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INTRODUCCION

Entonces, un maestro dijo:
Hablaremos de Ia Enseftanza.

Y 61 respondif:

Ringln hombre padré revelamos nada
que no yazga aletargada en la
aurara de nuestra conecimiento.

£l maestro que rudeads de sus
diseipulos canine por ls sambra del
templa no os da de su sabiduria, sine
mas bien de su fe v de su afecto.

Si en verdad es sabio, no os vedara
el access a su saber, sing o5
conducirs major al umbral de
vuestra propia inteligoncia.

Gibrén Jatil Gibrén

£l sistema masticatorio es uno de los componentes del cuerpo humano mas complicados anato-
mofuncionalmente, va que interrelaciona no solamente a la denticibn y sus tejidos circumvect
nos, sing que integra estructuras tales como huesos, misculos v Grganos totalmente indepen-
dientes que en conjunto desempefian funciones espectficas dandole a este sistema una naturz
leza especial que le permite realizar funciones que aparentemente son simples, como esg la tri
turacién de los alimentos para hacerlos facilmente deglutibles, o bien el articular palabras --
en donde estos elementos siendo de naturaleza distintas logran mediante sus caracterfsticas

propias conjuntarse v funcicnar como si fueran una maguina formada por una sola pieza.

Si analizamos esa unibn de tejidos vy 6rganos podemos comprender lo vasto de su complejidad.
Par ejempla: El abrir o cerrar la boca es un hecho tan simple que realizamos casi inconscien-

temente; éste demanda una serie de funciones que se inician desde la orden que llega al cere
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bro, la cual se codifica y es transmitida a través de la red nerviosa para que los mOsculos co
rrespondientes traduzcan su significado vy realicen la funcion requerida que en el ejemplo an
teriormente expuesto seria la apertura o cierre bucal.

Este hecho tan cotidiano es una muestra de esa interrelacion v es asi como comprendemos de
igual forma que cualquier desequilibrio bien sea en el desarrollo de estas estructuras o en el
mal funcionamiento de las mismas, alteraran la naturaleza propia del sistema impidiendo su ---
funcionamiento adecuado.

Ast es como se presenta el caso de las maloclusiones dentarias v en especial de una de ellas
como es la Mordida Abierta, la cual presenta todo un desarrollo patolégico iniciado desde la
conformacion de los 6rganos, huesos v midsculos involucrados que se han alterado v que lle- -
gan a provocar en el individuo habitos nocivos que al acentuarse més desvian las funciones -

normales del aparato masticador.

Es por eso gue consideramos que las maloclusiones no son sino la manifestacién desordenada
del desarrollo de los elementos constitutivos de dicho aparato, el crecimiento anormal craneg
facial v el mal funcionamiento neuromuscular de la estructura orofacial, que se ve afectado
al tratar de cambiar l1a trayectoria normal de funcionamiento con la finalidad de aliviar el --

trauma que se esta presentando.

Este tipo de anomalias ortoddncicas de hecho se originan por diversas causas que van desde

simples posiciones posturales de l1a lengua (por ejemplo: Lengua protréctil) o labios, hasta el
desarrollo anormal de estructuras fiseas y causan trastornos oclusales tanto morfol6gicos co
mo funcionales, v no solamente en la oclusién reflejan su patologia sino que integran confor-
me siguen su curso evolutive, un cuadro clinico especifico produciendo ademas de la oclusifin
desfavorable, diccidn vy fonacién deficientes, que son comunmente conocidas entre los tras--
tornos de lenguaje como Dislalias o Disartrias y en 1a mayoria de estos casos, consideran a la
mordida abierta como factor etiol6gico de dichos padecimientos cuando esté asociada a ellos

Se presentan ademas deglucitn atipica, disfunciones de la articulacion temporomandibular, ma
yor susceptibilidad a caries dental v consecuentemente enfermedades parodontales, va que -
al encontrarse los dientes en posicion irregular se dificulta la higiene provocando acumula- -

cibn de alimento.

Esta condicion, vy los cambios que se. producen tanto Fisio]ﬁgicamente como estéticamente lle-
gan a ser tan marcados que tienen efectos psicolgicos impactantes en el individuo, desarro-



llando a menudo patrones de conducta eauivacadas que desequilibran su personalidad v ol e--
fecto es tan fuerte en nifios o adolescentes que llegan a ser frecuentemente aobjeto de burla
por parte del nicleo social donde se desenvuelven y presentan postericrmente serios desajus
tes emaocionales. )

Debemos corsiderar que no todas las posiciones irrequlares de los dientes presentan oclusion
desfavorable. En ocasiones aunque éstas se manifiestan, funcionalmente san adecuadas y no
dan mavar problema al paciente, pues el organismo llega a condicionarse de tal forma que a--
cepta dicha irregularidad sin provocar mavores desajustes.

En este caso la terapia ortedbncica se emplears para rosolver méds que el problema oclusofun
cional, la estética facial ya que generalmente éste es el motivo por el cual acude @l pacien-

te a consultar al especialista.

El propasito de la terapia ortodéncica es basicamente establecer 1a completa armonia de la -
aclusion y al mismo tiempo devolver al paciente un aspecto fisico agradable.

Al orientar cads casa, el plan de tratamiento debe extenderse a resolver todas y cada una -
de las complicaciones que han surgido. sin olvidar que el objetivo es también aliviar las posi-
bles secuelas que la maloclusion ha provocado.

El tratamiento de una mordida abierta va mas alla de emplear simpiemente aparatologia fija o
removibie con 1a que se pueden obtener resultados satisfactorios.

En especial, este tipo de deficiencias dentales asocian adem&s de la malposici6n, habitos y --
funcianes musculares inadecuados que demandan el uso de terapias de reacondicienamiento --
muscular (mioterapias) o bien de ejercicios linguales v con elin se complementa la evolucién -
en cada caso, pues si bien todas las maloclusiones involucran las mismas estructuras, éstas se
manifiestan distintamente unas de otras; vy acertadamente se afirma que no existe ninguna --
malposicitn igual a otra. En ocasiones todo un plan de tratamiento que sera tardado y com--
plicado ademas de costoso, puede suprimirse cuando se detecta a tiempo el problema (artodon
cia preventiva) vy el objetivo serd solamente reorientar el crecimiento craneofacial y la den-
ticion en su fase evolutiva (ortodoncia interceptiva) para que su desarrollo sea normal v se -
evite mas adelante el traumatismo que se provoca y las molestias propias de la terapia orto-

ddncica.

Desgraciadamente, en la mayoria de los casos de mordida abierta en cualesquiera de sus moda

lidades, los resultados no son inmediatos y ia labor del especialista es también presentar ai -

)
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paciente el plan de tratamiento de tal forma que logre la cooperacion total de mismo, antici-
pandose al tiempo que tardars l1a terapia antes que los resultados se hagan presentes.

Para ello se pueden emplear modelos de estudio secuenciales que muestren al paciente como -
va evolucionando, casos de otros pacientes que han terminado su tratamiento, material didac
tica mome laminas, fotografias, ete., que sean atractivos para 61 v par supuesto totajmente -
apegados 3 la realidad para que éste reaccione favorablemente v se conscientice del trata--
miento al cual sers sometido.

L3 mordida abierta se considera una de las maloclusiones més dificiles de resolver. ya que su
porcentaje de recidiva es alto en la mayoria de los casos. Por ello se ha sugerido como otra
posible solucitn, el tratamiento quirGraico (cirugia ortogndtica) v es aqui donde se interrela-
cionan las diferentes especialidades odontol@gicas pars que conjuntamente proporcionen una
mejor solucion a cada caso y con ello otro recurso empleable en el tratamiento de estas mai-
aclusiones, garantizdndose el éxito del tratamienta.

£! objetiva de esta tesis es dar 1a informacibn necesaria para el diagn6stico v tratamiento --
temprano de la mordida abierta, i

Con base a los datos que se presentan, el odont6logo deberé ser capaz de _recohucer y diag--
nosticar una mordida abierta v podra realizar un diagnostico diferencial entre la morgida a--
bierta de origen esqueiético v la creada por un habito.

Se dardn a conocer las técnicas utilizadas en el tratamiento integral del paciente camo mor-
dida abierta. Esto inciuye desde los diferentes métodos para controlar v eliminar los habitos
nocivos que estan creando esta maloclusion, ejercicios musculares para la resducacion de la

lengua, hasta los aparatos requeridos para el tratamiento.

Se describirdn detalladamente los materiales a usar v se cubrird 1a téenica de elaboracién de

las aparatos y su mecanismo de acciOn, para que el estomatéloge pueda fabricarlos en su ----
practica privada y aplicarlos de manera correcta.

0



Maloclusion grave con Mordida Abierta
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Consideraciones Anatomicas

Debida a las Intimas correlaciones funcionales que existen entre las diferentes estructu--
ras y organos que componen el Sistema Estmatogndtico, es necesario describir someramen-
te los aspectos anatémicos de las estructuras Gseas v mssculares que integran dicho siste
ma; para relacionar mas ampliamente el mecanismo de accibn vy desarrotlo de la mordida' a-
bierta.

Este conjunto de huesos, missculos v espacios orgénices (o cavidades anatfmicas) se coordi
nan con el Sistema Nervioso Central especializendo asi funciones que les corresponden co-
mo serfa la deglucifn, fonacifn, masticacion, etc. incluyendo posiciones posturales como --
las de la cabeza.

Como sabewos, los huesos determinan en alto grado la morfologia del cuerpo, siendn placas
sflidas que sirven de inserci6n a los misculos v forman superficies articulares de cuya for
ma dependen estrictamente los movimientos que pueden ejecutarse.

Por otra parte, los misculos con sus propiedades elasticas vy contréctiles actGan sobre los
huasos, determinando ast su forma y son capaces de realizar trabajos mecénicos, favoreci-
da asl la circulaci6n sanguinea.

Como mencionamos anteriomente, en coordinacion con el Sistema Nerviaso Central, afinan
las funciones de tal forma que Organos tan independientes como la lengua, paseen una dife
renciacién tal que le permite ser el Grgano del lenguaje, del gusto (dada su anatomia), etc.
Sin embargn, también es caplz de crear interferencias nocivas y cambios anatGmicas al sis-
tema cuando su funciGn v movimientos se han desviado, como es el caso de la tipica mordida
abierta por interposicion lingual anterior o lateral.

£n el presente capitulo, menciona las caracteristicas anatdmicas de mayor importancia de -
los principales huesos v misculos que intervienen en la formacitin del aparato masticador.

Sin pretender gue ello represente un tratado de anatomia, la descripcion se hard brevemen
te haciendo énfasis en ios puntos de mayor relaci6n al tema.



