctos y al terminar los conductos

vel de los orificios que les alveolos que se

alveolaraes., .

Loo conductos alveolares se hayan cubleptes por un epite~
lio muy delgado vy contienen numerosos alveolos
on

g Gota la estructura mis
Loso

en sus parades;
distal que conserva veiido muscular.

conductos que terminan en unas poreiones ensanchadas se --
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1¢s da‘el nombre de atrios y dan acceso a los ‘Sacos alveclares

{y en cada saco alveolar se abren tres 8 cuatro -alveolos. En -

nmbos pulmones hay varlos cientos de millones de ulveoloe. )
Los sacos alveolares se encuentran rodeados de una red de
tibras elésticas que regulan la distencién de la estructura y~-

dasempefian un papel fundamental en la mecfnica vrespiratoria. ~
‘En° las porciones m&s proximales, las

#u trayecto paralelo a los conductos
puestos en tensibn por la elongacidn.

fibras eldsticas siguen -
¥, por lo tanto, sSOn  ~-

Las paredes de’ los alveolos estdn formadas por una rica -
red capilar, entre la que se encuentran las fibras eldsticas vy
alpgunas fibras de colégeno. bl cpitelio alveolar descansa 50--

bre una estructura reticular que se insinfia entre los capila--
res

Los sacos alveolares presentan soluciones de continuidad-

& poros que dejan pasar ¢l aire vy permiten el equilibrio de --
las presiones en las distintas zonas.

Sobre la suparficie alveolazr y haciende saliencia en la -
luz del alveolo se encuentran células
llamadas cé&lulas

aparentemente aisladas
alveolares & septales (tambifn epicitos). Di-
versos estudios demostraron que

las ¢llulas septales tapizan -
la suporficie alveolar maediante

delgadas capas citoplasmiticas
solucitn de continuidad.

tas eflulas alveolares parecen tvner a
cifn v limpieza de

que recubren los capilaves, sin

su cavge la proteg
las porciones no ciliadas de las

esTructue-
Tienen actividad fagocitaria y al despren--

constituyen los fapocitos intraalveolares -
se cargan de particulas extrafias. Este es el origen de la

céiulas de "polville" v de las

granulos de hemosidirina,

rau respiratovias.
devrse de la pared,
que

cZIulas "cardiacas” llenas de
producto de la sangre extravasado --
por la congestidn pulmonar. Tuando Adtos
las

fapecitos aleanzan -~

zonas w3 proximales son expedidon junts con el muous por-
la aetividad de las sfinlas oiViadas,

Lot vasos constituyen li parte esencial del pulmdn, La ap
50 Tamitica dentro de
law Jdivisiones del

teria pilmonar tows pulmone
Arbol brongualal, do

ipuiendo ~-
manera que cada divi---
aidn bronquial va acompaliada por una vami pulmonar. A nivel de
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‘jlc bronquxola» rasplratorlos las arterlas 8¢ . div1den en vasos

terminales, alimentando asi las redes capilares qun se ﬁncuch»"

tran en las superficies respiratorias.

a8 pequefias venas intralobulillares que drenan @stas re-

deg, penetran en los tabiques intralobulillares y se vacian. on

las venas correspondientes. Las venas intralobulillares corren

en al espesor del tabiyue hasta lacazar el vévrtice del lobuli-
lle, donde se relacionan con el bronguis, al que siguen hasta-
al hilio del pulmén.

Los bronquios estdn irrigados por lds arterias bronquia-~

les, que ademds nutren log ganglios linfiticos y la pleura vis
ceral.
Mecanisio Renovador de Aire.

El mecanismo renovador de aire se haya formado por el t6-
rax y 1os misculos que en 81 se insertan y tiencn la forma de-
un cone truncado con su base

mayor cerrada por el diafragma y-
su superficie lateral formada por arcas osteocartilaginosa
solidarizadas entre si por los milsculos intercostales.
tillas confieren a la estructura la rapidez necesaria para evi
tar el colapso del tejido pulmonar, favorceiendo la proteceidn
de su delicado parénquinma.

Las cog

L Yeclnica Respiratoria,

L1 aire contenido dentro de los pulmones se renueva en =--
forma discontinua por los movimientos respiratsrios., En la ing
piracidn los miscules regpiratorios aumentan los didmetros del
térax ¢ introducen en los pulmones cierto volumen de airve que-
se merela con el que se encuentra on su interior. En la espira

cibn cesa el esfuerzo muscular y las fuerzas eldsticas llevan-

al térax a su posicibn inicial, lo que determina la elimina---

cidn de un volumen de oire igual al que habfa sido admitido.
Se considerard inicialmente la bomba Estitica

nar y mis adelante la Dindmice Toracopulmonar papra mayor ¢omn--
prensidn.

Toracopulmg

Lstdtica
EL TORAX.

Taracopulmonar.

las paredes del tdrax constituyen una estructura aléistica
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SEmirriéida yilibvadas a su propia elastiéidad'adquieren una =
posicidn determinada, denominada posicadn propia. Para despla

zar'a las paredes del térax de su posicién propia as necesario
ejercer una cierta fuerza; cuando cesa la aplicacibn, las pare
des retornan a su posicidn primitiva.

Los pulmones traccionan las parvedes del tdrax y las deg--

plazan de su posicibn propia, efecto que también s¢ ajerce so~
bre el diafragma  contribuyendo-a elevarlo,

La posicidn de las cilspides diafragmiticas depende. tam---
bién de la posicidn intraabdominal , que a su vez estd vincu-
lada con el tono de los miilsculos del abdomen, el volumen de --

las visceras abdominales y la posicibn del cuerpo. E1l volumen

del tdrax, y por lo tanto el de los pulmones (y en ausencia de
actividad de los miisculos respiratorios) resulta del equili---

bric entre las fuerzas que se han mencionado y se le ha denomi
nado volumen de relajacidn.

EL PULMON.

Los pulmones estan formados por una serie de sacos alfsti
cos colocades en posicidn paralela, que al satisfacer su re---
tractilidad 1levan al drgano a un volumen que se denominari vo
lumen propio.

La reteactilidad del pulmdn se debe a la suma de las fuer
2as generales por la tensidn superficial de la interfase gas--
liquido a nivel de los alveolos vy de las fuerzas elisticas del
propio tejide pulmonar,

Papel de la Tenuidn Superficial en la Retractilidad Pulponar.-

La tensidén superficial de los alveolos pulmonares es infe
rior a la del agua. lLog estudios han demostrads que se debe a-
la presencia de una sustancia batbtona (complajo lipoprotelco

que contiens fosfelipides, celesterol v dcidon grasos) segrega
da por las

células alveclares y con toda prababilidad por sus-
witocondrian, La concentracidén de 8ota sustanceia en la superfi
cle alvenlar v por consipuiente su efecto sobre la tonnidn su-
perficinl depende del Avea de aquella super{ieie. Cuando un al
veolo ke distiende, 1o concentracidn de la sustancia batvdtena-
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alveolar disminuye y su tensibn superficial se eléva. Sin em-

bargo, "la presidn para distenderlo no t¢ modifica ya que el ag'
,mento del radio compensa la mayor tensibn superficial, ‘ x

' Lo ‘anterior significa que la armbnica-dilatacién de los -
alveolos pulmonares estd regulada por los cambios en la ten---

3ién superfiecial producida por las‘propicdades,especialcs

de
la sustancia batdtona.

Dilatabilidad Pulmonar.

Dentro del tbrax, el pulmén llena completamente la cavi--
dad tordcica, por lo que se encuentra muy desplazado de su vo-
lumen propio con la consiguiente tensifn subre sus fibras e--
listiras. La presibn intrapulmonar es igual a la atmosférica -
ya que las vias afreas comunican a los alveolos con el exte--
rior. E1 pulmbn no puede retracrse y aleanzar su volumen pro--

pio porque se encuentra ancerrade dentro de la caja tordcica,

Precidn Hegativa Intrapleural. )

Los pulmones estdn separados de las parcdes del térax por
las hojas de la pleura (visceral y parietal). En condiciones -
normales ambas hojas pleurales se mantienan on intimo contactoe
separadas por una fina pelicula de liquido que permite el des-
plazamiento de una sobre otra independizanto 1os movimientos -
del térax de los del pulmbn. Al comunicarse el espacio pleural
con el exterior, pearmite al pulmén satisfacer su retractilidad
al igualarse la presidn dentro y fuera e &), nada se opone a-
su contraccidn eldstica por lo que el aire llena el espacio --
pleural y lo transforma en una cavidad real (neumotérax). La -
caja tordcica liberada de la traccidn del pulwbn aumente sus -
didmetros y degciende por la mismd razdn el diafragma.

La llamsda presidn negativa intrapleural es la producida-

dentro de una cavidad ri
ida (¢l thrax) cuyo volumen excede ampliamente al volfimen pro

por la traccidén qus ejerce el pulmén

pic del pulmdn, La presidn intrapleural ©s natupalmente igual-
a la presifn gque deberf tener el gas dentre del pulmbn para --

distenderlo a un volumen idéntico al que poses dentro del té--
raK.
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-La nepatividad de la presidn pleural se hace mayor cuando
,vaumanté‘la traceidn del pulmén al distenderse’dpﬁante la inspi

yaecibn, Por el contrario, la presidn es'menos;négativa cuando-
al vblumen del puimbn disminuye como ocupve en la espiracidn -
% en el neumotdrax. i :

La presidn intrapleural puede hacerse positiva si aumenta
la presibén intrapulmenar como ocurre en la respiracibn avtifi-
cial (per hipertensidn). : : ‘ :
‘Pinfmica Toracopulmonar.
LA INSPIRACION.

El aire entra a los

pulmones durante la inspiracibn debi-
do a) aumento de volumen

que experimenta la caja tordcica . --
Los pulmones son distendidos, la presidn intrapulmonar descien
de y el aire se dirige a los sitios de menor presién. Se consi

derarda inicialmente la forma en que el tdrax es capaz de in--

crementar su volumen.

Durante la inspiracién aumenta la longitud de los tres --
didmetros del térax: El Difimetro Vertical (el que va del dia--
fragmi a la base del
térax) v 2l Anteropos
vertehral).

cuelleo), 'l Transverss (que une ambos hemi

terior (entre el esterndn y la columna --

L1 alarganiento del eje vertical del tdrax resulta del ~--

descenso del diafragma; durante la contraccidn, éste mlisculo -
toma apoye oh sus inserciones &sedas ¥ se produce asi el descen
s0 de su chpula. El aumento de los didmetros anteroposterioy y
transverso es consecuencia de la Jdoble oblicuidad de las costi
1las. Los miscuios inspiratorios son wsceencialmente alevadores
de las costillasy cuands &stos ascienden se dirigen hacla afue

ra y adelante, ocasionando el aumento de lou didmetros trans--
VEPSC Yy ANtErQposterior.

Hovimiento de las Coztillas.

Cada costilla se articula con el cuorpo de la vértebra --
por wedio de su cabaza y ocon su apdfisis transversa mediante -
21 tubirculo costal. A és

te nivel no se producen movimientos
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de ascenso, sino ciarta rotacién alrededor del ejé que une los
dos puntos de .articulacién de 1&~¢ostilla con la vértebra, De~

'sus articulaciones vertebrales las costillas se dirigen hacia-
adelante, abajo'y afuera. Cuando la costilla se eleva, disminu
ye su oblicuidad y por tanto aumentan loa didmetros anteropog=
terior y transverso. La longitud da” las costillas y ¢l didme~-

tro transverse de los arcos costales van eh aumento desde la-

al producirse la eln
eHrax se engancha a-

un determinado nivel, porque un arco mds amplio ha tomado el ~
lugar del anterior. '

primera de aquellas y la séptima-. Por eso

vacifn costal, el didmetro transverso del

Durante la espiracidn, la cara externa de las costillas -
mira hacia afuera, perc en la inspiracidn y como consecuencia-
del movimiento de rotacidn lo hace directamente hacia afuera.-~
Esto contribuye a incrementar el difimetro tvansverso del tdrax.

MGsculos Insbiratorios.

Actlan como inspiratorios los mﬁsgplou de las costillas.-
Cuando sus dos insercionas son mbviles, prosulta difiéil descen
der la accidn respiratoria del miiscula, yi que &sta depende de
1a insercidn que se utilice como punto fijo. La fijacién de u-
na insercidn se efectlia a menuds, por la contraceiln de otro -
misculo que actla sinfregicanente con el primero.

Mediante estudios, se ha pedido averiguar que los intep--
costales externos actdan come inspiraterios tomando como punto
fijo a la primera costilla (inmovilizada probablemente por la-
contraceidn del escaleno) producen la eleavacidn de la parrilla
costal.

En la respiracidn tranquila, la poreidn intercondral de -
los intercostales internos tambibn actla como inspiratoria y -
es probable nque ademis contribuyan a ello los serratos poste--
riores ¥ escalenos.

Cyando 5o incremente

:1 esfuerzo inspivatorio (Uiperpnea,
disnea) comienzan a participar otros msculos que en la regpi-

racibn tranquila (eupnea) ne se contraen. 3on les escalenon y-

los eaternocleidomastoideos (que elevan las primeras costillas)




105 dos pectcrales yel serrato mayor.  La fijacién del hombvo-

ngcesaria para: la aceibn’ respiratoria de 8=tos dos Gltimos mﬂs

culos se obtiene por la accibn del trapecio, romboides y anpu-
lar del oméplato.