Esqueleto Oseo de la Cabeza

Los elementos 6s eos que integran todo el ‘Cdr}il}!f‘,lf.‘d?:crarleél se dividen basicamente en los -
siguientes grupos: e T i

- f Occipital

: Esfencides
Neurocraneo i 4 Frontal
Parietales
Temporales

NN-A - -

" Etmoides A

Huesos propios -

. de la nariz ‘_ 2

Craneo Unguis

Facial Cornetes nasales
« inferiores

\V6mer

Créneo Malares

Visceral 4 Palatinos

Maxilares superiores
L Mandibula

- NN - N

-\

Huesecillos Martillos K
del Yunques 2
Oido Estribos 2

. Hioides 1

Del primer grupa (neuracréneo), describiremos (nicamente el Hueso Temporal, va que se en-
cuentra fntimamente relacionado con el Sistema Masticatorio por conformar con la mandibu-
la v otros elementos la Articulacion Temporomandibular (Fig. No. 1).



Fig. No. / Loguelelo (obege
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Hueso Temporal

Es un hueso que encaja en embos ladus del Créneo, en la escutadura formada por el hueso -
basilar (occipital - esfenoides) estructurando la base del crénpo (Fig. No. 2).

El hueso temparai (1) es un hueso sensorial porque forma la clpsula 6sea de dos Grganos --
sensgriales que son audici6n vy el equilibrio v por ello es el hueso craneal de conformacion

mas compleja. Se reconocen en €l cuatro porciones:

Porcifin Pétrea o Pefasco.- El detalle de mayor importancia al tema es la existencia en su

cara anterior de !a impresi6n trigeminal o fosita gasseriana, que es una depresion plana ~-
proxima al vértice originada por el n ervio trigémino v su ganglio de Gasser. En esta por-
cidn se encuentra ademébs la apbfisis mastoides que contiene ja ranura mastoidea que es ia
inserccién de origen del digastrico.

Porcibn Hoidea.- Situada en la cara inferior del pefiasco; recibe este nombre porauve ests
unida al hoides siempre mediante Sindesmasis o aGn Sinartrosis. Se forma por la ap6fisis es
tiloides y se continGa con el ligamento estilohoideo el cual va al asta menor del hoides.

Porci6n _Timpanica.- Recibe su nombre por las intimas relaciones con la membrana timpanica.
Esta porcion forma el suelo v las paredes laterales del conducto auditivo externa, mientras

que el techo del cenducto lo forma la parcidn escemosa del Ltemparal.

Porcifin Escamosa 0 Concha.- Esta porcién en unifin con el esfenoides v el parietal, forman

ia base 6sea de la fosa temporal.: €n su parte vertical convexa v lisa se 1nserta el mGsculo
temporal. Se localiza ademéas la apéfisis cigomatica que al articularse con el hueso malar -
forma el arco cigomatico, e! condilo del temporal situado en la nariz transversa de la apo-
fisis cigomatica v la cavidad glenoides (2).

(1) Dicese que deriva su nombre de hueso temporal del hecho de que los pelos de la region
temporal son Igs primergs en encanecerse haciendo presente al hombre 1a "fuga del tiempo”
en sy propio cuerpo. En aleman tiene el nombre de "Schlafenbein” que es hueso de la sien,
poraue constituye la base 6sea de la sien que es la parte sohre la cuai la cabeza descansa
generalmente durante el suefio (H. Voss - R. Herlinger "Anatomia Humansa”, Tomo I, Pag. 111).
(2) La cavidad glencidea es de forma eliptica vy el fongo de la misma esta recorrida por Ia

cisura de Glasser que la divide en dos porciones: La anterior o articular que pertenece a

ia escama v la posterior que forma parte del hueso timpanico (Rouviere "Anatomia Humana”
1, Pag. %0).
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El sequndo grupo 1o conforma el craneo facial. En 6] se encuentran ios hueses que van a -
formar la cara en general. De este grupo, se desqriben 1os siguientes:

Hueso Maxilar Superior.-

Los dos huesos constituyen la base Gsea de la cara superior v debido a su forma, tamafio v

posicibn determinan la morfolooia de 1a cara. Participan en la estructuraci6n de cavidades
como la nasal, la orbitaria v el paladar. Son portadores de las arcadas dentarias superio--
res y mediante el pilar frontal v el cigomatico, transmiten la presion masticatoria al cra--

neo cerebral, Se distinguen en él un cuerpo v cuatro ap6fisis (Fig. No. 3):

Cuerpo.- Contiene al seno paranasal més grande: Seno Maxilar (Antro de Highmore): el ---
cual posee un orificio de entrada en comunicacidn directa con la cavidad nasal.  En su ca
ra anterior se encuentra el borde orbitario, el agujero suborbitario que desemboca en el -
conducto orbitario v la fosa canina, denominada asi por su vinculacion con el canino. En -
su cara posterior o cigomatica se distinguen los agujeros alveolares gque son orificios que

dan paso a vasos y nervios dentales. La cara orbitaria forma parte del suelo de la 6rbita;
la cara nasal forma la pared lateral de la cavidad nasal.

Apbfisis Ascendente.- Se articula con el hueso frontal; distinguiéndose la cresta lagrimal

anterior vy el canal lagrimal.

Ap6fisis Cigomatica.- Llamada también piramidal dada su forma triangular, truncada, se ar-
ticula con el hueso cigomtico. £n su cara superior, se distingue el conducto dentatio an-

teriar v superior. Este conducto da paso a los vasos y nervios dentarios anteriores desti-
nados al canino v a los incisivos del mismo lado. En la cara posterior de la misma apbfisis,
la porci6bn interna muestra la tuberosidad del maxilar superior, y en su parte media se loca
lizan los orificios de los conductos dentarios posteriores en nGmero de dos a tres, en los -
cuales se introducen los vasos y nervios dentarios posteriores.

Ap6fisis Alveolar.- En ella se distingue el arco alveolar (1), con los alveolos dentarios que

alojan 1as raices dentarias, los cuales se conforman por los tabiques intralveoclares que se-
paran los alveolos, v los tabiques interradiculares que separan los moldes de las raices den

(1) La porcitn de los maxilares superiores qu es portadora de los dientes incisivos. se le --
llama hueso incisivo o intermaxilar. Este hueso en el recién nacido y en los primeros afos
de vida esta separado de ambos maxilares por la sutura incisiva. Fue descubierto por J. W.
Vongeethe ‘Rouviere "Anatomia Humana”, Pag. 72).
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tarias de premolares y molares. Ademds se presentan las eminencias alveclares en la cara
externa de 1a apOfisis alveolar correspondiente a dichos alveolos. En el borde posterior, -
en sus dos extremidades se agbserva una superficie rugosa, triangular llamada Trigono pala-

tino que se articula con la ap6fisis orbitaria del palatino.

Aphfisis Palatina.- Conforma las 3/4 partes del paladar 6seo. En ella se localiza 1a sutura
intermaxilar, en cuya extremidad anterior se encuentra un orificio ovalado: El agujero in-
cisivo que da acceso al condfucto palatino anterior o incisivo y comunica 1a cavidad nasal -
con 13 bucal. Ademas se distinguen 1a cresta nasal que se continia con la espina nasal an-
terior. Detras del orificio del seno, 1a superficie se divide en dos zonas rugosas en las ---
cuales se articula el palatinog v cubre el canal que se transforma en conducto palatino pos
terior.

Hueso Unguis o Lagrimal.-

£5 un hueso de Lejido compacto, que debe su nombre a las relaciones que mantiene con el a
parato lagrimal. Se localiza en la porcibn anterior de la pared medial de la cavidad orbita-
ria entre 13 lamina papiraécea del etmoides v la ap6fisis ascendente del maxilar superior.

En su cara orbitaria se encuentra e! canal lagrimal que en conjunto con el surco hombnimo
de 1a apbfisis ascendente del maxilar superior forma la fosa lagrimal alojando al saco lagri
mal. La fosa lagrimal se limita por detras con la cresta lagrimal. La cara interna del un- -
quis cubre células etmoidales (Fig. Nn. &).

Hueso Palating.-

Forma la porcifn posterior del paladasr 6sec y en parte la pared lateral de la cavidad na--
sal (Fig. No. 5). Consta de una lamina 6sea horizontal v una vertical. En la lamina horizon-
tal se localiza un barde posterior libre del cual se adhiore el velo del paladar. Su borde -
anterior colinda con las ap6fisis palatinas del maxilar superior. Las caras nasales de am- -
bas 1aminas forman la cres ta nasal que se continta hacia atras con la espina nasal poste-
rior v las caras inferiores palatinas con la cresta palatina.

La 18mina vertical es muy delgada v se conecta a la cara medial de la apofisis pterigoides -
del esfenaides v del cuerpo del maxilar superior. Se distinguen en esta lamina la cara na--
sal 0 interna que contiene la cresta turbinal inferior para la articulacion del cornete infe
rior, v la cara maxilar 0 externa que tiene al surco pterigopalatino, la ap6fisis priamidal, -
el agujero palatino mayor que es desembocadura inferior del conducto pterigopalatino; los

agujeros palatinus accesorios donde desemtiocan los conductos palatinos posteciores, 18 --
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apbfisis orbitaria y la ap6fisis esfencidal que se articula con el cuerpo del esfenoides v con
la aptfisis pterigoidea.

La escotadura esfenopalatina se intercala entre las dos ap6fisis superiores de 1a 1amina ver-
tical y al articularse con el cuerpo del esfenoides forma el agujero pterigopalatina.

Huesos Propios de la Nariz.-

Estos huesos forman la base Gsea del dorso de la nariz.  Son pequefos y cuadrangulares.
Su borde superior se articula con el frontal, su borde lateral con la ap6fisis ascendente del
maxilar. Su porde inferior ayuda a limitar la abertura piriforme. La superficie dorsal pusee

un pequefio surce llamado escotedura etmoidal que aloja al nervio nasolobular (Fig. No. 6).

Hueso Malar o Cigomdtico.-

£s un hueso cuadrangular con dos aptfisis que se de_nqni'nan ség(m los huesos con los que se
articula: Ap6fisis temporal v ap6fisis frontoesfenoidal.. Se gitia en la parte superior v la-
teral de la cata. :

Su nombre se debe al puente que forma entre el esqueleto facial v la pared lateral del cré-
neo v constituye ia base Gsea de la mejilla.

£1 tweso cigomatico contiene el conducto malar que comienza en la cavidad orbitaria y se hi-
furca en el interior del nueso en dos conductos desembocando uno en el agujero cigomético
facial y el olro en e} 3gujero cigomatico temporal.

“n g} borde postero-superior 0 temporal se da inserccion a la aponeurosis del misculo tempo-
rai, y el borde postero-inferior p masetérico que es grueso v rugoso, se da inserccion al --

misculo maseteru (Fig. No. /).

Hueso Maxilar Inferior 0 Mandibula.-

f5 un hueso de estructura simétrica que consta de dos mitades derecha e izquierda en su --
Liigen, v sueldan formando un hueso impar.
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£s una 14mina Gsea arqueada que forma el cuerpp mexilar cuyos extremes forman las ramas -
ascendentes o mandibulares, £s el hueso mas grande de la cara v en su borde superior for-

ma las arcadas dentarias inferiores. Al insertarse los dientes en dicho borde, esta porcion

se denomina proceso alveolar (1). El cuerpo vy las ramas forman el dngulo del maxilar, que se
giin la fuerza masticatoria puede ser de 90° a 140°,

La estructura fundamental dei maxilar inferior lo constituye el arco basal o borde inferior;
la porcitn media de la rama v la ap6fisis articular.

£n la regitn del cuerpo debide a 1a funcion dental v la presion masticatoria, se forma por -
aposicion la porci6n alveolar, en 1a rama 13 traccion del mGsculo temporal da origen funcio-
nal a la apdfisis coronoides vy la inserccion del misculo masetero y pterigoideo interno lo ha

cen en el adngulo mandibular.
En el cuerpo se distinguen las siguientes estructuras:

La cara externa presenta a nivel medial la sinfisis mentoniana (huelia de la uni6n de dos pie
zas laterales de las que se conforma el maxilar inferior), se distingue la protuberancia men-
toniana que forma el triangulo dei mentén cuya base es el borde inferior del cuerpo. El tu-
birculo mentoniano es pequefio, corresponde al angulo inferior del tridngulo. Ei agujero ---
mentoniano se encuentra entre los dos premolares inferiores (hay autores que lo sitban en-
tre el primern v segundo molares) vy es la salida de la arteria y nerio mentoniano del con--
ducte dentario inferior.

Existe ademés una ligera eminencia de recorrido oblicuo hacia la rama ascendente ilamada 1f

nea oblicua externa (Fig. No. 8a).

La cara lingual o interna posee la fosa digastrica que da inserccion al masculo digastrico -
(vientre anterior del mismag). Se presenta la fosilla sublingual cuya existencia se debe a la
glandula sublingual, vy 1a fosilla submaxilar para ia glandula homénima (Fig. No. 8b).

(1) Cuandn en la vejez han caido los dientes, la porcion alveolar desaparece por completo y
es por ello que el cuerpo se hace delgado v bajo. va que no hay ninguna funcin solicitada
en elia confirmandose 1a regla general de que "cualquier porci6n 6sea que no desempefia nin
quna funcibn se atrofia. £l arco del processo alveolar esta slgo mas cerrado en la regidn mo
lar que en la region del cuerpo de la mandibula. Esta dispusicion permite lograr una oclu- -
sibn completa dejando adn espacio para estructuras como la base de la lengua, masculos su-
prohoideos v glandulas salivales (Kraus "Anatomia Dental v Oclusibn, Pag. 205).
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Se localizan en la parte medial ias ap6fisis geni. la superior dando inserccién a! misculo ge-
niglosn v la inferior al genihoideo. De ias ap6fisis geni nace la linea milohoidea o cresta --
oblicua interna que da inserccion al misculo milohoideo. Esta linea marca el limite inferior

de la cavidad bucal.

La porcién alveolar contiene al arco alveolar y los alveclos dentarios para los dientes caon-
juntamente con sus respectivos tabiques intraalveolares e interradiculares asf como las emj
nencias alveglares.

Las ramas del maxilar presentan: El dntulo del maxilar, transicion del borde inferior del ---
cueroo al borde posterior de la rama. Se presentan las rugosidades para la inserccion del -
masetero en la cara externa del angulo. A nivel de 1a cara interna del ngulo se encuen- -
tran las rugosidades pterigoides determinddas por la inserccion del mGsculo hombnimo.

La ap6fisis coronoides que es un tendin de inserccidn oscificado del masculo temporal per--
tenece a la parte superior de la rama v dividiondo a ésta dei cOndilo se encuentra la escota
dura sigmoidea. £l agujero maxilar, iocalizado en la cara interna de la rema es el comienzo
del conducto dentario inferior el cual da cavida a la arteria v nervio dentario, se encuen--
tra una laminilla sea en dicno agujero que corresponde a la Espina de Spix o Lingula v da -
inserccion al ligamento esfenomaxilar. También se presenta el surco milohoideo que da paso
al nervio y arteria correspondiente.

t! cOndilo es la apdfisis articular vy es la porcion que se articula con el temporal para for--
mar la articulacion temporomandibular v dar movimientos a todo el hueso. Se compone de la
cabeza art.rular que es la porcitn que nace contacto con 18 cavidad glengidea del temporal
v e} cuello que es la porciin més delgada donde se encuentra 1a fosilla pterigoidea del con-
dilo para la inserccion del pterigoideu externo.

Huesa Hioides. -

s un pequedo hueso impar arqueado en forma de heri‘adura. Esté situado en el cuello, ---
transversaimente por encima de 1a laringe a la altura de la cuarta vértebra cervical, justa-
mente en donde la superficie anterior del cuello se dirige hacia adelante formando el suelo
ui la cavidad bucal. Su particularidad es que encuentra suspendido libremente entre nume-
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rosas masculos sin articularse con ningon hueso, farmandeo asi el aparato hioideo (1).

Consta de un cuerpo y dos ap6fisis 0 astas: £} asta mayor en direccién dorsocraneal v el -
asta menor en direccifin craneal. Su cuerpo es aplanado v convexo, por delante la cara.an-
terior da insercci6n a los misculos geniohoideo, milohoideo, esternocleidohoideo, estilohoidg
o y digastrico.

La cara posterior con su concavidad, relacionada a la membrana tirohoidea vy homohoidea. -
Su borde inferior delgado da inserccifin a los mésculos tirohoideo v homohoideo respectiva--
mente. El borde superior inserta a la membrana tirochoidea v al mGsculo hicglose, todos co--
rrespondientes al asta mavor.

Las astas menores son huecesillos ovoideos que forman las extremidades del hueso, en ellas
se inserta el misculo higloso y el constrictor medio de la faringe, asi como el lingual supe--
rior e inferior (Fig. No. 9).

{1) €1 aparato hoideo del hombre representa un vestigio muy reducido del esqueleto visce--
ral de los peces. En el embrién humano el tallo cartilaginoso o cartilago de Reichert que en
cierra el segundo arco o arco hoideo se divide en tres tegumentos durante sun desarrollo:
El primer segmento distal o asta menor, el segundo o segmento medio se transforma en el li-
gamento estilohoidea v el tercero o segmento proximal que se convierte en apbfrisis estiloi-
des, disposicitn que se encuentra normalmante en el adulto (H. Rouviere, "Anatomia Humana".
Pag. 103).
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Musculatura Orofacial

Los miasculos son parte importante del complejo dentofacial, va que establecen un patrén -

activo determinando forma v posicion de estructuras gseas, marcando travectorias fisiol6--
gicas y participando en movimientos de varios tipos para lograr la estabilidad del créneo en
esfuerzas coordinados de los misculos poscervicales.

Atenderemos exclusivamente aquellos que corresponden al grupo orofacial v los gue se en--
cuentran directamente relacionadas al objetivo.

Para ella, se presenta una lista que ennumera toda la musculatura de cabeca 'y curello'con -

la finalidad de ubicar a cada grupo y describir ampliamente aquellos de nuestra interés (Fig.
No. 10). ’

I. Misculos Cuténeos o de la Expresifn Facial

A. Misculos de los parpados y cejas

1. Occipito-frontal

2. Piramidal ++

3. Orbicular de los parpados
4. Superciliar

B. MGsculos de la nariz

1. Transverso de la nariz ++
2. Dilatador del ala de la nariz
3. Mirtiforme ++

MOsculos de los labios

0

a. Dilatadores

1. Elevador superficial v profundo del éla_dé la narIz y del labio superior ++
2. Caning ++ = R P BT
3, Cigomatico mayor ¢+



i

11

V.

-21-

Cigomatico menor ++
Buccinador +»

Risorio de Santorini ++
Triangular de los labios ++
Cuadrado del menton ++
Cuténeo del cuello ++

10. Borla de la barba ++

e N

b. Constrictores

1. Orbicular de los labio s+
2. Compresor de los labios ++

M{sculos Masticadares

Temporal +»
Masetero ++
Pterigoideo externo ++
Pterigoideo interno ++

coRp

MOsculos de 1a Lengua

A. Estilogloso ++

B. Hiogloso ++

C. Geniogloso ++

D. Palatogloso ++

E. Amigdaloso ++

F. Faringogloso ++

G. Lingual superior ++
H. Lingual inferior ++
L.

Transversg ++

MGscuios del Paladar Blando

Palato-stafilino o ac igos de la Ovula ++
Peristafilino interno o petrosalpingo-estafilino ++
Peristafilino externo o esfenosalpingo-estafilino ++

© o>

Glosoestafilino o palatogloso ++




E.

Faringoestafilino ++

. Misculos del Cuello

Grupo profundo media (misculos paravertebrales)
1. Largo del cuello ++

Grupo profundo lateral

Grupo_de misculos infrahioideos ¢+

Esterno-cleidohioideo ++
Esternotiroideo ++
Tirohioideg ++

N

Omo-hioideo ++

Grupo de mGsculos suprabicideos

1. Genichioideo ++
2. Milihoidea ++

3. Digastrico ++
4. Estilohoideo +»
5. Hiogloso ++

Grupo antero-mastoideo ++

1. Esterno-cleido~-mastoideo ++

Grupo superficial o supraponeurftico
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I. Misculos Cutsneos o de la Expresifn Facial

A. MGsculos de los pdrpados v cejas

2. Miscula piramidal

Orfgen: En la fascia que cubre el hueso nasal inferior vy cartilago lateral superior
Inserccifn: Hacla arriba en la piel interciliar y parte inferior de 1a frente.
Accitrn: Mueve les cejas hacia abajo y hacia la linea media. Este movimiento pro
duce arrugas transversales en la parte superior de 1a nariz v eleva 1a piel sobre
ésta,

B. Mdsculos de la nariz

1.