El diafragma es el mis importante de los milsculos inspira

torios y puede por si sdlo mantener una adecuada ventilacidn -

de - los pulmones. Consta de una apoheurosis central en forma de

ofipula en cuya periferia se insertan-las fibras musculares. Do

fstas, las posteriores lo hacen en las primeras vértebras lum-

hares, mientras que los laterales y anteriores se inzertan en-
la cara interna de las seis @ltimas coatillas y en el apéndice

xifoides. La contraccibn de sus fikras musculares tiende a ha-

cer descender la béveda del diafragma, aumentando asi el didme

tro vertical del tbrax. El descenso de ambasg bbvedas durante =

la inopiracidn normal es de aproximadamente de un centimetro,
pero en la inspuracibn forzada alcanza tres & md

La parte normal del diafrapma es
sobre todo los orificics

centimetros.
su poreldn pericirdica vy
vasculares.

ta fijacidn de las

i (Gltimas costillas
correcta fu

(necesaria parva la -
uncidén inspiratoria del diafragma) sc obtiene en pap
te por la accidn de sus visceras abdominales que impiden que -
dquellas realicen un movimiento de aduceidn al contraerse las-
fibrasz diafragmiticas que en ellas se insertan., La contraccién
de los misculos cuadrade lumbar y serrate postercinfevior con-
tribuye a fijar las costitlas. En su movimiento de descenso,

visceras abdominales, pero

el diafragma rechaza las la resis--
tencia que se le opone va en aumento debido al tono
culos de la pared del abdomen. $i las clpulas toman
las

de los mig
apoyo en -
visceras abdominales, la contraccidn del diafragma eleva
las costillas en las

que €ste se inserta.

tovilidad de las Diferentes Partes del Tdrax.
Se han descorito cuatra zonas tordcicas do diferente movi-
Pidad,

1) ) Opdreulo Tericico,

Estd formads

por la primera covtilla y el manubrio ester-
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“nal. La elévécisn‘dé_la'primera codtilla_ampuja hacia adelante
';y hacia arriba el manubrio del esterndn: que se mueve como una’
“pieza solidaria con &1. Este movimiento es muy peﬁdéﬁo en la =~
. vospiracibn tranquila, pero aumenta en los periodos de hiper--
'pnub. .

2) Las Costillas Superiores ( de 1la gepunda & la sexta).

Ejecutan movimientos que se han tomado como tipo, aumen-~

tando los difmetros transversal y antaroposterior. El esterndn
_¢8 llevado. asi hacia adelante y ariiba efectuando su movimien-
“to a nivel de la articulacién manubrio esternal. Esta suele an
quilarse en la edad avanzada.

3) Las Costillas Inferiores (de la géptima a la décima).
Realizan su movimiento alrededor de un eje que pasa por -

delante a nivel de la linea media y por detrls a la altura de~

la cabeza de las costillas. Al ele

varse Gstas aumenta el difmg
tpro transversal, pero no el anteroposterior.
4) Costillas Ilotante (decimoprimera y decimosegunda).

No pertenecen funcionalmente al tdrax y deben considerar-

se como punto de insercidn de la musculatura abdominal.

LA ESPIRACION,

Cuando gusa la contraccidn de los milsculos inspiratorios,
actlan fuerzas que tienden a llevar el tdrax a la posicibn ini
cial; €stas aon:

1) La Elasticidad de la Caja Tordcica, que tiende a reducir --
sus didmetros hasta alcanzar su volumen propio.

2) La Retractilidad del tejide pulmonar que atrae a la pared -
costal y eleva al diafragma.

3) La Presidn Abdominal que contribuye a elevar el diafragma.-
Al comienzo de la espiracidn, la retractitidad del pulmén y la
elagticidad del tdrax suman sus efecto contribuyendo a la re-~-
duceifin del volumen torfcico. Hacia el final do la espiracibn,

el térax ha alcanzado su posicibn propia y

a partir de onton--
ean apone resistencia a la retraceibn dél pulmdn. La posicién-
del thpax al final de la gspiracide depende del equilibrio de-

lag fuerzas que se han mencionado y ademfs del tono de los ms




‘vvéulos”inspiratnfibs y espiratorios.

‘Mﬁsculos Esplratorloa.

En 1a eupnea (rnspzrac16n normal & en raposo fijo) la con
/
traccx&n de los mlisculos no interviene con exepcibn de la por=

cidn interbsea de los intercostales internes; pero cuando el -~

volumen respiratorio aumenta (hipevpnéa) 8 cuando existe difi-
cultad para respirar {disnea) la espiracibén se realiza con la-
‘participacién de los misculos espiratorios.

Los mseulos espiratorios disminuyen los difmetros de la-
caja tordcica que son los difmetros anteropostericr y transver
so que se acortan por el descenso de las costillasy lo mismo-
sucede con didmetro vertical por el ascenyo de las clipulas dia
fragméticas.

Los misculos que, intervienen en el dascenso de las costi-
llas son:

1) La porcibn interdsea de los intercostal

2) £l triangular del esternén.
1)

internos.

Serrates posterior e inferior.

Los md3s potentes mlsculos espiratorios son los elevadores
del diafragma.

La contraccidén de los md

sculos conforman las pa
redes del abdomen (rectos

anteriores, oblicuos mayor y menor-
y transverso) aumenta la presidn intraabdominal y desplaza al-

diafragma hacia arribi disminuyendo el difmetro vertical del -
tdrax.

tovimientos del Pulmbn.

£l aumento de volumen de la caja torficica provoca la ex--
pansidn del tejido pulmonar, esto origina un descenso en la --
presidn interna del pulmdn y se produce la entrada de aire has
ta que las presiones jntrdpulmorar y atmosfépica se igualen.
La expansibn del pulmdn es consecuencia de la expansibén -
del tirazy sin embarge no todas las partey det! térax son igoal
mente mbviles, Las zonas del pulmdn en contacte inmediato ron-
lag pavedes mdviles son distendidas directumente, mientrs las-
otras 16 son a través de los desplazamientos transmitidog por-
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el tejido’ pulmonar. , : SRR -

" la zona hiliar del pulmdn ec menos distensible que el reg
to del opganismo, ya que a e6e nivel pengtran los bronquios Yy
10s vasos sanguineos que irradian hacia la periferia, ademis -
sus vineulaciones con la trdquea v sus auriculos lo convierten
en 1la porcién menos mévil. Al aumentar log difmetros del t&rax,
¢l movimiento del tejido pulmonar se efectiia como si la zona -
hiliar fuera el centro desde donde se produce la elongacibn do
los distintos radios. Los hilios no permanecen fijos, se degs-~
plazén hacia abajo, afuera vy adelante durante la inspiracifn.~-
Esta movilidad de la zona hiliar es muy importante al permitir
que en la inspiracién el descenso del diafpagma y la elevacidn
de la pared anterior del tSrax puedan transmitirse hacia la --
parte posterior y superior del pulmdn. De otra manera,las zo--
nas que est@n en contacto con las paredes gostales poco mdvi--
lés no serfan expandidas. El descenso del hilio cs posible gra
cias a la elongacibn de la tréquea que tiecne lugar a nivel del
tejido eldstico que une los distintos anillos cartilapinosos.

Las zonas menos mdviles del pulmén son las que estén en -
contacto con los senos costales vertebrales, con 1as superfi--

cles mediastinales y en especial aquellas que se encuentren en
relacidn con el pericardio. Las zonas de mayor movilidad son -~

costal anteroclateral con la zo
diafragmitica.

las que contactan eon la repidn
na esternal y sobre todo con la

Al producirce la expansidén del pulmdn durante la inspira-

eibn, los bronquios y los vason intrapulmonares se alrgan y se
separan un poco; realizan asi un movimiento que permite la ex-
pansidn del tejido pulmonar que se encuentra entre ellos.

El diafragma es la pared mis mdvil del térax y por consi-
guientne la zona pulmonar adyacente gowa de gran movilidad,. Los
senou contadiafragniticos estdn cerrados en la  espiracidn, pe
ro en la inspiracién se abren (al descender la bbveda diafrag-
mitica) v uon entonces ccupadss por laus lenguaetas pulmohares -

que ue desplazan hacia abajo y afuera,

HModificaciones de la Presién Pleural Durante ¢) Clolo Respira-
torio.
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En condiciones estdticas,la presién pleiral es una madida
de retractilidad pulmonar; en condiciones dinimicas cuando al-
térax 'y el pulmbn estdn modificando su volumen la. presifn - --
pieurai no depende s8lo de la elasticidad pulmonar, sino tam--
bién de otras fuerzas que oponen resistencia al cambio de 9013
‘men .pulmonar que corresponde a la viscocidad del tejido pulmo-
nar y a la resistencia de las vius aéreas al movimiento del al
re ..

burante la inspiracidn & espiracidn, el pulmbn sigue pasi
vamente log cambios de volumen del térax. Todo lo que se opon-
ga a €ste cambio de volumen del pulmdn modificard el valor de-
la presidn pleural.

Si hay resistencia al aumenyo inspiratorio del volumen --

pulmonar, la presién pleural se hard mis negativa. $i hay re--

sistencia a la deflacidn durante la espiracién serd menos ne~

gativa y podrd eventualmente hacerse positiva. La viscocidad -
del pulmén se opone al cambio de la estructura.

'Si 1la glotis se mantiene cerrada, los cambios de volumen-
pulmonar consecutivos a rmoadificaciones en el volumen del térax

56lo pueden tener lugar por la distencidn & compresidn del ai-
re contenido en &l pulmdn, Si se realiza una inspiracibn mante
niendo la glotis ecerrada , se producird un mayor descenso deo -
la presidn pleural resultante de la suma de la presidn pleural
correspondiante a ese volumen y el valor de la presibn intra--
pulmonar, en &ste caso negativa. Por el contrario, en la espi-
racidén con la glotis cerrada la presifn pleural se vuelve mis-
por aumento de la presidn intrapulmonar .

Cambics en la Presidn Intrapulmonar en ol Ciele Respiratorio,
En condiciones estiticas, la presién intraalveolar es i--

pual a la dtmest@rica. Al comenzar la indpiracidn la pregifn -

neia opuasta ~--

intraalveclar desciands debido a que la rosiste
por las vias adrean al paso del aire retarda el llano de los -

alveolos micntras que &stos ce distinguen por la expansidn del
tdérax. Bsta diferencia de presién hace que el aire se precipi-

te dentroe de los alveolos o

conprucha sl simultdnoamente

se repistra ol volumen ingpiraterie. Al promediar la ingpira--
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¢ibriy la presibn intraalveolar empieza a ascender ya que la ex

‘pansidn pulmonar es ahora mas lenta, Al final de la inspird---
cifh no hay mis cambioc del voluwmen pulmonar y por consiguiente
la presifn intraalveolar iguala la presibn exterior

En la espiracibn, la fuerza desarrollada por la petrac---
cibn del pulmdn ‘eleva la presidn alveolar por encima de la at-
mosférica; el aire se dirige al sitio de menor presibn y es, -
por lo tanto, expulsado del alveolo. Al comienzo de la espiras
cién , la velocidad del aire es elevada como consecuencia de -
‘las difenclas de presidn entre el alveolo y 1a atmdsfera. Mas-
tarde y a medida que la presibn intrapulmonaf desniende la ve-
locidad del aire disminuye hasta que al final de la espiracidn
la presidn intraalveolar iguala a la atmosférica y cesa el mo-
vimiento de aire en el pulmdn.

La presién intrapulmonar sufre grandes modificaciones
cuandc se realiza un intenso esfuerzo

ric y se i

capiratorio & inspirato-
mpide simulténeamente el movimiento del aive conteni
do en el pulmbn (cerrando la boca y obsStruycndo la nariz & me-
diante el cierre de la glotis)., las cifras Qe presidn inspira-

toria y espiratorias alcanzables mediante un esfuerzo maximo -

depepden del veolumen pulmonar del cual se parte,

Cuando el pulmdn se encuentra llenc de aire {(minimo volu
men pulmonar), la presidn wixima espiratoria aleanza los valo-
res mis elevados que pusden exceder a ios cien milimetros de -
mercurio. A Zste

geno, ya que los

volumen la presidn mixima inspiratoria es oxi
miseulos respiratorios soh incapaces de dila-
tar mis el thHrax. La presidn inspiratoria miwima alcanza sus -
valores mis altos cuando se parte de la posicibn espiratoria -
maxima (volumen pulmonar minimo).

Dilatabilidad.

L dilatabilidad es el cambio de voluman del pulmbn por -

cada centimetro de agua de modificacidn en la presién traspul-
monar.,

» #
Viags Afraas,

La trdquea, los Lronquios v los bronquiolos se comportan-
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exc1u51vamente como vias de paso y-no 1nt~rv1enen en-el 1nter
cambio gascoso. Su estructura semirrigida. (por el tejido car-
tilaginoso que los forma) y eldstica, tiene la ventaja de evi
. tar-que . la presibn externa los ocluya, pero de permlt;r su’ e~
longacidn cuando el pulmén se distiende,

Durante la 1nsp1rac1on, la triquea se elonga como rasul-
tado del hilio pulmonar, movimiento que ocurre a través de --
los segmentos eldsticos que unen los eartilagos. Si la inspi-

-racidn es muy profunda se produce también el descenso de la -

P

faringe; las cuerdas vocales se separan en la - inspivacidn y -
se acercan durante la espiracibn. Cuando existe disnea § hi--
perpnea es posible obgervar sobre todo en nifios,

1a dilata--
cibén de los orificios de la nariz

( aleteo natal J.
intrapulmonares v los bronquioclos acompa--
fian al pulmdn en su movimiento de expansién respiratoria y su

traccidn eldstica contribuye a la reduccién dal volumen pulmo
nar en la espiracidn.