Transverso de la nariz

Origen: lLa porcibn transversal se origina en el maxilar, por encima de 1a fosa in-
cisiva, 1a porcién alar por su pacte, lo hace en el cartilago alar mayor.
Insercci6n: La porcifn transversa se inserta en la aponeurosis que pasa por en-
cima del dorso de 1a nariz, donde se continda con el mGsculo elevador opuesto, las
porciones alares se insertan a su vez en la piel de 1a punta de 1a nariz.

. Mirtiforme

Orfgen: Se extiende desde la arcada alveolar al borde posterior de 1a ventana de
1a nariz.

Inserccion: Nace de la parte inferior de la fosa mirtiforme v de la eminencia al-

veolar del canino, fijandose en la cara profunda de la piel que reviste el subta--
bique v borde posterior de la ventana nasal.

Accibn: Desciende el ala de la nariz v estreho transversalmente el orificio nasal.

€. M{sculos de los labios (Dilatadores C. a.)

1.

Elevador superficial y profunda del ala de la nariz v del labio superior

Origen: El vientre cigom3tico nace en la parte inferior de 1a cara anterior del -

hueso maxilar. El vientre suborbitario nace en el maxilar, encima del nivel del --



del agujero suborbitario y en la parte contigua del hueso malar. El vientre angqu
lar nace en la ap6fisis nasal del maxilar.

Inserccion: Los vientres convergen desde su origen separados v se insertan en -
la piel de todo el labio superior o se mezclan con las fibras del orbicular de los -
labios.

Acci6n: Elevar el ala de la nariz v el iabio superior.

. Canino

Origen: Se inserta por arriba en la fosa canlna del maxllar. por debajo del aguje
ro suborbitario.

Inserccién: En la comisura de los labios. o
Accibn: Elevador de la xomisura de la boca.. =

. Cigom&tico mayor

Origen: Situado detrés del cigomético menor por an'iba del hueso malar donde se
inserta.

Inserccitn: tlega a la comisura de los labios, en donde termina en parte en la piel
y parte en la mucosa.

‘Accion: Eleva y retrae el Sngulo de la boca.

Cigomstico menor

Origen: Nace en la parte inferior del hueso malar frente a la comisura cigoméati-
ca temporal.

insercci6n: Piel del labio superior por fuera del elevador profundo.

Accibn: Eleva v retrae el éngulo de la boca.

. Buccinador

Origen: Se sit(a en las superficies externas de la regién alveolar del maxilar y -
mandibula hasta 1a zona de molares. Hacia atras se continGa con el constrictor -
superior de la faringe.

Inserccibn: Hacia adelante en los labios superior e inferior, las fibras medias se
decusan en los angulos de la boca.

Accitn: Retrae el dngulo de la boca, al poner tensas las mejillas. Este contribu-
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ye a la masticaci6n va que mantiene el alimento en contactorcnn los dientes.

Risorio de Sentorini

Origen: Aponeurosis o fascia paratidea cruzando |a regitn masetérica.
Insercci6n: Piel de 18 comisura labial.
Accifn: Retrae el &ngulo de la boca, elevandolo directamente en forma leve.

Triangular de los Iabias

Origen: Terclo anterior de la linea oblicua externa del maxilar.

Inserccitn: Sus fibras convergen hacia la comisura de los labios, en donde termi-
nan en parte mientras que otras van a insertarse en la piel del labio superior en
toda su extension,

Accifin: Deprime los dngulos de la boca.

Cuadrado del mentén

Origen: Nace en una linea horizontal rugasa, por debajo del agujero mentoniano,
v se extiende desde los premolares hasta los incisivos laterales.

Inserccifn: Sus fibras se entrelazan con las del orbicular v se insertan en 1a piel
v la mucosa del labio inferior.

Accién: Depresor del labio inferior vy lo hace salir hacia adelante.

Cuténeo del cuelio

Origen: Llamado también platisma, nace en las fascias que cubre la parte superior
del pectoral mayor y del deltoides.

Inserccion: Por su parte superior se realza sobre la clavicula, juntandase con el
masculo opuesto, algunas de sus fibras se insertan en la mandfbula v otras teminan
en tejido subcuténeo de la parte inferior de 1a cara; ademds muchas de sus fibras
se imbrican en los misculos del &ngulo de ia boca.

Accién: La porcion anterior deprime la parte inferior de la mandibula, las porcio
nes mas laterales dirigen hacia abajo el labio inferior y los 8ngulos de la boca.

Borls de la barba
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Origen: Fosa incisiva de la mandibula.

Inserccibn: Hacia arriba y la linea media en la piel del labfq inferior entremez---
clandose con el orbicular de los labios y misculos del labio opuesto.

Accibn: Deprime el labio inferior. : e

C. Misculos de los labies (Constrictores C. b.)

1.

2.

Orbicular de los labios

Origen e Inserccibn: Es una banda muscular gruesa v eliptica que rodea el orifi-
cio de la boca y forma 1a pared muscular del vestibulo anterior de la boca. . Esté
compuesto por dos partes, una superficial v una profunda. i o :
Accibn: Cierra y dirige los labios hacia adelante, determinando la oclusi6n.

Compresores de los labios

Origen e Inserccitn: Son haces musculares extendidos de adelante a atréas alrede-
dor del orificio bucal v a traves de las fibras del orbicular interno, desde la ca-
ra profunda de 1a piel a 1a cara profunda de la mucosa.

Accitn: Comprime 1os lahios de delante hacia atras.  Esté especialmente desarro-
llado en el recién nacido y desempefia un papel impartante en el acto de la suc- -
cibn.

11. MOsculos Masticadores (Fig. No. 11 vy 12)

A.

B.

Temporal

Origen: Fosa temporal y cara profunda de la apofisis temporal.

Inserccion: Por medio de su Lendén convergen todas sus fibras en la superficie supe
rior, interna y vértice de la ap6fisis coronoides de la mandibula.

Accitn: Las fitras anteriores mueven la mandibula hacia arriba, las mecias hacia a- -
rriba vy iigeramente hacia atrds v 1as posteriores la hacen retroceder después de ha

berse movido hacia adelante.

Maseterc

Origen: £s el mas superficial de este grupo, la porci6n superficial se origina en la -
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apofisis cigomatica del maxilar v en los dos tercios anteriores del arcg cigomética.
ta porcitn profunda se origina en el tercia posterior del borde inferior de 1a super-
ficie medial del arco cigomético.

InsercciGn: 1a porcion superficial en el Snqulo v rama inferior de la mandibula, mien
tras que la porcion prafundsa 1o hace en las superficies laterales de la ap6fisis corg
noides y mitad superior de la rama de la mandibula,

Pterigoideo externa

Origen: Llamado también lateral, nace en el techo v pared media de ia fosa infratem
poral.

Inserccion: Hacia atrés y afuera en la articulacion temporomandibular v en el cuello
de la mandibula o escotadura sigmoldea.

Accifin: Protruir la mandibula por acci6n muscular bilateral.

Pterigoideg interno

Origen: tlamado también medial, nace en la superficie medial de la l&mina pterigoidea
externa. ’

Inserccion: Hacia arriba, atr8s v afuera en l1a superficie internsa de la rama de la --
mandibula, por debajo y detras del agujero mandibular. ‘

Accitn:  Elevar la mandibula.

i, Masculos de la Lengua (Fig. No. 13 A v B)

A.

B.

Estilogloso

Origen: Cara anterior de la ap6fisis estiloides.

Insercci@n: A nivel de la base de la lengua se divide en dos fasciculos. La poreitn
longitudinal va hacia la punta de 18 lengua, v 1a oblicua se entrecruza con las fibras
del hiogloso.

Accion: Retrae la lengua v la eleva de su raiz si ja accifn es continuada. Las fibras
oblicuas tienden a oponerse al hicgloso y a elevar los bordes posteriores de la lengua
£sta accibn hace que la lengua afrezca una superficie céncava.

Hiogloso
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Origen: Por debajo del cuerpo del hueso hoides, cerca del cuerpo menor.

Inserccifn: Las fibras suben a la cara lateral de la lengua, pasan por debajo v fue-
ra del nervio lingual inferior v se extiende en abanico en el espesor de la lengua.
Accifn: Deprime los labios y 1a raiz de la lengua, ayudado por el mésculo infrahioi--
deo gue estabiliza el hioides o lo lleva hacia abajo para deprimir 1a raiz de ia lengua.

Geniogloso

Origen: Se inserta por delante en las apGfisis geni superiores.

Inserccifn: Sus fibras se extienden en abanico: Las fibras inferiores haorizantales -
se fijan en el borde superior del cuerpo del hioides, las medias van al centrg de 1a -
lengua y las anteriores curvas, hacia arriba y adelante, van a la punta.

Accion: Dirige hacia adelance el hueso hioides.

Palatogloso

Origen: Superficie anterior del paladar blando.

Inserccidn: Hacia abajo, adelante y afuera para insertarse en el lado de la lengua.
Acci6n: Contribuve a 1a elevacion de la raiz de 13 lengua, estrechando la entrada de
la garganta.

Ami logloso

Orfgen: Capsula fibrosa de la amigdala.
Inserccifn: Base de la lengua.
Accifn: Elevan la base de la lengua.

Faringogloso

Origen: Es un fasciculo del constrictor superior de la faringe.
Inserceibn: Se continGa por delante de los bordes laterales de la lengua.
Accitn: Tira de la base de la lengua hacia atrds v hacia arriba.

Lingual superior

Origen: Es un mGsculo impar v medio. Tiene su origen por detrds mediante tres ha- -
ces: Dos laterales que se insertan en las astas menores del hueso hioides y un me- -

dio que nace de la epiglotis v del pliegue gloso-epiglotico medio.

-
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Inserccifn: Bajo la mucosa del dorso de la lengua
Accitn: Baia y acorta la lengua. :

Lingual inferior

Origen: Por detrés en las astas menures del hueso hiuides_ :
Insercci6n: Per delante en la mucosa de 1a punta de'la lengua ‘Situado an la cara -

externa del genicgloso. .
Acci6n: Desciende vy retrae la lengua.

Origen: Formado por fibras transversales que nacen_en la mucosa.de - los bordes de -
la lengua.

Inserccion: Septum lingual. ;
Accion: Alargar v estrechar la lengua. ™

IV. Misculos del Paladar Blando

A,

8.

-

|9

Palatostafilino o acigos de la Guula

Origen: Es un mGsculo pequefio longitudinal, situado encima de la aponeurosis palatj
na a lo largo de la linea media, nace en la espina nasal posterior.

Inserccibn: Pauta de la Guula.

Accitn: Retractor de la dvula.

Peristafilino_interno, petrosalpingo-estafilino

grigen: Base del créneo (porcion petrosa del temporal), delante del orlflcib del con-
ducto carotideo.

Inserccion: Ancha, en la porci6n media de la aponeurosis palatina oblicuamente des-
de arriba.

Accitn: Elevador del velo del paladar, hace salir la mucosa por debajo del orificio -

de la trompa de Eustaquio como repliegue mucosa peristafilino.

Peristafiling externo, esfenosalpingo-estafilino
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Origen: Fosilla escafoidea del esfenoides v pared lateral de la trompa de Eustaquio.
Inserccion: Porcitn media de la aponeurosis palatina.

Accién: Tensor de la aponeurosis palatina. E] tend6n muscular de este mGsculo pla-
no utiliza el gancho de la ap6fisis pterigoides como polea de reflexitn v modifica de
esta manera la direccion de la fuerza del mdsculo en el sentido de una traccion bila
teral casi horizontal sobre el velo del paladar,

D. Glaosostafilino o palatagloso

Origen: Superficie anterior del paladar biando.

Insercci6n: Cara inferior de la aponeurosis palatina, desciende por el pilar anterior
del velo del paladar y termina en el espesor de 1a lengua.

Accion: Estrecha el itsmo de las fauces, eleva la lengua v hace descender el velo.

E. Faringostafilino

Origen: Cara superior de la aponeurosis palatina por debajo del peristafilino inter-
no.

Inserccifn: Sus fibras tiroideas (anteriores) se fijan en la parte lateral del borde -
superior y en el borde posterior del cartilago tiroides. Sus fibras faringeas (poste-
riores) terminan en la mucosa faringea y las restantes se entrecruzan en la pared --
posterior de la faringe.

Accibn: Estrecha el itsmo faringo-nasal, desciende el velo del paladar vy eleva al mis
mo tiempo la faringe v la laringe.

V. Misculos del Cuello

A. Grupo profundo medio (misculo paravertebrales)

1. Largo del cuello

Origen: Porci6n vertical interna: Cuerpos de las vértebras dorsales superiores
(1a. a 3a.) v cervicales inferiores. Porcién oblicua superoexterna: Tubérculos an
teriores de las ap6fisis transversas de las vértebras cervicales superiores.
Inserccion: Porci6n vertical interna: Cuerpo de las vértebras cervicales superio
res (1a. a 3a.), porcién oblicua superoexterna: Tubérculo anterior del atlas, cuer

po de la sequnda vértebra cervical y porcién oblicua inferosexterna: Tubércules
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anteriores de las ap6fisis transversas de las dos Gltimas vértebras cervicales.
Accibn: Flexiona la columna vertebral, el haz superoexterno tiende a hacerla eje--
cutar al mismo tiempo un ligero movimiento de rotaci6n que dirige 18 cara hacia un
lado.

C. Grupo de misculos infrahioideos (Fig. No. 14)

Esterno-cleido-hioideo o esternohioideo

Origen: Superficie posterior del extremo medial de 1a clavicula, parte posterior v
superior del manubric esternal v ligeramente externoclavicuiar.

Inserccion: Hacia arriba y adelante en el cuerpo de hioides.

Accion: Deprime o estabiliza el hioides.

. Esterno-tiroideo

Origen: Superficie posterior del manubrio esternal y borde del Vr;ai;tilago;fde la pri-
mera costilla. o ' i
Inserccién: Linea oblicua de la 18mina del cartflago tiroides.

Accibn: Desciende la laringe v fija la inserccién del tiro-hioideo él cual baja direc
tamente al hueso hioides. E

. Tirohioideo

Origen: Linea oblicua de la 15mina del cartilago tiroides.
Inserccitn: Asta mayor del hueso hioides por su borde inferior.
Accion: Continuacitn del misculo esternotiroideo, deprime el hueso hioides.

Omo-hioidea

Grigen: Borde superior de la escapula. o
Inserccion: Tend6n central unido a la clavicula, borde inferior del hueso hioides.

Accitn: Deprime al hueso hioides y lo dirige hacla atrés (bi!é!:g_t'al); :‘l‘.ira del hioides
(unilateral). SR e
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D. Grupo de misculos suprahioideos

1.

Genihioideo

Origen: Ap6fisis geni.

Inserccifin: Cara anterior del cuerpo del hioides. ;

Accion: Baja la mandibula por contraccién cuando el hioides esté ﬂjo pm‘ los mis-
culos accesarios. Avuda a la deglucién cuando la faringe v la laringe se elevan v -
la mandibula ests fija. :

Milohioideo

Origen: Cara interna del cuerpo de la mandibula en la prominencia milohioidea.
Inserccifin: Rafe medio de la cara anterior del hioides al trisngulo retromeolar. Ca
ra anterior del hueso hioides.

Accifn: Baja la mandibula por contracci6n cuando el hioides estd fijo por Jos mds-
culos accesorios. Eleva el hioides.

Digéastrico

Origen: El vientre posterior nace en la escotadura mastoidea o ranura digastrica v
el vientre anterior en la depresion rugosa de la cara interna del cuerpo de la man-
dibula cerca de la sinfisis.

Inserccibn: Hueso hioides por 1a aponeurosis.

Accion: Deprime la mandibula y eleva el huese hioides.

Estilohioideo

Drigen: Es un mgsculo delgado cuyo origen es la ap6fisis est‘ilurides i

Insercci6n: Por medio de un tendbn se inserta en la parte pusbero extema de la -
ap6fisis estiloides hasta el hueso hioides. : :
Accibn: Eleva el hueso hioides.

Hiogloso

Este masculo fue descrito anterformente dentro del grupo de mGsculos de la lengua



E. Grupo anterp-lateral

1. Esterno-cleido-mastoideo

Origen: La porcitn esternal en la superficie anterior v superior del manubrio ester
nal, la porcion clavicular en el borde superior del tercio interno de la clavicula.
Inserccibn: ApoOfisis mastoides, desde el vértice al borde superior, por medio de --
un fuerte tendbn extendiéndose por una delgada aponeurosis a 1a linea superior de
la nuca.

Acci6n: Flexiona la cabeza, la inclina hacia su mismo lado e imprime un movimiento
de rotacion pur el cual ia cara se dirige al lado opuesto.

Tomando su punto fijo en la cabeza, eleva el esterntn v las costillas v se convierte
en inspirador.
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Articulacién Temporomandibular

Ests considerada camo la Onica aerticulacion verdadera que existe en el crénea.

Se clasifica dentro del grupo de articulaciones bicondileas de tipo sinovial biaxisl. En ella
se efectlan principalmente los movimientos del maxilar inferior que son necesarios para la
correcta masticacitn.

Una de las caracteristicas de dicha articulecion es que sus superticies articulares son inde
pendientes y el contacto articulasr necesario y la estabilizacién de cualquirr posicion se es
tablecen por medio del disco articular flexible, el menisco articulsr.

La articulacion temporomandibular se compane de los siguientes elementos (Fig. No. 15):

1. Cavidag Glenoidea del Temporal (Superficie articular craneal)
2. Condilo Mandibular

3. Disco Articular (Menisco articular)

4. Cspsula Articular

5. Ligamentos Capsulares (Medios de unifn)

1. Cavidad Glenoidea del Temporal (Superficie articular craneal)

Se localiza en la cara inferior del hueso temporal, inmediatamente anterior al hueso tim
panico y posterior a la raiz del hueso cigomStico. Ests formada por una depresi6n pos
terior que es la fosa articular o glenoidea v una eminencia anterior; el tubérculo arti-
cular o eminencia glencidea.

La fosae articular, es una boveda concava en sentido antero-posterior y medio-lateral;
es larga, profunda y oblonga v su eje mayor sigue la direccion del condilo. Esta divi-

dida por la Cisura de Glasser en dos partes: 1a anterior que es la articular v la poste

rier, no articular que se confunde con 1a pared anterior del conducto auditivo externa.

E} techo de la fosa es muy delgada {(dada su escasa funcion). La porcion mas profunda
de la fosa sirve de lecho a la parte posterior mas gruesa del disco articular cuando ég
te se localiza en su porcion mas posterior.
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13 superficie articular propiamente dicha es una estructura 6sea en forma de rollo cu-
va vertiente posterior es mas o menos escarpada vy de curvatura antero-paosterior va--
riable.

La distancia entre la superficie articular del condilo v la superfxcne craneal inf rabeﬂpo :
ral es mavor del lado interno que del lado externo. :

€l espacio entre estas dos superficies se ocupa por el dlscn‘é‘btiéﬁlar. g

2. Condilo Mandibular

Es una eminencia oblonga, alargada de fuera a dentro. Mide de 15 a 20 mm en sentido -
medio-lateral y de 8 a 10 mm en sentido antero-posterior. E1 lada posterior es convexo
y redondeado mientras que el lado antero-inferior es cncavn. De los lados externo e
interno el c6ndilo termina en areas ligeramente puntiagudas: Los poles. Mientras que

el polo externo sobresale un poco, el polo intermo se extiende bastante mas alls del --
cuello del condilo v ocepa una posicion mas posterior.

La superficie articular del condilo se parece a un hueso de déatil, siendo ligeramente --
convexo en sentidc antero-posterior y recta (ligeramente convexa) en sentido medio-la
teral. Dichas superficies articulares del condilo v de la fosa estén recubiertas con te
jido fibroso avascular con una cantidad minima de células cartilaginosas. Se dice que
es ia anica articulacion movible cuyas superficies no se recubren de cartilago hialing,
lo que indica que no son estructuras estdticas de soporte de carga, sino que se adap--
tan a fuerzas variabies como ocurre durante la masticacion.

La forma del condilo sufre ciertas modificaciones con la edad; algunas de ellas pueden
estar relacionadas con cambios ocurridos en la funcién mandibular y en la oclusibn, ~--
principalmente en aquellas maloclusiones severas asociadas a habitos o a desviaciones

de la funcion muscular nomal.
3. Disco Articular (Menisce articular)

Frecuentemente se le denomina menisco interarticular. Es_un menisco fibrocartilagino-
50, de forma ovalada o ligeramente rectangular. : e

La mitad posterior de4] disco es bastante gruesa mientras que la porcién central (zona
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intermedia) es mas delgada y flexible, .

Este disco se aplica al condilo como una boina v tiene ls funcién de una cavidad glenoi
dea desplazable, : ' ’

Se forma de tejido conectivo colbgeno denso, el cual es hialino en las &reas centrales
v avasculares, careciendo de tejido nervioso, su superficie es lisa. En la periferia se
observan pequefios vasos sanguineos v algunas fibras nerviosas.

Presenta dos colgajos triangulares que se extienden hacia afuera y hacia adentro. Eg
-5 colgajos curvados hacia abajo quedan adheridos por sus extremos al condilo median
te delgados haces fibrosos.