Los bLronquios

La inervacidn del misculo bronquial estd a cargo del sis
tema nervioso autdénomo; la estimulacidn de los nervios simpd-

[
<3O

208 produce dilatacibn de los bronquios (cuando &stos se en

cuentran contraidos),mientras que la estimulacién de los ner-

vios vagos ocasiona broncoconstriccibn, e¢fecto antagonizado -

por la atropina. Las drogas simpaticomimétricas {(como la adre
nalina) son bronendilatadoras, mientras que las parasimpatico

mim&tricas (coms la acetileolina) determinan la

contraceidn -
dal misculo bronquial.

L.a histamina (sustancia que act@a di--
ractamente sobre o1 mGsculo lise) proveca una muy intensa con
traceibn bronquial, que al disminuir el calibre de los bron--

o eslatenc que oponaen estos noes conductos
ld reslstenecia juaer 3 1 t fi t
al pasa 1e del aire,

quios aumenta

Mediante diversos estudios ha sido posible eoservar que-
¢ dilantapn durante la inapivacién, movimiento-
que provablemente

los bronguios o

ged pagive y resultado de la

propia expan--
s16n del tejide pulmonar.

Sin embarpo,no puede excluirase una-
participacidn nerviosa que disminuya el tone del mliseulo bron

quial en la innpiracifn y lo aumente en la espiracidn,
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Ruidos Respiratorios, . : . i

Cuando se acerca el oido a la paredvtdrécica, se eésgucha
durante la inspiracibn un suave susurre producide por la on--
trada de aire al alvecle llamade murmulleo vesicular, &ste mup
mullo es mds intenso al profundizavsge la inspiracién y deja -
de eéscucharse en aquzllos casos en los que el tejido pulmonar
acreado se aleja de la pared torécica. )

En condiciones patolbgicas, cuando se forman ezudados en
los bronquios pequefios & exiscte un estrachamiento anormal de-

&stos se produce turbulencia y se presentan ruidos conccidos-
como estretores.

La turbulencia se presenta
¢l difmetro del tubo sobrepasan
calibre del tubo es irregular 6

cuando la velocidad del gas &
determinadns valores. Si el ~

51 existen codos 6 ramifica--
ciones se puede presentar turbulencia a velocidades mAs bajas

En las vias aéres aparsce turbulencia debido a estrecha

mientos, cambios en la direceién de la ceorriente aérea, rami-
ficacidn del arbol bronquial, ete. La turbulencia es mayor en

las vias afreas superilores y aumenta rapidamente.con la velo-
cidad del aire.

Tipos Respiratorios.

Antes del nacimiento los pulmonezs se cncuentra colapsa--

doa y los bLronquios y alveolos cerrados. Tl pulmdn llena com-
pletamente la cavidad toricica

y su volumen propio es igual -
al del tdrax, por lo que ne hay negatividad en la preuidn in-

trapleural.

Los primeros movimientos respivatorios gque siguen al na
cimiento determinan la expansién del tdérax y la distencibn --
consiguiente de los pulmones provoca, la apertura de 1a tri---
quea, de los bronguieos y de los alveolos.
En el recifn nacide ¢l tdrax es prquedo en rvelacifin al -
tamafio dedl palmdn. Fnola inspiracidn (que es sobretods dia-~-
frapmatica) la presién pleural se hace negativa, pero ne igua
la a la atmosférica an la eszpiracidn. In los prd
de vida, la: costillas son casi horizontales, y por 1o tanto,

Q_roY monaes ~




su elevacién no-puede producir incremento en los difimetros---
del térax. En éste:periodo, la respiracibn est§ casi exclusi-
vamente a cargo del diafragma. A medida que progresa el cre-

eimiento,aumenta la capacidad. del. térax y la inclinacidn de -
las costillas; El esternén desciende como congecuencia de la
mayor inclinacibn anteroposterior de las costillas y se prody
ce simultlneamente el eotrechamiento lateral del t8rax, sobre
todo a nivel de su base.

De ésta manera, el desarrello del t8rax (mis r&pida que-
el del pulmbén) hace que la presidn pleural sea ﬁegativa tam--
bizn durante la espiracidén. Ademds, la oblicuidad de las cos-
tillas permite quz-éstas participen en el mecanismo de expan-
3idn del térax.

Bosma y colaboradores han analizado la respiracién del -
lactante y han encontrado que la respiracifn silenciosa se --

lleva a cabo principalmente por la nariz con la lengua proxi-
ma

la
na

al paladar y-obturando la via bucal. Tanto la faringe como
laringe se activan durante la respiracibn y es en &sta zo-

donde ¢l lactante distingue entre la respiracibén y las ac-
tividades relacionadas *ales como el quejido, tosido, llanto
estornudo. La postura también afecta significativamente a la-
raspiracidm,

La reaceifn inicial a los estimulos ambientales se obser
va en la funeibn respiratoria, especialmente en la exalacidn.

La respiracidn conserva abierta la zona faringea, ya que exisg
te un colapso de la faringe en el lactante con traqueotomia.-
El desarrollo de los espacios respiratoriocs v el mantenimien-
to

de la via aérea son factores significativos en el creci--

miento bucofacial. Ll mecanismo del llanto se encuentra inti-
mamente ligado a la regpiracidn y

]

la courdinacidn muscular-
(X341

la laringe y faringe se observan a trempana edad. $8lo des
pufn de que sc desreslla fsta coordinacién puede el nife rea-
Yizar las funciones maduras y neuramuscularet que oxige el ha
tita,

Aunque la participazién de los distintos misculos que in
tepvienen en la respiracion varia de un individue a otro e in

cluso en ol mismo individue segln las eirveunstancias, habi---

95 -
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tualmente la resﬁiracién,del’hombre’eg abdominal, es decir,--
 que'predomina la aceibn del diafragma sobre‘la Qel,mécanismo-
cogtal; en la mujer por el contrario,es mayor-la participa---
cibn de las costillas y si existen diversas circunstancias fi
siolégicas y patoiégicas que ‘interfieren en la accién de un -
determinado mecanismo, obligardn a recurrir a otro.

Reflejos Protectores.

Se llama reflejos protectores'a los que tienden a asegu-
rar el ingreso de un-aire lo més puro posible en las vias ves

piratorias y la expulsidn de cualquier elemento que les resul
te nocivo.

T0S.

La eliminacién de las particulas extrafias de las vias aé
reas estd a cargo de las cilias y la tos. La tos es un refle-
jo iniciado principalmente por la estimulacibn de las termina
ciones nerviosas de la traquea, gruesos bronquios & laringe,-
pero también puede despertarse a partir de receptores del pro

pio tejido pulmonar 6 de la pleura. La tos es un acto altamen

te coordinado y su centro se encuentra en el bulbo; consiste-
¢n una breve inspiracidn seguida de una enérgica espirvacidn-
con la glotis cerrada. La presibn dentro del pulmdn y de la -
pleura se eleva considerablemente hasta que al abrirse brusca
mente la glotis el aire es axpulsado a gran velocidad y arras
tra a la particula que habia despertado ¢l reflejo. A pesar -
de la elevada preaién intrapulmonar degsarrollda, la ténue es-
tructura de los alvenlos no sufre alteracibn durante el es---
fuerzo de la tos ya que no hay cambio de volumen y lot alveo-
los no gon distendidos. .

Se han descrito movimientos peristilticon de la muscula-
tura bronguial que tendrian por objeto hacer progresar lag --
particulas extreafiac hasta los bronquios mayores donde darian-
origon al reflejo de la tos. Las partfculas que altanzan 108-
alveolos (como carbbn, polvo, etc.) son fapoeitadas allf por

los maerbfages alveolares que se diripen despuds a los linfé-
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tiéos y finalmente a los ganglios.correspohdientés.‘1
" ESTORNUDO.

Se despierta por estimulacisn de las terminaciones del =
tvigémino‘en la mucosa de la nariz del nasofdrinx y de la con

bfjuntiva.

Consiste en un movimiento inspiratoric profundo gseguido-
de una répida espiracibn,mientras la comunicacidn entre la fa
ringe, la boca y el nasofirinx permanece cerrada por la con--

“traceibn de las fauces y la elevacién del velo del paladar. -
Cuando las comunicaciones se abren, el aire es expelido a

-

gran velocidad y arrastra a las particulas extrafias.

Existen otros reflejos que a la inhalacidn de gases irni
tantes cierra la glotis, contrae los bronquios y detiene la ~
respiracidén impidiendo asi el

acceso del agente nocivo al in-
teprior del pulmdn. Tambi&n c¢n

el acto de la depglueidn en casoe
apnea y cierre de la glotis pa-

ra impedir que los alimentos penetren en las vias respirato--
rias.

de atragantamiento se produce

Trabajo Respiratorio,

Durante la inspiracién el trabajo que se efectlla se divi
de en:

1) Trabajo Realizado para Expander la Caja Terdcica.

Las vesistencias que deben superarse son: La friccibn de
lag superficies articulares, la eslaticidad de las diversas -
S

¢ibn de las visceras abdominales al descenso del diafragma,-
etc.,

estructuras, tono muscular v elasticidad dol pulmdn, la oposi

2) Trabajo lecesario pary Exoander los Pulmones.
Bete a uu vez incluye:
1) Trabajo necesario  para vencer la recistencia eldstica pul
menar (inversamente proporcional a la dilatabilidad del pul--
mén),

b) £l trubajo que se emplea en superar la viscocidad del teji
do pulmonar.
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08 pul-
de las resistencias de las vias afreas),

¢) El ‘trabajo necesario para mover el aire dentro de 1l
mones( que depende

La esnirvacién en condiciones de reposo es habitualmente-
pasiva: es decir, que estd a cargo de la energfa elfistica acy
mulasa en el térax y en ¢l pulmdn durante la inspiracibn y ==

del tonp de tos mlzculos respiratorios, en aespecial los del ~
abdomen.

Purante la espiracibn, el trabajo realizado comprende:
a) Trabajo necesario para vencer la viscocidad del tejido pul
monar y '

b) Trabajo empleado en expulsar el aire del pulmdn.

Regulacidn de la PRespiracidn.
CENTRO RESPIRATORIO.
Contrel Hervioso de la Respiracidn.

La raspiracidn espontinea depande completamente de la --

descarga ritmica del centro respiratorio bulbar. §i .se inte

rrumpen las conexiones aferentes del centrc para los misculos

respivatorios 6 si aquel o3 destruido todavia son posibles --

los movimientos respiratorios voluntarios, pero cesa la respi
racidn automitica. Las salvas intermitentes de impulse que --
bajan por los nervios a los mlicculos inspiratorios, son los -
rasponsables de las ezxcursiones

s respiratorias en reposo. Los-
incrementos e¢n la ventilacibn son efectuados por incrementos-
en la frecuencia de intensidad de &stas descargas y por la -

activaecidn de los misculos espirvatorios denpués de cada salva
inspiratoria.
Las motoneuronas,parda los misculos espiratorios son inhi

bidas cuando estdn activas las que inervan a

los misaulog ing
sustrato nerviose de la inervacién
convce, pero muy bien podria
o la inervacidn reciproca de los {lexorec y

piratorios y viceversa., Bl

reciproca no se

G0

eatar mediada co
axtensoran de --
1ot miembros a través de los colaterales’ de las vias oxeita-
is con interneuronas inhibitopilan que
producen inhibicidn directa de las motoneuronas que inervan a

torias, que hacen sinap:
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108 mGsculos antagonistas cuando son excitadas las motoneuro-
nas.conectadas con los protagonistas.

Situacién del Centro Respiratorio. -
El centro respiratorio asti en la formacién reticular .-
del bulbo raquideo caudal. Estd constituido por un centro ing
‘piratoria que contiene neuronas que producen inspiracidén cuan
do son estimuladas y un centro espivaiorio fraiapante, cuyag~
‘neuronas provocan-espiracidn activa cuando son excitadas.
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1) DI°FUNCIONES OCLUSALES.

Las dlcfunclones oclusales son el presente de cualqulev-
alteracidn que existio en la funcibn cclusal, y ésto a su vez
resulta de un fracaso en la capacidad reaccional defensiva de
adaptacibén & compensacidn del sistema. estomatopgn&tico cuando-
ge presento una oclusidén dentaria patoldgica.

La. funcidn normal dél sistema estomatognitico es ca
vacteristica cuando entre sus componentes hay una interaccidn
armoniosa y que durante los movimientos funcionales no debe @
xistir ningin tipo de interferencia.

Pero cuando se presenta alguna anormalidad en el patrén-
antes reierido § existen determinado tipo de fuerzas aumenta-
das por tensidn psiquica, estaremos presenciando una altera--
cibn oclusal que si no es controlada por el mecanismo neuro--
muscular en forma de adaptacidn & compenoacidn se habrd llega

do a una disfunecidn oclusal; al presentarse &sta, la

parte -
menos

fuerte en el sistema estomatogndtico seri la mis ataca-

da pudiendo ser los dientes, el parcdonto & la ATH.

Existen dos factores decisivos

para que ge desencadenen
las disfunciones

oclusales y son: La Desarmonfa Oclusal y la-
Tensién Pafquica.

Hay dos tipos de disfunciones
A) Disfuncidn Oclusal Pura.

Es

oclusalesn:

aquella en la cual las alteraciones las alteraciones-

¢ produjeron en la oclusidn dentaria no Fueron compensa-

das d¢ algln modo, pero tampoco llegaron a afectar de tal mo-
dejaron alpguna secuela.

B) Disfuncibn Oclusal Pato

que

do que

1opica.