La acherencia del disco al cOndilo es de tal forma que permite deslizarse pasivamente -
hacia adelante o hacia atrés sobre el condilo; v dada la longitud de los colgajos, el dis
co puede girar ligeramente sobre la superficie condilar.

Estos pequefos movimientos son para que en cualquier posicion el disco se deslize en--
tre las superficies articulares temporal y mandibular, v ai mismo tiempo se mantenga en
contacte con ellas 1o mas uniformemente posible.

La presencia de tejido fibroso en el disco hace que sea flexible aumentando dicha ---
flexibilidad la forma misma del disco, el cual tiene 1a capacidad de madificar ligeramen-
te su forma ya que su zona intermedia es mds delgads vy ello le permite aplanarse, cur-
varse y hasta girar segfin sea necesario para llenar el espacio articular.

L. Cépsula Articular

La chpsula articular es delgada y laxa parecida a un manguito poco apretado, ancha a
nivel de la base craneal y disminuye gradualmente hacia el cuello del condiio.

Se fija al hueso temporal a Io largo de los tejidos articulares de 1a eminencia v de la -
fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco articular.

Las fibras de los bordes anterior y posterior del disco se mezclan con las fibras de la

capsula formando dos compartimentos: Lno temporo-meniscal o superior y otre menisco-
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maxilar o inferior (1). Estos tienen su sinovial que tapiza internamente la parte corres
pondiente de la capsula articular,

Esta capsula se compone de dos clases de fibras: Las fibras largas. superficiales que -
se extienden directamente del temporal al maxilar y las fibras cortas que van de cada
uno de estos huesos a la periferia del menisco.

En la parte posterior de la capsula se distinguen unos haces fibro-elasticos extendidos
entre la Cisura de Glasser v el borde posterior del menisco llamado freno meniscal pos-
terior.

Algunas haces del pterigoideo externo toman inserccibn en la cara anterior de la cép-
sula v en el menisco articular. :

La porcion externa de la capsula se ercuentra reforzada por el ligamento temparomaxi
lar. i . T

5. Ligamentos Capsulares

Son considerados junto con la cépsula articular como los 5friedlbs""dé unién al témporal v
al maxilar inferior. e g e £

Estos ligamentos son (se incluyen los llamados accesorios):

A. Ligamentos latero-externo o temporomaxilar.- Es el ligamento més directamente re-
lacionado con la alrticulacion va que su importancia reside en 'limibay'r—lds"a‘mvinﬁeg
tos del maxilar,

£s grueso v triangular, cubre la cara externa de la articulacion. Se inserta hacia
arriba, por su base en el tubérculo cigoméatico anterior y el borde externo de la -
cavidad glenoidea; termina su inserceion en la parte externa y posterior del cue--
lo del cobndilo.

71) Los bordes de los colgajos interno v externo estan unidos al manguito capsular !o que -
explica la presencia en el compartimento superior de depresiones o nichos correspcndientes
a dichtios colgajos v sin los cuales los micromovimientos quedarian limitados, y seria imposi--
tie aque 6stos se llevaran a cabo (Kraus: "Anatomia Dental v Oclusion”, Pag. 211).
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8. Ligamentg lateral interno.- Refuerza la parte interna de la cépsula, es mds delgaco v
menos resistente que ei externo.

Se inserta por arriba en la extremidad interna de la Cisura de Glasser, en la cisura
peLro-escamosa v en la espina del esfenoides por debajo de ia cara interna del cue-
lio del condila.

C. Ligamento esfena-maxilar.- Es una porcion espesada de la aponeurosis interpterigoi-
dea. '

Se dirige desde la espina del hueso esfenoides hacia abajo v hacia ofuera hast.a la -
region de la Espina de Spix o lingula del maxilar.

D. Ligamento estilomaxilar.- Es un haz fibroso insertado por arriba en el bordé externo

de la ap6fisis estiloides y par debajo en el &ngulo del maxilar (11

E. Ligamento pterigo-maxilar.- Llamado también aponeurosis buccinato-faringea, es una

interseccitn tendinosa entre el buccinador v el constrictor superior de la faringe.

Por dentro se inserta en el vértice y borde inferior del gancho del ala interna de la
apbfisis pterigoides, termina en el lado Internu de! borde alveolar de la mandioula -
detréas del Gltimo molar.

ios ligamentos capsulares sirven también para impedir que el condilo haga mo‘vimient.os latera
les excesivos. Estos en unién con la cépsula articular tienen un papel importante en la coor
dinaci6n nervinsa de los movimientos, ya que contienen numeresos propicceptores (2) que in--
fluyen en el nicleo motor del trigémino siendo importantes en el control de las activicades -

de los misculos de la masticacion.

(1) Este ligamento se ha formado a consecuencia de la regresion fibrosa del haz maxilar del -
misculo estilo-gloso v representa el arco fibroso que primitivamente unia los haces estileo v
maxilar de este mGsculo.

(2) Aunaque son numerosas las terminaciones nerviosas libres distribuidas por toda la cépsula.
las terminaciones nerviosas complicadas como los Corplsculos de Ruffini, los 6rganos tenging
sas de Golgi v lus corpisculos madificados de vater-Pacini son relativamente escasos v estan
iocalizados preferentemente en {a porcign externa de la cépsula y en el lioamente temporo- -
maxilar (K. Jordan - Abraham, "Anatomia Dental v Oclusion”, Pag. 213).
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Se considera que la inervacitn de 1a articulacién temporomandibular ests dada por los ner- -
vios auriculo-temporal, maseterc vy temporal posterior profundo; pero existe controversia --
acerca oe !a entrada, localizacifn v ramificacion de estos nervios.

Se dice que la cdpsula articular estd inervada por una rama del nervio auriculo-temporal el -
cual penetra en la capsula por debajo de la porcion articular del condilo. La porcién ante- -
rior de la cépsula puede 0 no estar inervada por ramas del nervio masetero o temporal poste
rior profundo.

Las ramas del nervio auriculo-temporal se distribuyen por las porciones posterior, interna vy -
externa de la cépsula v el nervio masetero inerva la porcibn anterior. La cara antero-exter
na de la cdpsula 1a inerva el nervio temporal posterior prafundo.

En la inervacién del disco de la articulacion temporomandibular en el adulto, las fibras nervig
sas penetran Gnicamente en 1a parte posterior de la periferia del menisco, en el limite entre

éste v la cApsula, dando ramas a 1os vasos que acaban en terminaciones nerviosas libres.

6. Fisinlogia de la Articulacién Temporomandibular

La fisiologia de la articulacién temporomandibular estd determinada basicamente por tres
tipos de movimientos (Fig. No. 16):

A. Abertura (abduccién) y oclusion (aduccitn).
B. Proveccitn y retroproyeccion de la mandibula.
C. Rotacidn y iateralizacién o diducci6tn (trituracion).

A, Abertura (abduccién) y ociusibn {aduccifin).

El mcuimiento de abduccién abre la boca v separa la arcada déhtaxfla" inferlor de la
superior. ' e :

La aduccion cierra la boca vy produce 18 oclusion de las arcadas, Este jes el movi~- -
mientg propiamente dicho del trabajo masticatorio, por los que se considera a los --
mosculos masticacores (1) como masculos aductores.

(1) Les masculos masticadores ocupan una posicibn especial entre 1os restantes masculos del
cuerpo por =i hecho de ser los prirerss afectados tanto por el Tétanos como por la rigidéz -
cagavérica ™, Prives, "Anatomia Humana”, Tomo 1, Pag. 367).
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Normalmente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del candilo hace contacto con -
el menisco v éste a su vez con ia cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e in-

feriores se mantienen en contacto y hay movimiento de deslizamiento, se debera man

tener el contacto entre 1a cabeza del condilo, el menisco v la cavidad glencidea; re

lacion fisiolbgica que depende de 1a armonia de los cinco factores de Hanau para la
oclusion y las articulaciones:

Guia condilar
Guia incisiva
Altura cuspidea

4. Plang de oclusitn

Curva de compensacion

Se considera que estos movimientos, el de abertura vy cierre son el rre".sultédd de la -
combinacifn de otros dos: .

1

Un movimiento de traslacion del condilo maxilar de atras a adelante vy viceversa
que se efectGa en la articulacion temperomeniscal.

En este movimiento el c6ndilo va hacia adelante y arrastra consigo el menisco fi-
jado al condilo maxilar por sus extremidades, de tal forma que el menisco que en
reposa, estd en relaci6n por arriba con la vertiente posterior del condilo tempo-
ral y la cavidad glenoidea, se coloca al dirigirse hacia adelante y descender por
debajo del condilo temporal.

Estando en reposo el menisco cubre la parte anterior del condilo; cuando la man-
dibula est8 descendida dubre su parte culminante.

£l movimients de proyeccion hacia adelante del menisco ests detenido por la ten
sion del freno meniscal posterior v en el mavimiento de elevacién dicho freno --
contribuye por su elasticidad a llevar el menisco hacia atras.

El otro movimiento en combinacidn es un movimiento de rotacin de los cHndilos -
gue se hace en la articulacién maxilo-meniscal. Agui cuando se produce el des--
plazamiento hacia adelante del menisco interarticular, tos condilos del maxilar gi
ran alrededor de su eje transversal que pasa por el centro de 18 curvatura de -
los dos cOndilos. Al rotar se produce la abertura de la boca y su limite es 1a ten

sibn de! ligamento lateral externo.
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B. Proyeecifn y retroproyeccion de la mandibula.

El movimiento de proveccibn es aquel por e! cual la mandibula se dirige hacia agelan
te: ia retroproveccion es ei movimiento inversa. Estos se efectian en la articula- -
cién menisco-temporal.

Cuando la mandibula estd en retrusion, la parte anterior del ligamento se pone ten-
sa y también las fibras m&s horizontales en la pared interna de 1a cépsula, impidien-
do asi que los condilos se desplazen m8s atras de lo permitido por el ligamento en --
tensifn.

C. Ratacibn y lateralizaci6n o diduccifn.

Estos movimientos hacen que el mentdn vaya a la derecha o a la izquierda.

Cuando 6sta se dirige hacia un lado, el condilo mandibular del mismo lado gira en su
sitio mientras que el condilo del lado opuesto va hacia adelante y se coloca bajo el
chndilo temporal.

El desplazamiento lateral o movimiento lateral del cuerpo del maxilar inferjor, que -
se observa durante los movimientos laterales de la mandibula se denomina movimiento
de Bennett, posee componentes inmediatos v progresivos. El 8ngulo formado por el
plano sagital v la trayectoria que sigue el condilo en los movimientos laterales, reci
be el nombre de 8ngulg de Bennett. ’

7. Participacin Muscuiar de los Movimientos Funcignales en Combinacion con la Articulacién

Temporomandibular.