Lia diferencia consiste en que las alteraniones oclusale
son aumentadar por el mecand

smo neuromuscular que es
do y adends existe

th afecta
1ol factor decisi s nerfi la tensid

el factor deciszivo que serd la tension -
paiquica & emocional, dande por vesulatado fuuerzas anormales
muy intenzas desmedidas y cagl constantes" regstando asf la ca

pacidad de log tejidos alectados a reponev

au hiologia y sien
do atacados sevopramente.
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2) BRUXISMO. ‘ ' o B
’ El bruxismo es un hlbito lesiveo,inconsciente.caracteriza
do por apretar § frotar los dientes durants el dia 6 la noche
y que se presenta con una determinada intensidad 6 persisten--

cia, siendo realizados fuera de los movimientos funcionales -
de la masticacién & deglucidn.

Etiologia.

El bruxismo etiologicamente necegita de dos factores: El
de tipo Dentario y el Heuromuscular, .

El bruxismo busca las- interferencias oqldsales y la fuer
za aplicada es usada como un escape para la tensibn nerviosa.
Ll dolor en vez de hacer que se eviten las interferencias pa-
rece propiciar una mayor aplicacién de fuerzan.

La hipertonicidad y los patrones de contraccién desorga-
nizada de los misulos masticadores proporciona la base para -
el bruxismo en el cual, las interferencias oclusales en pre--

sencia de tensifén nerviosa actlian como desencadenantes de una

actividad muscular anormal tanto isotbnica como isombtrica.-

Tambidn puede ser propiciado por la incapacidad de las clspi-
des vestibulares de los dientes inferiores de ocluir en el &-
rea <ontral de leos dientes superiores.

L1 bruxisme sn efectQa a nivel inconsciente controlado -
de manera refleja poro es patoldgica.bl punto de ataque se lo
caliza frecuentemente cerea del borde incinivo & punta de las
clispides, donde la posibilidad de ocasionar la lesidn traumd-
tica es mayor que en el caso de fuerzas aplicadas centralmen-
te y en la direccidn del eje longitudinal del diente.

Bruxismo  Céntrico,
Conginte en la contraceldn habitual de los mflsculos del-

mixilar en una pequeiia frea entre la posicifn intercuspal y -

la retpufda, producifindose en las proximidades del frea cén--
trica.

Bruxiomo Lxcéntrico,

ta el realizado en amplios movimientos mandibulares frig
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" pionales bastante alejados de 1a. posicifin céntrica de-la oclu
*8ibn; el impacto de las fuerzas en el bruxisme exclntrico es-

t4 dirigide més horizontalmente que el impacto de lan' fuerzas
masticatorias normales.

Signos y Sintomas del Bruxismo.
A) DENTARIOS, ‘

1.~ Facetas de Desgaste Parafuncionales. ’

Este cigno e2 ©l&sico v ademés se distingue facilmente ~
porque las facetas de desgaste oclusales causadas por el bru-
xismo son bien definidas en sus bordes pequefios, brillantes -
en sus etapas iniciales y cuando ya estd mis avanzado adeptan
una forma de capa, aparecinedo normalmente en fireas donde no-

se

e encontraria como en hordes incisales de caninos e incisi--
vos superiores, facetas de palance en premolares y molaves, -

facetas de retrusidn, clspides de obturaciones, ete. Estas fa
cetas se dividen-en dos tipos:
a) Las corrcspondientes a les

dientes que desencadenaron el-
bruxismoc con sus intervferencias v

b) Las que sc presentan en otros dientes como <ohsecuencia -
del hibito que se instald. )

2.~ Lrosibn,

La erosidn quimica del esmalte se prosenta en los dien--
tes que estin recibiendo cargas o2lusales que se exceden en -
duracidn, intensidad y constancia, v estd dada por la toxici-
dad de los productos de desecho del metabolisme de las estrug
turas parodontales que estén afectadas, ya que no son normal-
mente eliminadan por el torven&e‘sanguineo, sino que salen en

forma de exudads y preferentemante por 1as caras vestibulares
Ge los dientes. ’

oo Mowilidad Bxnperada.
s un sipns isportante va que se presenta en {orma singu

lay dobido 4 gque les dientes afectados tienen una pgran movili
dad sin fenar

alteracinbes

s pardentales 6 muy pocas y en gquoe -
A precinaments Suren

o6 tienen aambion patoldpivcon, si-
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no que en ‘realidad el bruxismo deja sus secuelas habituales -
" como “sont Hipertrofia compensadora ' de lag estructuras PAPG= -
dontales, engrosamiento del hueso alveolar y aumento de la ~-
trabeculacifn del reborde alveolar; también hay un ensanchae -
miento ‘de la membrana parodontal por la abundancia de fibras-
L .or4penas ¥ wna mejor insercidén de las fibras al cemento.

4,- Parodontitis.

Estf dada por los factores que predisponen la oclusidn =
traumatica como. sen las fuerzas intensas y degcontroladas del
bruxismo; prasentando con frecuencia un sonide sorde a la per
cusidn, lo que nos da la certeza de la parodontitis, ademis ~

de que puede haher el sintoma de dolor al morder gocbretodo --
por la matiana.

5,- Hipersensibilidad Pulpar.

Se presenta en los dientes que sufren esfucrzos oclusa--

les traumdticos, causandoles hiperemia pulpar con dolor carac
reristico, sobretodo a lo frio.

6.~ Sonidos Oclusales Audibles.
Es un sipho patogneumdnice, aunque es paro se presenta -
an los bruxomanas nocturno de tipo excéntrico,

B) NEUROMUGCULARESR

1S I

1.~ Hipertonicidad.
Una caracteristica del bruxismo es ol hipertone muscular

% espasnmo, Se ve claramente cuando hay una resistencia al tra

tar de llevar la mandibula a relacibn céntrica & a las posi--
ciones de lateralidad.

2.~ Miositis.

Se¢ presenta cuando ¢l bruxisme ha 1legado a grados extre

ros ¥ los mfiseulos involucrados exparimentan deolor a'la palpa
eidn,

P

Argdacidn de Hovimientas
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“ Cuando va existe la miositis,vsu congecuencia es la limi

tacibn de movimientos de la mandibula debido al dolor que se-

provvoca por el estiramiento de las fibras y la composicifn «
‘en la zona inflamada.

4.~ Mialgias.

Los diversos dolores musculaves espontfneos en oidos, ca
beza y dientes son otra alteracidn neuromuscular causada por-
el bruxismo, son dificiles de localirar por la forma vaga e ~
irradiada en que se presentan.

Las mialgias son el resultade del acumulo crdnico de pro

duetos téyices, provocande en las estructuras tisulares una -~
verdadera agresidn quimica.

5.- Hipertrofias.

En el bruxismo c¢rénico es ficil ver las consecuencias --

gque tienen las hipertrofias funcionales en los mlsculos alevy
dores especialmente en los masoteros.

La hipertrofia es bilateral cuando el bruxisme céntrico-
tiene interferencias en el drea ratrusivay; es unilateral, -~
cuands en el bruxismo excéntrico por frotamiento hay interfe-

repncias en 2l lado do balance.

3) ABRASION PATOLOGICA.

Esta distuncidn del sistema cstomatogndtico se manifies-

Q0

ta cuando el bruxismo se encuentra con tejidos parodontales y
structuras temporomandibulares muy resistentes ante los ata-
gues de las fuerzas susculares
idn, intensidad y asnstancia
zién en una

anormales que tienen una dura-
lacuadas para provocar la agre

&a

clara combinacidn con las iunterferencias oclusa-~-

les, netandose asi un tracass en los wecanismos propiocepto--

rez detensivos que quizd hublesen podido evitar ¢se choque le
sivio,

Y CTRAUNL OCLUSAL.
bagde un punto de vista neurofisioldgico ol diente como-
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un todo, tiene a su alrededor un conjunto de receptores que ~

reciben informacibn sobre estimulos de presién en cualquier. -
direceidn.

In las lesiones &seas horizohtales y verticales de la en
fermedad parodontal, la pérdida del ligamento -de soporte sig-
nifica disminueidn de la sensacidn sengorial.

Los impulsos sensoriales de los receptores del ligamento
parodontal ejercen cierto control sobre la musculatura del ma
¥ilar, la cual'mueve a su vez la mandfbula.

Hay ocasionas en que la lesidn infradsea se hace mds cir
cunferencial al diente y se convierte en una estructurs pasi-
va sobre el arco dentario, de tal modu que es incapaz de in--

fluir sobre los movimientos mandibulares por via de los refle
jos trigeminales.

As{ el diente que no tiene inervacibn scnsorial serd lle
vado de un lado a otro por las fuerzas quu act@an sobre 81 y-
no tiene capacidad de influir sobre la direceibn A

4 intensidad
de é&stas fuerzas.

Las neuronas sensoriales del ligamento parodontal son --

componantes asenciales de los arcos reflejos que controlan la
musculatura mandibular y finalmente la fuerza ejercida sobre-

los dientes por la contraccidn eiercida.

ias fuerszas ocluvales siempre se encuentran bajo el con-~
trol de mecanismos neuromusculares. Una fuerza oclusal es fi-
sioldgica cuande no lesiona ningOn tejido, pero cuando se de-
sarrolla una fuerza de magnitud similar y es suceptible el pa
rodonto s2 convierte on lesiva,
Las fuerzas oclusales se caracterizan por su intensidad,

duracién, frecuencia, direccidn, lugar y tipo.
La intensidad de la fuerza es

25 o que se refiere a cuanta
fuerza e ejerce sobre el drea de contacto del diente, la --
cual pucde ser grande moderada 6 leve.

ta duracidn nos indica
r§ cuanto dura cada contacto dentaris 6 cuanto tiempo se han-
estado jorciendo dichas fuerzas sobrpe el dvea, La fpecuencia
nos pone de manifiesto la cantidad de lTuerzas gque se presenta
h

La direecidn de Sstas tambidn es impor-

tante y pueden ser verticales, herizentales & 1a combinacibn-

la fuersa en el Area.
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‘de ambas.vEI'lugan cs'lokqué‘hoé refiere en donde se ejerce ~
~la fuerza,

El tipe de la fuerza oclusal puede ser:

1) Fuerza Oclusal Masticatoria.
Las que se ejercen al masticar y se dividen en dos gru--
pos: las fuerzas que se originan en el contacto entre losg

dientes y los alimentos; y los que surpgen en el contacto en-
tre dientes y dientes.’

2) Fuerza No Masticatoria.

En realidad &stas lo constituyen el apretamiento & rechi

nido de los dientes, lo cual surge de hibitos anormales auna-
dos a tensiones psiquicas.

3) Deglucidn.

Esta represénta el tercer tipo de fuepza oclusal y se ha
ce presente por 1o general en una posicidn de contacto méximo

entre los dientes y realizandose a la vez una contraccibén in=
tensa de los msculos elevadores.

El Trauma Oclusal es una lesidn que resulta de una grave
desarmonia oclusal y moderada tensidn psiquica & visceversa,-

discrepancias oclusales de poca importancia, pero con una exa
cerbada tensidn emocional,

Ll Trauma Oclusal
males que actflan sobre
tran normales.

Primario es el efecto de fuerzas anor-

estructuras parodontales que se encuen

El Trauma Qclusal Secundiario se presenta sobre estpuctu-
ras parodontales que estan debilitadas y las fuerzasz oclusa--
les pueden O no ser anvrmales, pero resulian excesivas para -
dichas astructuras de nostén que se encuentran alteradas v, -
por lo tanto, el trauma puede manifestarse tanto en el paro--
dentoe come en las partes duras del diante, en la pulpa, ATH,-
tejidos blandos de 1o boca y Sistema neuromuscular,

Etiolopia.
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trauma-
oclusal, sin embargo existen fagtores desencadenantes y facto
res predisponentes’ que lo originan. ‘

En si no hay una etiologfa bien definida pava el

4A) TFactores Desencadenantes.

Dentro de &stos tenemos que si la fuente de lg fuerza --
traumdtica en la oclusidn son los mGsculos del maxilar,es 18-
gico considerar que los trastornos neuromusculares son factor

principal del trauma oclusal y &stos se presentan en pacisn-~

tes con maloclusidn 6 interferencias oclusales en las cuales-

existe un patrén de contraccidn asincrénico de los misculos -

masticadores, Dichas interferencias aumentan la actividad ar-

ticular durante el reposo vy entre los contactos 8§ funciones y

a la vez aumentan la magnitud y frecuencia de las contraccio-
nes de los misculos maxilares.

B) Factores Predisponentes.

Cualquier alteracibn que afecte al sistema eustomatogniti

co puede convertirse en un factor predisponente del trauma --

oclusal.,

a) Miloclusibdn,

Se presenta come factor predispenente, ya que implica --
una desviacidn de la oclusidn normal y a4 la vez favorece la a
paricidn de contactos oclusales desfavorables.

b) Desarmonia entre la Oclusidén y ATH.

Los factores bisicos que deben analizarse son inclina---
cibn de la gula condilar, prominencia de lan curva de compensa
cidn, inclinacidn del plano de oclusidn, altura cuspidea a in
clipacidn de la guia incisiva,

¢)

La pérdida de cualquier dionte provocs un trastorno en -~

las relacionos cclusalen de los dientes reastantes. La altoera.-

eidn que produce la péridida no queda restringida al Area on -
la vencidad inmediata del diente & dientes perdidos, Sino que

ae nucdn observar en G
Ge puadine opiemar e e

distantes,

Pl opraana cciuoal en causiado (recuentenento top 1a plvedd
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" da de las piezas posteriorea con tendencia al cierre,yévtical
un movimiento inevitable del maxilar hagia adelante de.la -~-

" mandfbula al realizar un movimiento del eje de bisagra deter-
minado por estructuras tan poco flexibles. como lo son las ATM,
ya que en &stos dientes recae toda la carga de mantensr la di
‘mensidn vertical. ‘
Cuando. existen pocos dientes y estén mal distribuldes y-

que ‘se encuentren por fuera del rcborde alveolar existe mayor
probabilidad de causar el trauma. oclusal,

d) Pérdida de Apoyo Parodontal.

La suceptibilidad del parodonto es otro punto importante
dentro de la atiologia del trauma oclusal ya que si sud es~--
tructuras se encuentran débiles la menor fuerza que pueda
axistir precipitaré el traumatismo.

Existen dos factores importantes para que se pueda produ
cir & no el trauma oclusal y son: la capacidad de la zona de-
insercidn para soportar el esfuerzo y la tapacidad de dicha -

zona de insercidn para repararse una vez que la lesién se ha-
ya instalado.

Se puede decir que un factor decisivo en el comienzo del
trauma oclusal lo s la resistencia del parodonto.

e) Caries Dental.

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar &reas de-
contensidn en oclusidn céntrica, éstas pérdidas hacen que los
dientes se inclinen & sobresalgan con la subsecuente interfe-
rencia oclusal en las excursiones laterales.

La caries
dientes por la

las rolaciones

interproximal puede alterar la posicidn de los
pérdida del contacto interproximal, alterar

oclusales con posibilidad de interferencias

en
1a oclusidn,

1l dolor provocado por carien puade presentarse on el --
trayecto de lan wovimientos eclusales preferidos, forzando al

paciente a masticar dentro de una area de interferenciag ya -
que ¢l dolor prudoming sobre la conveniencia al detorminar el

patrdn de dieho movisieonto, Ademds el dolor tiende a aumentar
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la tonicidad devloé misculos de la masticacibn y la contrag<=
cién muscular anormal,con la pogibilidad de lesionar los teji
dos parodontales. ‘

@) Restauraciones y Aparatos Dentales Defectuosos.

El trauma oclusal tambi&n puede ser provocado iatrogfni-

camente.
' El desgate disparejo de las superficies sclusales que re
sulta de la desigual dureza de los dientes, las restauracio--
nes & ambos factores combinados pueden originar el frauma o--
clusal.

Las restauraciones dentales que con mayor frecuencia pro
vocan el tfauma oclusal son: Las placas parciales en forma de
silla de montar con extremos libres y los puentes de contrape
so en extensidn; se ha observado que tejidos parcodontales sa~

nes han zido destrulidos gradualmente por dichas restauracio--
nes,

£) Tratamiento Ortoddntico Defectuoso.

Cuando un tratamiento ortodéntico no se realiza en for-
ma adecuada puede provocar el trauma oclusal debido a un con-
flicto no resuelto despuds del tratamiento entre los requeri-
mieatos funcionales y los morfolbgicon 6 estéticos.

Existen ciertos casos en los cualen el tratamiento orto-
dbntico puede paracer excelente cuando ¢l paciente muerde en-
oclusidn céntrica, pero pueden manifestarse grandes molestias
asocladas con bruxismo y disfunciones temporomandibulares de-

bido a una discrepancia inaceptable entre relacidn céntrica vy
oclusidn clntrica,

#) Ajuste Oclusal Defectuoso.

El ajuste cuando regulta defectuose propicia el trauma -
aelusal.

£l frecuente y principal error que se realiza en la re--
dueeldn excesiva de 1la altura cuspidea en el lado de trabajo-
area interfepencias en el lace de balance ¥ ya no se pueden -
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5e11m3nar aunque se reallcn un ’1mado después. Tamblen ‘existe-

“1a tendencia de rebajar los dientes anteriores para disminuir
‘el trauma ‘provocads sobre &stos dientes por- un deslizamiento~
en céntrica, pero &sto en lufar de corregivlo lo aumenta.

h) Habitos Oclusales y de Otro Tipo.

Es frecuente ver que el trauma oclusal sea provocado por
hAbitoes anormales que desarrollan los pacientes debido a sus-
tensiones nerviosas, psfiquicas & emocionales.

1) Mordedura de Carrillo, Lengua y Dicntes.

Esto lo ocasiona una posicién anormal de los dientes; -

provoca molestias musculares y, por 1o tanto, predispone al -
trauma oclusal.

j) Forma y Posicién Inadecuadas de los Dlant .

es.

Las rafces pequefias y delpgadas especialmente en dientes-
con corona grande, predisponen al trauma oclusal,

La mal posicién puede presentar movilidad y otras altera
ciones que nos indique la presencia del trauma oclusal. Tam--
bién cuando existe una mala distribucién de los dientes en la

arcada predispone a &ste, por el esfuerzo que se realiza du--
rante 1la funcidn oclusal,

Signos ¥ Sintomas.

La sintomatologia del trauma oclusal es variable y mlti
ple; oo debe tener en cuenta que muchas veces es asintemdtico
a menos que dicho padecimiento sea agudo y se debe destacar -
que ningln signo es patogncuméniéo~ para que los signos ten--
gan valor deben coinacidir con un minucioso axamenn de las re-
lacfones oclusalen, 1s historis clinica v loo signos radiogrd
ficos.

Dentro de losn uipgnos mds importantes del trauma oclusal-
tnnemnos: |

.o~ La movilidad

” i

%a quizd el signo mas comln. L1

sutentada.,

inicio de &sta es ocasig

nado por un movimiento de la membrana parvodontal y se acoupa-~
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fia de ‘una resorcxén uel hueso alveolar y del reemplazo ‘de f1

bras densas de la membrana parodontal por tejido blando de -
granulacidn.

Clinicamente la hipermovilidad es una manifestacibn de~
la resorcibn radicular y la disminucidn del reborde alveolar
pe las fuerzas que act@an sobre el diente y la resisten
cia de las estructuras que lo sostienen dependen el grado de
movilidad del mismo,y de la direccibn de mayor amplitud se -

puede indicar de cierto modo la direccibn de la fuerza trau-
mdtica.

2) Los. Cambios de Sonido a la Percusién.

Cuando existe ol trauma oclusal un gigno importante es-

el sonido apagado que se escucha al contactar los dientes.--
Dicho cambio en el sonido quizd e deba al resultado de la-

rescreibn parcial de la ldmina dura, las alteraciones en lo-
ancho v la consistencia de la membrana parodontal.

3) Abscesos Parodontales.

Cuando existen bolsas parodontales, sobretodo del tipo-
intrabseo que afectan las bi 6 trifurcacion

©n

25, el trauma o--
clusal tiene la facilidad de probocar la formacibén de absce-

508 en dichas bolsas, Lsto se manifiesta por el hecho de que

las bacterias proceduntes do los bolsas penctran en los tejl

dos traumatizados que presentan un metebolismo y resistencia
dis

minuidos por lo cual aumenta la posibilidad de la infec--
cib

n bacteriana con la subsccuente formacibn de abscesos.

4) Otros signos que destacan del trauma oclusal, son los cam

bios que se realizan en la ATM ; puede existir un patrfn atf

pico de desgaste oclusal, contacton prématuras. La mipracidn
de Jdentes puede sev nna seauela de relaciones oclunales ---
trauniticas . Las alteraciones gingivales que se puoden mani
festar son pacas, ya que ol trauma oclusial no produce infla-
macibn gingival, ta hipertonicidad de loz mfnculos masticado

res, dsto se hace manificute en lou msculos y en las inser-
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ciones de los mismos.

En cuanto a los sintomas, en general son vagos & se llg
gan a manifestar como-una incomodidad en las regiones de loo
maxilares,aunque sin relacidn aparente con los dientes..

Los sintomas mds referidos por los pacientes son:
1) Dolor Pulpav.

Es un sintoma que-adquiere importancia, ya que por lo -
regular se acompafia de sensibilidad en los dientes y prefe--
fentemente a lo frio. Esto posiblemente sea ¢l resultado de-
una congestidn pasiva & hiperemia venérea y un aumento de la
presibn sanghinea en la pulpa, ya que las prasiones traumiti
cas se intensifican menos sobre el aporte arterial de dicha-

pulpa que sobre el retorno venoso realizado 4 través del fo-
rdmen apical.

?) Dolor Referido.

‘Este puede ser causado por una lesifén parodontal que se
presenta en el dreca de los senos maxilares 6 puede extender-
se en cualquier zona de la cara; otro factor puede ser el do

lor muscular que se relaciona directamente por la hipertoni-
aldad y los eapasmos musculares,

3) Dolor Parodontal.

Lite se presenta en forma vaga, aungue en realidad se -
toma como una incomodidad regional.

4) Otros sintomas son el alimento impactado que se debe a --

las interferencias oclusales que ocasionan una abertura fun-
cional del contacte interdental.

Alteracionas Radioprdficas que Indican Trauma Oclusal.

tn el examen radiogrifice es importante prestar dten---
cifn  a la continuidad de la 1dmina dura, ol copesor parodon
tal y ol contorno de Jas superficles de la raiz; cuando al -

trawma se localiza  en las caras mealal 6 distal, lee datos-
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radlograflcos gon mis fécllcv de observar. I '

En la radiografia se obgervan las siguientes alteraclo»
nes:
1) Ensanchamiento de la Zona Cepvical de Parodonto.
‘ Se presenta como uno de los cambios precoces cuando las
fuerzas inician la destruceidn del parodonto
dientes anteriores y posteriores.

3 se observa en

'2) Alteracisn el el Espacio Parodontal,

Existe un ensanchamiento del ligamente parodontal que -
se debe a la combinacidn de la presibn y la‘ténsién‘sobre el
hueso alveolar, aunque puede ser pa}te de una hipertrofia --
compensadora del hueso alveolar y las fibvas parodontales, -
Esto es frecuente en casos de hipermovilidad dental

3) Resorcidn Radicular.

Es una falta de continuidad en la superficie de la raiz,
presenta un aspecto festoneado y vellose ¢n el contorno de -
la misma y alrededor del &pice., Esta resocidén se pgne de ma-
nificsto por diferentes factores: Fuerzas oclusales destruc
tivas, presidn de aparatos ortoddnticos & presién de neoplas
mas; O quiza algln factor de tipo

sistémico como el hipoti--
roidinsmo.

Lia causa bucal mis comln cu

la presibn, que estimula la
actividad de los

cementoblastot que reabsorven la raiz poco-
a poco. También podemos encontrar reabsoreién interna que es
ti relacionada con esfuerzos oclusales anormales
4) Pérdida de la Cortical y Hueso Alveolar

]

-

pérdida de la cortical puede ger parcial & total; se

presenta con deterainada frecusncia

en canvs de hipertiroi-
diamo,

ta pépdida del hueso alveolar puede ser vertical , horj
zontal y combinadoy estd provocado por irritantes como cdl-
culos & restauraciones defectuosas y las fuerzas oclusales ~
destructivas. Ll patrén de pérdida

i Guea deponde de las cavag
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_tébisticas del hueso y del diente y de las fuerzas que agtua
ron sobre dicho diente. i :

5). Otras alteraciones que se pueden observar radiograficamen
te son: La radiopacidad periapical que se presenta como una-
respuesta a las fuerzas oclusales destructivas y se observa-
en el Apice 6 en las caras laterales, No es muy comlin que se
asocie al trauma oclusal, sin embargo cuando €fsta radioluci-
‘dez se presenta no existe pérdida de la vitalidad pulpar ni-

dolor 6 inflamacidn; preferentemente se nota en los incisi--

vos inferiores.

‘fambién la hipercementosis sc puede encontrap

asociada-

con excesivas fuerzas oclusales.
La osteoclerosiz existe cuando se observa una euclero--
sis & condensacidén del hueso alveolar alredeor dul 4pice & -

de los dientes que se encuentran afectados por al trauma
oclusal.

Cuande dicho trauma ha estado presente por mucho tiempo
se observa una calcificacidén completa del canal pulpar,

5) ENFERMEDADES PARCDONTALES Y LESIONES PARODONTALES FUNCIO-
NALES.

A) Gingivitis.

La gingivitis es la inflamacibén de la encia y es la en-
fermedad mds comfn.

La inflamacidén pingival en producida por irritantes lo-

cales como placa bacteriana, materia alba y cldleulos, los mi

eroorganismos y sus productos lesiveos que

S8 encuentran regu
larmente en el medioc bueal,

Cuando la inflamaeidn e causada por los irritantes lo-

cales se originan cambios deponevativos, necrdticos y proli-
ferativos on log tejidos pingivalos

Clinicamente a4 ;{ilx;‘,ivi!i,:; wo manifieata por log Gilmmm-
guicntes cambion:
1) Color.

Variaed de su normad rosa pdlido a distintos tonos, des
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‘de rojo hasta el azul. :

'2) Consistencia.

De lo firme y resilente que e presenta en lo normal a-

una inflamacidn que produce un ablandamiento y hasta ulcera=
ciones. i

© 1) Textura Superficial,

Se caracteriza por el punteado normalmente; en la gingi -
vitis el edema y la tumefaccidn producen la pérdida del pun-’
teado provocando una superficie pulida y brillante,

4) Forma y Posicidn.

Es consecuente que haya variacifén, se¢ perderi el horde-
afilado y la apariencia contornesada de la encia marginal, ha’
ciendose redondeada, irregular y agrandada.

5) Se puede presentar hemorragia debido a que el epitelio sge
adelgaza y se ulcera en condiciones inflamatorias,,permitien

do asi la extravasacifn porgue los capilares se encuentran -
dilatados.

) Habrd exudado ya quae los productos <de la necrosis y dege-

pacibn ¢s la inflamacidn lo provocan y puede ser purulento b
BEYOSO.