Sin los mOsculos no podrian realizarse las funciones que 1d articulacion temporomandibu-
lar debe llevar a capo. La participacién de ellos es necesaria para elear la mandibula en
los movimientos de cierre, bajarla en los movimientos de apertura, permitir la protrusién,
retrusion vy lateralidad ce la misma, etc.

En cada uno de estos movimientos es necesaria la energia, que proviene en gran parte de
los mGsculos de los maxilares vy de los integrantes del sistema iabios-carrillos lengua.



Fig. No. 18

£l sistema labios-carrilios-iengua y el
espacio neutral. a. Regién anterior

de la boca. £l espacio neutral apare-
ce sombreado v la lengua vy los labios
e adapton a los contornas de los dien
tes en oclusion, vistos en corte trans
versal.

I tengua: 2. iabio; b. region poste-
rior de la boca; 3. carrillo.

Esta energia se transforma en movimiento, cambio de forma v liberacién de fuerza gracias a
la contraccit6n muscular.

Sin embargo, es necesaria la transmision y transformacion de la energia muscular en fuerza
para realizar las funciones en donde al intervenir las articulaciones y palancas se obtiene
el efecto optimo en el sistema.

Como mirxsculos eievadores se considera a los dos miOsculos maseteros, a los pterigoideos in-
ternos y los dos temporales. Los misculos maseteros y pterigoideo interno forman una espe
cie de cabestrillo donde descansa el dngulo de la mandibula. Al actuar de manera sinérgica
estos misculps son los mas responsables en el movimlento de cierre para realizar la estabill
zacibn lateral de la mandibula.

Al abrir la boca las fibras de ambos misculos son mas 0 menos perpendiculares al plano ocly
sales.

Ei mdscule masetero tiene posibilidades limites de alargamiento pero si un potencial enorme

pare las contracciones poderosas. Al formarse de dos capas, estas act(ian a diferentes gra
dos de apertura mandibular dependiendo de cual capa esté activada, lo que produciré al --

ser continuo el proceso que el movimiento mandibular sea uniforme,

Por otra parte, el misculo temporal actGa como si fueran dos mdsculos. Su porcitn ante- -
rior actda como elevador y la porei6n posterior como mosculo de retrusion. Cuando la acti
vidad de diche misculo se propaga de ia parte anterior a la posterior, el mavimiento de cie
rre da lugar a un 1mpulsc uniforme de tal forma que la accién de la parte anterior genera -



-51.

un impulso hacia arriba que pane los dientes inferiares en contacto oclusal maximo.

En los movimientos: de

retrusi6n, el misculo pterinideo externo participa acti-
vamente. e

Con sus dos fasr:iculus‘el superior pequefio y el inferior més grande permite gque el primero

estabilize el disco articular en posicion protrusiva o lateral del maxilar inferior, mientras -
que el inferior dada su orientaqcién permite que el condilo pueda efectuarse a la vez un -

movimiento hacia abajo. hacia adelante v hacie adentro.

El impulsc combinado de los dos mGsculos (derecho e izquierdo), provoca los movimientos de

proyeccion de los cndilos hacia adelante: de tal farma que 13 accion simultanea de ios pte
rigoideas externos v de los misculos elevadores dan 1a protrusion de la mandibula, mientras
que los elevadores temporales provocan la retrusion de la misma.

Los misculos depresores san altamente activos en el movimiento de abertura mandibular, ac
tividad realizada por el pterigoldeo externog, los misculos digéstricas v suprahoideos.

La contraceibn combinada de los pterigoideos externos v el empuje hacia atrbs y hacia aba
jo de los vientres anteriores de los digastricos v de los mGsculos suprahoideos hace girar -
al maxilar inferior alrededor de un eje durante los movimientos de abertura v cierre libres.
pero si los mGsculos temporales posteriores y los vientres posteriores de los digéstricos ac
tdan al mismo tiempo como retractores, el impulso que dan los suprahoideos produce un mo-
vimiento de abertura en retrusion siempre que !os mOsculos infrahoideos estabilizen al hue-

so0 hoides,

Finalmente para producir movimientos limites laterales (Fig. Na. 17) se necesita de misculos
elevadores en combinacion con el misculo de retrusién (temporal posterior) del lade que tra
bais y o mGsculo contralateral protrusivo (pterigoiden externo) del lado inactivo. Esto es
que en movimientos combinados como el latero-protusivo se loyra el desplazamiento olicuo -
de la mandibula hacia una posicion protrusiva lateral derecha de contacto cuando los mis-
culos elevadores, en unién con los protrusivos del lado izquierdo actGan como fuerza motriz

orincipalmente.

Simult&neamente los misculos depresores vy de retrusion del lado izquierdo detienen o esta-
hilizan ia mandibula en movimienta, por o que la accian unilateral de balanceo lateral es -

aptima.
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En un aparato masticador normal con armonia entre los factores guias de la oclusion v con
tono muscuiar fisiol6gico, 1a articulacién temporomandibular tiene una cantidad minima de -
oresion en los movimientos vacios (como son los contactos oclusales en la deglucion), inclu-
50 al masticar alimentos duroes, 18 articulacién normalmente se encuentra protegida de pre-
siones lesivas mediante un mecanismo neuromuscular de control y coordinacion de las fuer-
zas funcianales.

La aarticulacion funciona bien mientras las partes movibles se encuentran adecuadamente -
alineadas, balanceadas v lubricadas.

Los movimientos anormales del maxilar ocasionadas por malposicion dentaria v mdsculos hi--
perténicos tienen efectos lesivos sobre la articulacion que al principio pueden ser tolera--
dos por la misma, pero debido al constante estimulo del reflejo de estiramiento, traccién an
terior del disco, presion sobre el Lejido conectivo retroarticular, al espasmo muscular v sg
bre-cierre es imposible que la adaptaci6n sea indefinida dando lugar a trastornos y disfun-
ciones (crepitacion, chasquido, dolor, etc.) de la articulacifin que en ocasiones suelen ser -
de alivio répido pero cuando ba habido dafio tisular o modificaci6n en estructuras 6seas ge
neralmente estos danos son irreversibles quedando lesionada de por vida dicha articulacion
(Fig. No. 19).
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Fisiolugia Neuromuscular

Las diversas actividades del organisma son reguladas entre si por la composicion quimice ge
neral de los liquidos corporales (incluyendo las hormonas) v por el Sistema Nervioso, por me
dio del cual se logra 1a coordinacitn répida de las funciones de células muy separadas unas
de otras y se logra 1a percepci6n ambiental que rodea al organismo.

tl Sistema Nervioso puede dividirse de la siguiente forma:

SISTEMA NERVIOSO

\

Sistema Nervioso Cerebroespinal Sistema Nervioso AuLonomo

(S.N. Vegetativo) ()

\

Sistema Nervioso Central Simpético Parasimpstico

Sistema Nervioso Periférico

< Y

Nervios Espinales Nervios Craneales

El sistema cerebroespinal se conoce como somatico, craneoespinal o voluntario. Comprende:
I. Las partes del cerebro que se relacienan con la conciencia vy las actividades mentales, 2.
Las partes del cerebro, la médula espina! v sus fibras nerviosas, tanto sensoriales como mg
toras que regulan la actividad de los misculos esqueléticos, v 3. Los 6rganos terminales, -
receptores y efectores de la pared del organisma. tste a su vez tiene al Sistema Nervioso
Periférico el cual comprende la totalidad de los nervios cerebrales y espinales, asi comg --

los ganglios.

Esto es decir, que conducen desde la central v hacia la central, con todas sus ramificacio-

(h Como se rige por leyes funcionales especiales y privativas se le llama Sistema Nervioso
Autnomo, o sea independiente (Martin, A. R., "El Sistema Nervioso®, Ann Riv. Physiol, 29: 401
1967).



El Sistema Aut6nomo comprende todas las partes del snst.ema nemioso que inervan- el teixdo
liso, 8l coraz6n vy las glandulas. ' : e

Como este tipo de tejido se localiza en tas vzsceras. frecuentemente se'le denumina Sistema
Nervioso Visceral o Esplacaico.

También se le conoce como involuntario por no estar sometido al influjo de 1a voluntad. €3
te se subdivide en dos porciones distintas que muchas veces son antagcnistasf El Sistema -
Nervioso Simpatico o del Gran Simpatico y el Sistema Nervioso Parasimpstica. Su relaci6n -
de reciprocidad se explica mejor de 1a siguiente forma: Por ejemplo el simpatico acelera la
actividad cardiaca, ei parasimpético la retarda.

El tejide nervioso forma todas las partes del Sistema Nervioso. Se compone de células espe
ciales cuyo protoplasma se extiende a menudo a distancias mayares de un metro, formando
prolongaciones filiformes llamadas fibras nerviosas, este tipo de células se denominan Neu-
ronas.

£l tejido nervioso posee caracteristicas importantes como es irritabiidad (excitabilidad) ---
que es |a capacidad para responder a la estimulacién v conductividad o sea el poder trans-
mitir los impulsos nerviosos a otras células.

£l tejido denominado Neuroglia se forma por células gliales que pressentan numerosas pralon
gaciones que se ertienden en todas direcciones v se entreglazan entre las neuronas forman-
do un armazén, Se localiza en el cerebro v médula espinal. ‘

1. Nheuronas.

5S¢ considera a la neurona (2) la unidad basica del Sistema MNervipso. Se forma de un --
cuerpa celular (pericarion o citbn) que es una masa de citopjasma granulosa gue redea -

My Ramificacion de los vasos v nervios; se emplea principalmente para las expresiones de -
ias celulas nerviosas v 1as neurofibrillas (Diccionario Médico Larousse, Editorial Noguer, --
1968).

12) Las neuronas se ariginan a partir de células embrionarias llamadas neurablastos.  -----
Crowdry ciasifrica a las células nerviesas en células primitivas (como en el plexo mientérico)
y neuronas que forman sinapsis.



un nicleo. En todo el cuerpo de la neurona vy en el protoplasma de las dendritas gran--
ces s¢ encuentra una sustancia llamada Sustancia de Nissl (17 que se piensa es un aima-
cér. de epergia. Ademés consta de prolongaciones llamadas dendritas y cilindroejes.

Las cendritas son cortas y gruesas, de contornas irregulares, disminuyen de calibre a -~
medida que se alejan del cuerpo, act(ian como zona receptora de la neurcna y conducen
los impulsos hacia el cuerpo celular (Fig. No. 20).