7) Lxiste un aumento en la profundidad del sureco gingival ~--
producide por el aumento de volumen de los tejidos gingiva--

les v es debido al crecimiento coronario del margen gingival.

%) Puede haber dolor, haciendose presente preferentemente en
lan eracerbaciones apgudas.

In la gingivitis el indcio de la enfermedad lo represen
ta la placa bacteriana localizada en el -intersticio gingival,
lo aual va a4 causar una lesidn erénica producida por toxinas
de la placa. Las toxinas actlan sobre el epitelio orevicular
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adeigazandolo, de tal ménéra‘que lcgran'penetrav hasta el ta

jido conectivo en donde provocan cambios sangufeos como el '~

aumento del flujo, extravasacién de flufde v de elementon i
>gurados.

La gingivitis ge clasifica en aguda y crénica.
1) Gingivitis Aguda,

Son procesos agudos, dolorosos que se instalan repenti-
namente v son de corta duracibn. :

Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda.

Ls una cnfermedad inflamatoria que deatruye la encia y-
se caracteriza porque se presenta repentinamente, hay dolor-
y olor fétido; las gingivorragias son constantes , profusas~
y espontineas; se prosenta aumento de la salivacibn. Pusde -«
estar relacionada con el stress emocional. Suele clasificar-
se a su vez en aguda, subaguda y crbnica.

Etiologia.

Esta enfermedad es causada por la Borrelia Vincenti y -
Fusobacterium Fusiforme,

Inicia como una lesidn necrdtica que es colonizada por-
dichas bacterias.

s

ignos vy Sintomas.

Clinicamente so presentan lesiones caracteristicas como
depresiones crateriformes, socavades en la cresta de la en--
cia que abarcan la papila interdentaria, la enz2ia marginal &
ambas. La superficie de los criteres gingivales estd cubier-
t4 por una pseuvdomen

ae

brana gris separada del resto de mucosa-
gingival por una linea eritematosa definida. EStas lesioneg-
tan may sensibles al tacts, hay dolor constante ivradiado y-
acprrotive intensiticandose con los alimentos 9 al masticar vy
hay un sabor metdlico v muy desagradanhle,
La gingivitiz uleoropccrotizante sucle producirse en ~-
grupen con caracteristicas de epidemia.
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'Gingivoestomatitis Herpética. . " . i o S

Etiologia.

Es una infeccibh de la cavidad oral producida por el vi
rus Herpes Simple. Aparece repéntinamente, es dolorosa y du-
ra poco tiempo (de siete a diez dias). Se presenta con mayor
frecuencia en los lactantes y nifios menores de geis aflos aun
que se- puede presentar en adolescentes y adultos.

Consecuentemente de la infeccifin viral suele producirse
una infecceibn secundaria a partir de las filceras.

Las uleeraciones que ge presentan se oniginan de la ru-
tura de unas vesiculas que se caracterizan por edema intrace
lular y extracelular y degeneracidn de células epiteliales.

Signos y Sintomas.

Clinicamente en primer lugar aparece unda lesién difusa,
eritematosa y brillante en la encfa y mucosa de revestimien-
to con edema y gingivorragia.

En el periodo primario existen unas vasiculas wircung--
critau, esféricas vy grises, localizadas en la encfa, mucosa-
labial, bucal, paladar blando, faringe y lengua, lac cuales-

se rowpaen en un pericdo de veintiecuatro horas, dando lugar a

pequernins Gleceras dolorosas, pudiendo llegar a nocrosarse; --
tambi®n hay linfodenopatia, fiebre, malestar gencral y cefa-
leas,

fixiste una irritacidn generalizada en la cavidad oral -
lo que impide comer y beber.

La lesidn se produce en una enfermedad ferbril como neu
monia, meninpgitis & tifoidea.
Gingivitis Crdnica.
Lota enfermedad parodontal es la mds conln, se enstala-
con lentitud, es de lappa duracidn y asintomitica,
In fata lesidn primere se hace prosdnte un aprandamien
to gingival, ol cual despuls serd enmascarado pop una hipen

plasia y asi  al llepar a dste estadio se exacerban loo cam
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“bios en e1 parodonto. , ,

i En sy inicio hay 1nflamac16n, aumento del eapaclo gingl
val, vasodilatacidn, adelpagamiento del epitelio creviculap-
‘y-agrandamiento de espacios intercelulares, dando'comq rasul
tado un enrojecimiento. En los espacios intercelulares hay -
hay toxinas bacterianas; un precipitado inflamatorio en el -

que 8¢ obgerva epitelio y tejido conectivo lleno de elemenw-

tos figurados, en dichos espacios se encuentra la colagenasa,

la que favorece la destruccidn del tejido. conectivo facili--
tando de tal modo la migracién de la adherencia epitelial.

Signos y Sintomas.

Su color variar& de un rubor leve & una diversa gama de
tonos rojo, azul rojizo y azul obscuro, pasando por ellos a-

medida que aumenta la tonicidad del proceso inflamatorio. Di

chos cambios aparecen en la papila interdentaria y se conti-

nuan hasta la encia insertada.

En su consistencia se nota una inchuz6én esponjosa, la -
se hunde a la presifn existiendo también
y friabilidad marcadas.

cual una blandura-

50 textura se notard como una superficie lisa y brillan
te & firm: v nodular, dependiendo del tipo de cambio, ya --

sea exudativo & fibroso.

Do acuerdo a su distribucidn &cta enfermedad se clasifi
ca nt

Localizada.

Se limitard a un diente 6 a un grupo de ellos.

Ganeralizada.
5S¢ denomina ast, cuando se observa en toda la boea.
Por 5w localizacién también se divide en:

a) Cinglvitiz Crdnica Marpinal.

fota lesifin ae localiza en el margen gingival y puede 8

no axtenderse a la enefa insertada.
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b) Gzng1v1tls Cronlca Pap:lar. - (R T T A T

La lesidn se instalarf en las’ papllas 1nterdentar1a3 PU
dlendc -1legar hasta la zona adyacente del margen gingival.’

Bl primer punto donde se localizavi 1a gingivitis es en
‘la papila.

¢) Gingivitis Crfnica Difusa. . P 5
Aqui se instalard en la encia marginal.papilar e inserta
da.

B) PARODONTITIS.

La parodontitis 2s una secuala de la gxnglVluas, en la-
ual el proceso inflamatoric ha avanzado apicalmente y afec-
ta la apbfisis alveolar; también existe migracidn apical de-
la insercidn epitelial con formacibén de bolsas supradseas e-

infradseas, lo cual ge puede observar clinica y radiografica
mante

Ltiologia. .
Pueden existir factores extrinsecos e intrinsecos que -
provoquen la pavodontitis.

Dentro - de o3 factores extiinsecos tenemos,en primer -

lugar la irritacidn gue producen los depdsitos con la flora-
mieribiana siempre presente en ¢l medio buecal, lo que repre-
senta ¢l papel fundamental en la reaccidn inflamatoria y la-
profundizacidn de las Lolsas

En los factores Intrinsecos aln no se ha podido determi

nar hasta que punto logra tener importancia alguna enferme--
dad de tipo intrinscco 6 cierta deficiencia nutricional
embargo hay enfermedades que prodisponen a lasg
tiswlares y a las reaccicnes

sin
€ destruceionas
inflamatorias.

Las enfermedades

coadyuvantes a la parodontitis son:
La diabetes, tuberoulosis, algln tipo de disfuncidén endderi-
na & tvaptornos de la nutricidn,

la paradontitis se produce cuwando la inflamacidn de la-
encia ne extiende hacia los tejidos mis profundos de soporte
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. logrando destvulr parte del 11gamento parodontal.

E1l s;gno patogneuménlco de la parodontlt;a ‘es la bolsn-
parpdontal, la cual est& conatituida por una pared dura que-
es el‘cemento‘radicular y una blanda gue es la parte interna

de la encia y en el fondo , la adherencia epitelial.

La formacidn de la bolsa se lleva a cabe cuando la hia

luronidasa actlla sobre el epitelic crevicular haciéndolo mis

permeable, mientras las células del epitelio de unién proli-

feran hacia apical, provocando asi que dicho epitelio se a--'
grande hasta formar huecos y permitir asi el paso de gérme--
nes al epitelio. Cuando existe un volumen considerable de --
leucocitos polimorforniucleayes viene el desprendimiento de la
adherencia epitelial, dificultande la eliminacibn de la pla~
ca bacteriana de tal manera que continfia la migracifn de la-
adherencia hasta el &pice.
Existen dos tipos de bolsas:
Bolsa InfradBsea.’

Es una profundizacidn patoldpica del intersticic en la
cual la adherencia epitelial estd mds apical que el borde de
la cresta 8sea y estd formada por dos paredes duras que son-
¢l cemento ¥y la pared del alveolo.

Bulsa Suprabsea.

Es la profundizacibn patoldgica, en la cual la adheren-

cia epitelial va a estar colocada al borde de la

cresta y eg
tard formada por el cemento vy la cara interna de

la encia.

Sighos y Sin‘tomas.

Las carcteristicas clinicas mis importantes cn la paro-
son la bolsa pavodontal econ exudado purulento y la~
resocidn de la eresta alveolar debide a la de

dontitis

struceidn do --

dento-gingivales. El color de la encia serd prefe
rentemente rojo amulade,

las fibras

Los cambios en la consistencia y textura superficial va
inicialmente habrd una superficie brillante, 1i
sa y con el Yiempo ga i i &

lempo se torna {ibedtica con 1o cual despuds de

rian, ya que
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urttiempo | se manifesfér& uhé'snperficié dparentemente Tirme
y saludable. : . ‘ . ‘

‘Puaden existir gingivorragias, aunque son menos nota~-~
bles. Tambi&n hay: movilidad y migracién, ya que cuando el -~
diente no es capaz de soportar fuerzas novmales se puede ex-
truir, inclinar, rotar 5 migrar a otra posicidn. Con mayor -
frecuencia en 14 zona anterior se distinguen ambos signos, -~
aunque también los pesteriores pueden estar afectados.

C). PARODONTQASIS,

Es una entidad patolégiea poco frecuente. Es la destruc
cidn Gsea no inflamatoria que puede 6 no péesentav bolsas y
en 14 cual el aspecto clinico de la eancla no concuerda con -
la cantidad de pérdida Ssea vertical; siendo ésta muy ripida.

Se instala con mayor frecuencia en los incisivos y primeros~
molares.

Etiologia.

Mo existe una etiologila definida acerca de la pafodontg
sis, se cree que es causada por el envejecimiento de algunas
zonas del cemento, lo que impide que las fibras se inserten-

vy 4 lo que se denomind cementopatia.

Cuando se iniecia la destruccidn de fibras parodontales,
hay una migracidn de la adherencia favoreciendo asi la des--
truccibn Osea, haciéndose determinante que dichos factores -
sean exacerbados por la placa bacteriana.

2

Signos y Sintomas.

Clinicamente existen tres etapas que no estén bien de-
limitadas, ya que se presentan al mismo tiompo.

fn la primera etapa existe una degencracifn de Tibras -
pirodontales y hay una resorcién Gsea provocala por
yor presidn y un menor estimule fisiolépico. In la segunda ¢
tapa habrd una mipracidn y ensanchamiente de 1a adherencia

unda ma--

g
pitelial. En la tepcera se presentard un procouse inflamato--
rio come respuesta al empaquetamiento por cambio de encia y-
auminto de 1a placa bacteriana.
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Radlograflcamente es el mejor método de dlagnéstlco Se

obsérva claramente la pérdida de la 15m1na dura.y la resuf~~
cibn ésea Vertlcal.

D) Recesién Gingival.

La recesidn gingival es la exposmchn progresiva del -
‘cemento radicular y suele clasificarse en:
a) Fisioldgica.

£s la senil; por la edad la encia migra hacia apical.

b) Patoléglca.

s patoldgica cuando es produczda por trauma de la oclu
sién, formacidn de bolsas parodontales, malas restauraciones,
y cepillado defectuoso, gingivitis aguda & parodontitis.

Eticlogia.

La recesidn gingival puede ser provocada por los sigui-
entes factores:

1)} Cuando hay lesiédn por cepillado.
2) Por determinadas fuerzas ortoddnticas que han movido al -
diente exageradamente hacia lingual 8 vestibular y existe u-

na iprritacidn causada por las bandas ortodbénticas 6 los ar--
coy de alambre.

3) Por trauma oclusal.
%) Anomalfas anatémicas.
%) Habitos lesivos.

6) Cuando los retenedores y la barras protdticas linguales
se encajan en la encia, :

Por envejecimiento.

Signos y Sintomas.

En la recesién gingival debe existir una migracidn de -
la eacia real y aparente.
Una caracteristica de &sta lesidn son las Tisuras de ~-
Stillman en las cuales se

observan paredes con punta
deadas ¥y en ¢l fondo estd

s rodon
expuesto ¢l cemento.

o la recesién gingival el surco es

plano y sin exudado.
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La encia s¢ encuentra muy delgada y presenta los bordes
_festoneados, ) ; S L :
La adherencia epitelial migra a una posicidn més apical
sobre el cemento de la raiz. )

E) Lesiones Parodontales Funcionales.
Funcionalmente el parodonto puede ey dafiado por:
1) Una disminucibn de)l estfimule funcional & sea de una

cacibn atdnica; los dientes en hipofuncidn provocan la
‘cibn de placa y tartaro.

masti
forma

El punto de origen serd la irritacién bacterial provoeca
da por la placa y el tirtaro acumulados sobre las superfi---

cies dentales & en las obturaciones desbordantes, mirgenes -
rugosos de coronas, ete. '

23 Por el trauma directo causado por los dientes extruidos-
& sobreerupcionados, carencia de proteceién debido a malos -
:ontornos y contactos proximales deficientes e impacto denta
riac.

3} Por cargas oclucales anormales que llevan al trauma oclu~
sal.

6) TRAUMA PARODONTAL.

El trauma parodontal es una lesidn producida por fuerzas
mecAnicas repetidas, ejercidas sobre clparadonto ¥y que exe--
den los limites {isiolbgicos de la tolarancia de los tejidos
que contribuyen a la

destruceibn de dichos tejidos de sopor-
te del diente,

Ll parcdonto tiene como funcién especifica soportap al-
diente y sus demandas funcionales.

Para que el parodonto permanezca sano, desde un punto -
de vista estructural y Puncional, necesita la estimulacidn -
macanica de las fuerzas oclusales, sin embargo cuando existe

alguna alteracibn en &stas fuerzas, la salud del parodonto -
¢ pone gn evidencia.

Etiologia.

£l trauma prodontal se oripgina si hay alguna alteracibn
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en las fuérzas oclusales 6 i hay una disminucifn de la ca-
pacldad del parodonto -para soportar dlchaa fuerzag 6 la aom
~binacidn de ambas. .

La instalacién del trauma parodontal depende de 1a Gl
pabidad peaccional del parodonto a la estimulacién anormal
de las fuerzas oclusales. Asi cuande la intensidad de lag -
fuerzas aumenta, el parodonto puede responder con un engro-
samiento, aumento de las fibras del iipamento parodontal y-
de la densidad del hueso alveolar.

Cuando hay aumento de las fuerzas axiales existe una <
deformacidn viscoeldstica del ligamento parodontal, con pre

sifn de las fibras parodontales y resorcidn en las firea
picales.

Las
mediante

8 -

fuerzas laterales u horizontales gon compensadoras
la resorcidn 8sea en &reas de presidn y formacibn-
de hueso en areas de tensibn.

Las fuerzas de rotacidn generan tensibn y presibny ce-

piensa que son las que mds lesionan al parodonto, ya que la
presibn conatante sobre el hueso proveca resorcibn,

La duracibn y frecuencia afectan la respuesta del hue-
30 alveolar a las fuerzas oclusales.

Con lo anterior se pone de manifiesto gue cuando las -

fuerzas oclusales exceden la capacidad del parodonto se le-

sionan los tejidos dua soporte.

Por otra parte, los tejidos pavodontales también pue--

den ser dahados si la estimulacidn resulta insuficiente, o-

riginando de tal modo una degeneracifn del parodonto que se
manifestard por un adelpasamiento

atrofia de las fibras, osteoporosis
duccibn de la altura 6sea.

del ligamento parodontalj;
del hueso alveolar y re

La hipofuncidn se manifestard

como consecuencia de una
relacidn de oclusidn abierta, ausencia de

antagonistas fun-
cionales & h&bitos

de masticacién unilateral.

Signos vy Sintomas.

Cuando ol trauwnd ya ge ha producido ge manifienta on -
tres etapas:
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S 1) Lesibn. . - : s
‘ Esta sé origina cuando resultan excesivas las fuerzas-
‘oclusales en el parodonto y ia intensidad, forma'y la loeca
-1izacidn de dicha lesibn varia conforme a la intensidad, --
{recuencia y direceibn que tengan &stas fuevrzas lesivas.

De tal modo gue cuando la presibn se hace excesiva le-
vamente hay una disminueidn del hueso alveolar, y por lo -~
tante existe un ensanchamiento de ligamento parcdontal; en-
ouanto a la tensidn, si se presenta de la misma forma alar-
gard las fibras del ligamento parodontal y se produce aposi
¢idn de hueso alveolar.

Si la presidn aumenta alin mls ', habrd una serie de cam
bios en el ligamento parodontal, tales como compresidn de -
las fibras, trombosis de los vasos sanguineos y hemorragias
llegando hasta la hialinizacifn y necrosis del ligamento pa
rodontal. Si la presidn es intensa se produce ensanchamien-
to del ligamento, trombosis, hemorragia, desparre del liga~
mento y resocidn del hueso alveolar.

Cuando la presidn llega a ser tan intensa, que logre -
forzar la raiz contra el hueso produce necrosis del ligamen
to parodontal y del hueso, siendo dste reabsorvido por céln
las del lipgamento parodontal vital adyacente al frea necrd-

tica vy las células de lou espacios medulares por medic de ~
1a “reabsorcidn socavada".
Las &reas mds suceptibles a las lesiones producidas -~

por las fuerzas oclusales ercesivas lo representan las bi y
trifurcaciones.

2) Reparacidn.
Para que ésta ctapa se lleve a cabo s necesario que -
las fuevrras lesivas aminoren,

En ¢1, en el parcdontu normal siempre existe la repava
cidn, pero cuando @l trauma se ha instalade los tejidos que
se encuentren lesiohadon awnentarin dieha actividad repara-

dora. e tal fowma que todox los telidos que estén lesiona-

dos serdn eliminados ¥ se {ormarin nuevas Uibras y células-

de tejide conectivo, hueto y cemento para restaurar asi di-
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: cho parodonto 1eqtonado.

~En esta etapa reparadora habré una formac16n de hueso~
dé refuerzo, asi las trabéculas &seas que esten adelgazadas
‘gerdn reforzadas con hueso nuevo, produciendose dichas fors

maciones dentro del maxilar 6 en la superficie 6sea perifi-~
rica.

las células endbsticas serdn las encargadas de deposi-

tar el hueso nuevo, restaurando las trabdculas bseas y dio-
_minuyendo los espacios medulares.

3) Remodelado‘de Adaptacidn del Parcdonto.

Esta etapa se lleva a cabo siempre y cuando la repara-

¢idn no continfe el camino que llevaba junto con la destruc
cién causada por la oclusién.

El parodonto seri remodelado cuando haya una relacidn-
estructural por medio de la cual las fuerzas no provoguen -
lesidn alguna sobre los tejidos) de tal manera que para

amortiguar el impacto de 1s fuerzas lesiva

el ligamento pa
dontal se ensancha y el hucso adyacente es reabsorvidoj -
en 8sta etapa los dientes que se encuentren afectados serén
aflojados y como consecuencia el ligamento parodontal se en

sancha en forma de embudo en la ¢resta y el hueso presenta-
ri defectos angulares.

7) DESORDENES FUNCIONALLS DE LOS MUSCULOL MASTICADORES Y DE
LAS ATH.

Cuando se presentan disfunciones comunes como lo son -
1a limitacidn de movimientos de la mandibula, alteraciones-
de¢ tipo doloroso en mandibula y oidos pudiendo ser unilate-
ral, sordo y constante, extendiendose a cabeza, cuello y --
hombro; cuando se¢ manifiestan trabas y deglizamientos de la
mandibula sepuidos de una sensacidn dr que los dientes no -
articulan en forma correcta son el resultado de que existen
en el sistema estomatopnftico desordenen funcionales de las
AMM y do los miizculos masticadoraes,

tentro de los trastornos pelacionados con la ATH y los
dolores musculares estln: Artritis Traumftjca,Bspasmos Mug-
ailaren y Osteartritis,
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En 8% , la alteraéién funcioﬁal més impdrtanté'és”la <
~artritis traumdtica, Involucra a la maydria de lag:afeccio-
‘neg de 1la ATM v segln la etapa de su evolucién'patolégica -
es como recibe los diferantes nombres: Sindrome de Dolor y-
Disfuncibn, Disfuncidn Mio-facial, Sindrome Dolér-disfun~-s
eibn temporomaxilar, Artritis, Artrosis, Osteoartrosis,ete.

‘Etiologia.

En la etiologia de los desordenes. funcionales de.las ~
ATHM y de los ‘misculos masticadores, no existe una teoria es
tablecida, sin embargo, la mayoria coincide en que existe -

un tono muscular aumentado por tensiones psiquicas, sobre--
carga fisica y emocional.

Los tejidos de las ATM y demds componentes del sistema
estomatogndtico tienen una proteccidn nopmal por reflejos ~
neuromusculares bdsicos y por el sistema neuromuscular a --
través de la coordinacidn de la funcidn y de las fuerzas --
musculares; asi las leciones de las ATM y los mfisculos son-
el resultado de una actividad muscular anormal con.un.des-—
equilibrieo total en la alineacidén de los diversos compdnen~
tes del sistema estomatognitico.

Cuiando hay un aumento anormal en el tono muscular y en

la respuesta al estimulo puede conducir o una lesidn trau-
mdtica de la ATM, asi como en lou nisculos y ligamento.

Desde otro punto de vista, etiolopgicamente, la disfun-
cibén se presenta cuando existe una reduccifn en la eficien
cia de log reflejos protectores por medio de

la hiperexcita
cibén

del sistema nervioso central.

Una vez que la lesifn ha zido instalada el dolor en --
los tejidos afectados tienc tendencia a aumentar la activi-
dad muscular, lo que incramenta las fuerzas lgsivas y prody
ce traumy adicional.

Il papel que desempefian las interferenciag oclusales,-
los contactos prematuros ¥y la inestabilidad oclusal es tam-
biftn de controversia en la otiologfa de los deserdenes fun-

cionales  de la ATH v los mbscules de la masticacibn.




' ‘1"2 9

En’ realidad éstos factoves en paclentes un tanto norma

les no pvovocan la disfuncidn, pero en personas que presan-
ten ‘cualquier tipo de interferencia ovlunal que combinada ~
con cierta tennifn nerviosa es como se prasentarfi la ten---
si6n en la ATM y/o en los msculos temporo-maxilares,

Se ha visto que cualquier cambio rdpido en la oclusidn

es mds importante que una maloclusibn que estuviese presen-

te desde tiempo atrés , ya que &sta puede precipitar dis--

funciones debido a que dichos cambios oclusales alteran loe
impulsos propioceptivos y la funcibn muscular. En éste pun-
to se ha comprobado que hay determinadas desarmonfas oclu-
sales y desencadenan el aumento de la actividad muscular y-
son:

a) El deslizamiento lateral en el &rea céntrica & rea re--
trusiva entre ralacién céntrica y oclusidn mixima.

b) La desarmonia en el lado de balaneca y

c) La pérdida de la dimensién vertical.

Siendo &stos puntos los principales para el inicio-de-
la artritis traumitica.

Con ésto ne pone de manifiesto que depende de las di--
versan combinaciones de tensidn psiquica con las interferen
cias oclusales, ya que en algunos pacientes puede existir -
una severa tensidn psiquica, la cual necesita una minima in
- terfersneia oclusal para producir la diufuncidn, mientras -

que en otros pacientes las desarmonifas orlusales son tan -=
graves que con unha ligera tensidn nerviona, basta para de--
sencadenar el ciclo patolbgico.

El dolor & las molestias del sistema estomatogndtico -
causadas por padecimientos dentales, parodontales, sinusa-~-
les 6 de otros tipos, aumentan 1z actividad muscular bislea
de tal wmanera , que &cte es otro factor gue aumenta la posi
stablecimiento de la artritin
ATH y &1 dolor de los misculos

bilidad del o traumdtica de la
temporomaxilares,

Lon hibiteu 5 an -
a boca & "bloquear " el maxilar en posicibn extrema no fun
cicnal, abren la posibilidad de que
disfuncional no

anormales de mordida 6 doblar objetos

se presente un dolor -~

relacionado con 1la relacidn oclusal funcio-
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nal. . Ll

' “Existe otro factor predisponente a la artritis trammi-
tica y-a los espasmos musculares con dolapr, siendo &ste la-
‘pérdida de los dientes posteriores ya que se ejerce una ma-
ybr presifn en la ATM cuando se muerde con los dientes ante
riores .y cuando se lleva a cabo &ste acto con los diences -
posteriores. También la ausencia de dichos dientes provoca-
la pérdida de la dimensién vertical con el subsecuente des-
plazamiento distal y sobrecierre del maxilar, aunque en rea
1idad todo esto es debido al trastorno de las relaciones --
neuromusculares que acompafan al cambio de qciusién.

El trauma extrinseco que se origina desde el exterior-
del sistema estomatognitico como lo es el accidente & golpe
sobre los maxilares & cuando se mantiche una abertura pro--
longada de la hoca con contraccidn de los mfisculos durante-
un tratamiento dental puede causar artritis traumitica.

Cuando hay una incoordinacién grave de la actividad -~
muscular y espasmos musculares asociados, la mandibula pue-
de luxarse a una posicién anterior &)1 tubéreculo artlcular,-
donde se mantendrd debido al espasmo muscular prolongado. -

Cuando la luxacidn se ha sstablecido afecta a los dos ebndi
los,

La subluxacidn se manifiecta cuando hay una actividad-

anormal espdstiza & de fijacihn de los miscules maxilares.

Bl espuince & dittencidn de los ligamentos mandibula-~-~

res es la consecuencia de la tensidn anormal que ajercen --

los msculos maxilares espisticos sobre los ligamentos, aun

que en ocasiones suele ocurrir en los movimientos de aperty

ra exagerada. Este sc presenta al mismo tiempo que la luxa-

eidn 6 la subluxacidn y puede producirse tambifn en los mls
culos maxilares relajados durante ol suefio,

De acuerdo a lo antes mencionado hemns expuesto la «-
otiologia de los desordenes funcionales de la ATH v los mis
culos de la masticacibn, pers aln ast se debe dejar bien ax

plicito que la causa de los trastornes funcionales y del do

lor, et una combinacidn de tensién puiquica y desarmonfa
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oclusal ‘que ocasionan una hiperactividad muscular con.le=ww
£ibn traumdtica en las estructuras articulares, tendones 'y~
‘m@isculos relacionados con el sistema estomatogndtico. Tam-=
"bién debe quedar clarc que cuando- existe. un delor sordo ang
“eiado con 108 trastornos funcionales de la ATH y de los nfig
culos, son 1a consecuencia de una lesidn de lus estpucutras
articulares, en especial de las porciones periféricas, ante
rior y lateral de las articulaciones & de una actividad mug
. gular anormal.con espasmos musculares. Se ha demostrado que
los cambios patolbgicos principalmente son de naturaleza de
-generativa y se localizan en la cubierta fibrosa de la emi-
"nencia articular y de la cabeza del cbndilo, asi como en el
menisco articular fibroso.

Los dolores de tipo neurdlgico son el resultado de la-
irritacibn de las terminaciones nerviocsas que se encuentran
en las articulaciones, aunque también puede ser un dolor pre
ferido.

En cuanto al "dolor sordo" que se presenta en el sitio
de insercibn de los muSculos maxilares es la consecuencia -
normal de la hiperactividad desarrollada en los miisculos ~-
que proveecan la reaccidn dolorosa de los elementos nervio--
s038 de los tendones y sus inserciones.

Por otra parte

el sobrecierre, el desplazamiento dis--
tal v la pérdida do

la dimensién vertical do la oclusibn en
si no son causas especificas del dolor disfuncional y las ~
diferentes alteraciones histopatoldgicas que se presentan,-
sino mas bien es una consecucncia directa del trauma exis--
tente mas que la degeneracién indirecta que se asocie con -
alguno de los factores que ésten implicados,

Se ha manifestado en base a mucljos experimentos y exd-
menes clinicos desarrollados en determinaos grupos de pa--
cientes que el dolor nordo, constante, difugse y desagrada--
ble, ademfs de la palpacidn de los misculos maxilares puso-
en evidencia la pracencia de zonas doloresas en el inter---
Mior de los mlsculos, lac cuales han sido llamadas “Zonas -
Garillo" y "Zonmas de Pefepencia" debicndose éstas al estira
miento de los milsculos en tensibn provocando el dolor.
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Cuando” se eatablecefla‘disfunciéh‘mandibulér'énvei éinl‘ 
drome de la ATH s tanto de 1ncoo*d1naci6n cono- de 11m1ta~~\

© ¢ibn. La incoordinacidn se hace presente mediante los eintoa
man de chasquide, subluxaeidn 6 dislocacibn, siendo la pri-
mera la mis frecuente. La limitacién es la secuela dexla‘ig'
coordinacidn, debido a que 8sta provoca dolor y 4 su vez ha

¢ que se limiten los movimientos para que asi no se presen
te ol dolor.

A) ARTRITIS TRAUMATICA.

Como ya 1o hemos expuesto anteriotmente la artritis --
traumitica es la disfuncién mds importante dentro de los de
sordenes funcionales de la ATM y los mQisculos masticadores.

La artritis traumdtica es una'lenién inflamateria al -
principioc, degenerativa después, no infecciosa de los teji-

dos intimos articulares, que se inicia con un microtrauma -
intrinseco crdnico del edndilo sobre las demis estructuras-

articulares, que es causada por cambios patolfpicos en la -

funcién de la oclusibn dentaria y es caracterizada por el -

sindrome de dolores musculares y articulares intensos, rui-

dus articulares y disfuncidn mandibular.

Las estructuras Sseas y ¢l fidbrocartilago que recubren
a4 toda 1la articulecidn, pero principalmente la del menisao-
articular son afectadas por las influencias mecdnicas y neu
rofisioldpicas de una alteracidn en la funcidn oclusal, pro
duciendo en un principio alteraciones de tipo inflamatorio-
y cuando se hacen erdnicas provocan redsbuorciones y aposi--
ciones 6sean, degensracidn vy reabsorsidn en los tejidos car
tilaginosos incluyendo el menisco articular., Por otra parte

en las primeras fases de la evolucidn de la enfermedad los-

espasmos provocan una inflamacién aséptica dolorosa en la -

intimidad de las fibras musculares involucradan.
Cuando tods lo anterior sucede se modifican los arcos-

reflejos condicinnades, consecuentemente

siciones vy movimientos

tuacién en la cual

se cambian las po-
mandibulares, provocando asi unx si-
we obliga a los nisculos

involucrados a-
contracrsn O estirvarse mis alld

de sus posibilidades fisio-
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_l&glcas, haczendo ;mperatlvo que las estructuras intJmas av‘

’tlculares a que auman una relaclén c6nd110-dxsco-fosa forza
da, :

Signos'y Sintomas.

Las manlfestaclones de la artritis traumétlca sg pve—-

sentan en un cuadro clinico mis & menos variable, sienda --
los principales: ' )

En primer término tenemos el Dolov el cual puede ser-
articular 6 muscular, presentandose en forma. tsponténea 6 -

provocado por funcibn & tambifn cuando se palpa. Los miscu-
los son sumamente dolorosos, sobretodo cuando se localizan-
los puntos de miositis & durante la funcidn cuando es forza

da 4 sostenida. La intensidad del dolor se encuentra rela--
cionada en forma directa con la tensibn psfquica &

& emocio--
nal del paciente & tambi&n con el grado de evalucidn de los

procesos patolégicos de la ARM y los misculos

Los Ruidos® Articulares son el sintoma clésico de &sta-

disfuncibn y esto nos indicard que hay una alteracién en --
las ATM.

Los ruidos de acuerdo al grado de evolucidén de dicho -
proceso se diferencian en dos tiposm:

4) E1 chasquido & clicking, se manifiesta en las primeras -
ctapas de la afeccién

¥ representa que existen desarmonias-
entre el cbéndilo y el diseo articular.
Las desarmonias oclusales provecan qua &

funcionales

desorienten-
las posiciones y movimientos mandibulares, lo cual altera -

el patrbén fisiol8gico funcional del pterigoideo externo v -
dicha desarmonia did como consecuencia que haya una incoordi
nacién neuromuscular entre los haces del pterigoideo exter-

no; cuando se¢ pierde la perfecta sincronizacién de éstot --

dos haces se provoca que el disco y ¢l ofndile sean *traceig
nados desordenadamente y se vayan perdiendo las estrechas -
relaciones anatmicas y funcionales, por 1o que la fijacibn

del disco sobre el cbndilo se hace cada vez mis independien
te,

tn un movimiento {uncional cuando el cbndilo se despla



ze hacia ~ adelante en primera instancia-el disco puede gliedap - -
atrds , pero la. incoordinacibn de los hacwus muséulares ahora -

exlstonte se dificulta conservar esa menor conexibn disco y -

cbndilo. Pero cuando’ esto;aucedekel haz superior del ptor1301-
deo externo intensifica su accidn para compensar el pastraso -
del disce y cuando la poreién anterior mis gruese logra pasar-

con dificultad el estrecho espacio existente entre el céndilo-

y la eminencia “articular del témpoval se- produce un galto al-

desaparecer bruscamente la resistencia-del movimiento ;. el dis

co cae y calza exactamente sobre el cbndilo producléndose en -
ésta forma =1 chasquido.

b) La Crepitacién, el Roce & Crujidos son debidos a que el re-

_ petido microtrauma de la cabeza condilar crea superficies i-

rregulares tanto en disco como en el cartilago de la fosa y el
céndilo que reviste las estpucturas 8seas

también en forma i--
rregular. Estos se presentan en etapas

mis avanzadas poniénds
se de manifiesto con &sto que existen severas alteraciones es-
tructurales en los tejidos intimos articulares.

La limitacibén de movimientos es un sintoma muy frecuante-
el cual nos reporta que los mlsculos

son 1los que s¢ encuentran
mis afectados y casi

siempre es el pterigoideo externo.
tipo de movimiento mandibular se dificulta y en

oasiones hasta se ancuentra impedido segln la intensidad de -
log espasmos

muscularas &6 lesiones articulares.

Cualquisr

Otro sintoma muy caracteristico es el movimiento sagital-
anormal y es debido a que

a0 encuentra alterado el movimiento-
mandibular sagital.
Cuande la mandibula se desvia hacia uno y otor lado reali
zando movimientos errfticos descontrolados, es signo total de-
esequilibrio neuromuscular y disfuncibn.

Cuande existen misculos eapisticos en un lado y log nis--
16gico que el mo
vimiento de apertura siguiondo el eje sagital no se puede lle-

var a cabo, Este signo representa que hay espasmos
incoordinacibn, i

las ATH.

mos mlsculos del lado opuesto no lo estdn, os

musculapres-
incoordinacitin neuromuscular y disfuncién de -




El movimiento de cierré‘fambién es irregular, alejado de -

1o normal un poco, pero sigue una orientacién dada por los --
misculos elevadores que es contraria a la condicifin de los de
presores; - ) ) )

-La artritis traumitica suele clasificarse como 4dguda v -~

Crbnica.

Artritis Traumitica Aguda.

Sus manifestaciones pueden-aparecer repentinamente como-
cuando se bosteza & muerde algflin objeto-duro, & que se presen
te un dolor mandibular por las mafianas sin que exista razén -
alguna.

El comienzo puede estar relacionado con algln cambio en-
las relacicnes oclusales que se asocie con la colocacidn de -
aparatos dentales, También puede presentarse después de un --
cambio en el patrén de la masticacién por periceronitis alre-
dedor de colgajos de molares inferiores, cirugia parodontal,-
1a pérdida de dientes, cavidades abiertas y restauraciones --
mal adaptadas., Cualquier patrén que cambie la trayectoria ha-
bitual de la masticacidn puede llevar por una camino nuevo en
2l cual existan interferencias marcadas y subitamente provo=--
quen 1os trastornos agudos de la articulacibén y de los miscu-
los involucrados. También se le puede relacionar con eorisis -

emocionales sin que exista cualquier tipo de alteracidn oclu-
sal.

Signos y Sintomas,

Los principales sintomas de la artritic traumitica aguda
s0n: una restricceién dolorosa de los movimientos mandibulares
eon diferentes prados de trismus. Existe un dolor apgudo pene-
trante cuando 5

G

¢ quiere realizav determinado movimiento; éste
dulor tiene una secuencia el cual se hace presenta en una for
ma exagerada cuando se palpa la ATM. Esta afeceddn regular es
unilateral, con una marcada desviacidén mandibular hacia el lg
do afectado.

En Gsta etapa del proceso patolfgico exinte una incapaci

,1é$A
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dad de efectuar el contacto mandibdlavjde.lon-dientéa;pésté-;
_picres,

Radiograficamente se.ve wumentado el»espacio de la «~
CATM. ’ R

Resumiendo e puede decir que exicte una eombinacibn dae
gignos y sintomag articulares y musculares siendo esto lo mas
comfin y 1ot espasmos musculares son provocados por impulsoys -
provenientes de la articulacidn lesionada y dolorosa en un in
tento de fijar &8 restringir los movimientos de la mandibula-

y evitar el contacto entre las superficies articulares traumg
tizddas.

Artritis Traumitica Crénica. . '

Esta afeceidn tiene un comienzo gradual en la mayoria de
sus casos, pero también se ha visto que cuando la artritis --
traumidtica aguda se deja sin tratamiento & su tratamiento es
inadecuado pasa al estado crfnico con emisiones y exacerbacig
nes que con caracteristicas y que casi nimpre estdn relaciona
das con el estado emocional del paciente,

Signos y Sintomas.

El sintoma mis molesto es el dolor, el cual es sordo 6 -
agudo y de caracter penetrante, generalmente es unilateral --

aunque pucde seyr bilateral cuando las dos articulaciones es--
tin afentada

1) El &rea de¢ la ATH.
2) El &ngulo de la mandibula.
3) La oreja.

4) El arco cigomitico.
%) La parte anterior de la repgidn temporo-mandibular,
€) Ll espacio sub-mandibular. ’
7) Ll espacie sub-oceipital.

Otro sintoma importante eon &sta 4lsfuncifn es la vestrig
cibn dolorosa en los movimientos mandibulares 6 la imposibili
dad de abrir la boca 6 anbas a la ve=n.

Cuando hay torpeza en los movimientos mandibulapes y ten
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dehciq a morderse accidentalmente la ‘lengua v 1os carrillos ~
es Bigho déyﬁue existe una hipertonicidad y mal COntrél mugay
lar. , ‘

Otros sintomas importantes de la artritis traumitica crb
nica son: la desviacidn de la mandibula hacia el lado afeeta-
"do, la sensibilidad a la palpacidn de los mﬁschlos afectadoy-
y la crepitacién siendo &sta muy comin y puede ir acompaiiada-
de dolor, aunque lo mis caracteristico es la molestia.

OSTEOARTRITIS,

. La afeccidn en realidad es uha continuacibn de la artri-
tis traumatica.

Depende de la capacidad general del organismo responda a

1a lesibn traumdtica repetida; dependiendo de esto serf lo --

determine que se instale & no la osteocartritis. Este factor -
orglnico esta relacionado en cierta forma con la edad y el se

0, Ya Qque no se presenta en pacientes menopes de cuaranta --

afios y preferentemente se instala en mujeras.

La osteocartritis es una enfermedad localizada que se ca-
racteriza por la degeneracidn del cartilago articular con es-
clerosis Ssea y crecimiento secundario, Fadiograficamente se-
pueden comprobar éstas alteraciones patolégicas, ademis de --
que pueden ger visihlas 8

palpables las fdeformidades articula

reg.,

Su diagnbstico es dificil va que no exipte una relacidn-
directa entra la magnitud de las alteracionns 6seas y la gra-
vedad de los sintomas & también pueden prencntarse las altera

ciones 8scas de la osteoartritis sin ningla sintoma articular.
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