Los cilindroejes o axones son més larqos, alcanzan dimensiones de mas de la mitad del --
cuerrg. Su contorno es liso v generalmente se encuentra uno en cada neurona. Condu-
cen los impulsos que se originan en el cuerpo celular.

En general la funcibn de la neurona es recibir impulsos nerviosos v transpartarlos a o--
tras células. Su estructura es tal que normalmente la neurona solo puede conducir en -
una direeci6n. Cada neurona posee una polaridad peculiar v su disposicién general de--
pende de las conexiones que establecen entre si con fines funcionales.

El cuerpo celular es la fuente de energia v proporciona la nutricién a las prolongacio--
nes. La funcitn de éstas es la conduccion de los impulsos nerviosos hacia el cuerpo o0 a
partir de &l. lLas prolongaciones cue llevan los impulsos al cuerpo celular son aferentes
0 sensitivas vy las que los transmiten a partir del cuerpo son eferentes o motoras,

Las neuronas pueden clasificarse en base al nGmerc de prolongaciones:

A. Bipolares.- De forma eliptica, de sus dos polos salen las proloengaciones nerviosas, ~
se encuentran en los ganglios vestibular y coclear del ofdo.

B. Lnipolares.- Con sus prolongaciones en forma de "T" dividen su prolangacion en dos
partes a corta distancia del cuerpo celular. Una de ellas, la rama periférica llega a
los receptores sensoriales, la corta (la rama central) se dirtge al tallo cerebral o a
la médula espinal. Se encuentran en los ganglios de las raices dorsales de los ne- -

vios racuigeos. Curante los primeros estadios del desarrolio, son células bipolares -

(1) Franz \issl (neurélogo aleman 1860-1919) localiz6 esta sustancia cromofila (a causa de --
que se tife con facilidad), se encuentra en cantidades variables en la célula dependiendo -
oel grado ne fatica er donde a veces se otisarva pérdida de ia misma como en los procesos -
febriles, asfixia o en lesiones de tas cilindroe)es. En algunas células, esta sustancia forma
grénuios liamados cuerpos de fissl, crom6filos o tigroides (Kimber, "Manual de Anatomia v --
Fisiologia”, 1974, Pag. 207).
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pero en el curso de su maduracifn se convierten en células unipotares o pseudounipo
lares. k

C. Muitipolares.- Poseen numerosas prolongaciones que corresponden al nimero de angu
los o polos del cuerpo celuiar. Este grupo comprende las células motoras de la médu
la espinal, las células piramidales de la corteza cerebral v las células de Purkinje (1}
que se encuentran en ia corteza del cerebro.

Otra clasificacion puede ser por la funciébn que realizan:

A. Neuronas sensitivas, receptoras o sensariales que transmiten mpulsos hacia la médu ;
la espinal vy hacia el cerebro. :

B. Neuronas motoras, eferentes o efectoras que transmiten los m\pulsos que se origman :
en el cerebro y en la médula espinal v Do

C. Neuronas de asociaci6n (2) que oroporcionan conexiones reciprocas;. altemas o distan
tes con muchas de las células del sistema nervioso.

Las neuronas ademds se clasifican de acuerdo a su ubicacién:

Las neuronas coentrales estadn confinadas al Sistema Nervioso Central (encé&faio v médu-
la espinal); 1as neuronas que permanecen en el mismo tado del Sistema Nervioso Central -
son las neuronas de asociacitn ¢ ipsolaterales; las que se cruzan en el Sistema A\ervioso
Central son neuronas contralaterales o comisurales; v las neuronas internunciales son -
aquellas interpuestas entre una neurona inicial v una terminal.

Las neuronas varian desde unos cuantos milimetros a més de un metro de longituc. La --
transmision de sefiales puede efectuarse por una sola neurona o por una cadena de ellas.

Cuando ios cuerpos de las células nerviosas estan colocados en grupos por fuera del en
céfalo o médula espinal se les denomina Ganglios, los cuales se encuentran en el trayec-

(1) Johannes Evangelista Purkinje anatomista y fisi6logo de Bohemia (1787-1869) descubrit a
estas células en forma de botella con un cilindroeje en su base cuyo vértice salen las den-
dritas aug se ramifican abundantemente.

{2y Estas neuronas suelen recibir distintos nombres: Centrales, de conexién, interneuronas,
intercaladas, de asociacion (como les hemos denominado al describirlas), o bierz células de -
Golai Tipo 'i (. B. Cannon v A, Rosenblueth; "Autonomic Neuro-Effect Systems”, Pag. 19, ---

1937).
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to de los nervios craneales v raquigeos: cuando estas cuerpos celulares se sitlan por -
dentro de dichas estructuras se les llama Nicleo, como seria el niclec del nervio fa- --
cial 0 los nicleos basales. Se le llama centro al grupo de neuronas v sindpsis que requ-
lan cierta funcibn como por ejemplo la velocidad de la respiracion es regulada por un -~
centro iocalizado en el bulbo raquideo v los olores son interpretados en un centro situa
do en el cerebro.

Las células nerviosas poseen prolongaciones filiformes llamadas fibras nerviosas rodea--
das por una vaina, éstas pueden ser de dos clases: Las fibras blancas o meduladas for-
madas por el cilindroeje alrededor del cual se encuentra la vaina de mielina que es una

sustancia grasa de color blanco que ademds de conducir los impulsos nerviosos los trang
mite a tal frecuencia que permite que los misculos hagan movimientos precisos v delica-
dos v la membrana delgada que envuelve poar completo a la fibra nerviosa llemada neuri-
lema.

A intervalos regulares a lo largo del curso de las fibras nervioses meduladas, la vaina -
se interrumpe vy el neurilema se pone en contacto con el cilindroeje, estas constriceio--
nes son los Nodulos de Ranvier cuya funcion es dejar que el liquido tisular llegue a la -
fibra para nutrirla.

El otro tipo de fibras se llaman amielinicas o no meduladas, debido al escaso contenido -

de mielina o ausencia total de la misma, por lo que su color es griséceo o amarillento.

La transmisitn de los impulsos nerviosos de una neurona a otra se efectdan a nivel de la
Sinapsis que es la unitn del extremo terminal del cilindroeje de una neurona con la zona
dendritica o el cuerpo celular de otra neurona,

Las neuronas pueden efectuar sindpsis con varias otras por lo que el impulso puede pro-
pagarse a varigs regiones. La mayoria de las uniones sindpticas o relevos en el cerebro
vy médula espinal poseen interneuronas nNaciendo mas compleja la actividad sinéptica. --
Tal es el caso de los impulsos que se ariginan en los misculos esqueléticos, alargados --
aue no excitan tan solo a las neuronas motoras espinales, sino al mismo tiempo inhiben -

aquellos que inervan los antagonistas por medio de una neurcna inhibidora.

La actividad sindptica ademés se complica por los zlementos pre y postsindptices que --
existen en gran nomerp en el Sistema Nervioso Central; v por la accion inhibidora o ex-

citarie dei impulso presinaptico sobre la célula postsinaptica.
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Los cuerpos celulares de las neurconas y muchas de sus prolongaciones y sindpsis se agru
pan para rormar la sustancia gris. Esta se encuentra en 18 corteza v otros nocleos del
cerebro y en el centro de la médula espinal. Forman los nicleos, ganglios v fibras ner--
viosas amielinicas, por 1o tanto cuando se hacen los acoplamientos de las neuronas sensi-
tivas con las motoras se forman las estaciones de recoleccion vy distribucion.

La sustancia blanca se forma por ia agrupacitn de las prolongaciones meduladas de los -
cuerpos celulares, constituyendo los nervios v los haces del cerebro v médula.

Los grupos de fibras nerviosas de la médula espinal v del cerebro se denominan haces o
fasciculos como el piramidal.

Receptores.

Son terminaciones nerviosas sensitivas u 6rganos especializados distribufidos por todo el
organismo.

Su funcitn es transformar los estimulos internos v externos en impulsos nerviosos para
ser Lransmitidos al Sistema Nervioso Central.

Los receptores pueden clasificarse en tres grupos:

A. Exteroceptores. Son aquellos que responden a estimulos tales como el contacto, la
temperatura, 1a discriminacifn tactil, 1a vision y audicion.

B. interoceptores (1). Son aquellos que se encuentran relacionados con las visceras v
perciben el hambre, el dolor visceral y la sed.

C. Propicceptores. Son aquelios que estan relacionados con ia sensacitn de posicién v
con el sentido del movimiento.

Para determinar el grado de sensibilidad de los receptores, se utilizan térmings como --
sensibilidad epicritica gue es la aplicada a los tipos discriminatorios de la sensacion tac

(i, Para algunos autores solo los receptares de :a mucosa del tubo digestivo son interocep

tores. 10s de las partes musculosas y aurolar de la pared del tubo digestivo, los del cora- -~
26n v vasas sangiineos se clasifican como propioceptores (J. Erlanger, "H. S. Gasser L. M. J.

of Physiology”, 1950).



til v de las ligeras diferencias de temperatura. Se considera a los receptores capaces
de definir temperaturas entre 29°C y 40°C. Estos se localizan cerca de la superficie del
cuerpo.

La sensibilided protopética se refiere a la percepcitn del dolor v a las sensaciones tac-
tiles y de ‘emperatura poco definidas. Comprenden temperaturas inferiores a 25°C o 5u
periores a 48°C. Su localizaci6n es més profunda. Las fibras sobre las que actdan es- -
tos dos tipas de sensibilidade son las exteroceptivas.

La sensibilidad profunda se refiere al reconocimiento de la posicién de las partes del --
cuerpo por medio de impulsos provinientes de los mGsculos, tendones y articulaciones. -

Los encargados de esta sensibilidad son fibras propioceptivas.

Ln receptor especifico es sensible a un nivel de energla mucho menor para un estimulo -
especifico que para cualquier otro tipo de estimulo.

La especificidad de ios receptores es inversamente proporcional al tamafo del &rea cu--
bierta por el recentor v al nGmero de terminaciones conectadas con una Ffibra.

Los receptores se clasifican anatmicamente en:

A. Terminaciones no encapsuladas.- Estas se conocen como terminaciones nerviosas li--

bres. Se relacionan principalmente con la sensibilidad dolorosa superficial, pero los
extremos nerviosos libres son probablemente activados por estimulos tactiles burdos
y otro tipo de estimulos grandes. Este tipo de fibiras pueden terminar como corp(s-
culos m&s especializados como son los discos téctiles de Merkel.

8. Terminaciones gncapsuladas.- Son terminacicnes nerviasas con una cdpsula delyada

de tejido conjuntivo. La vaina de mieling se pierde y las neurofibrillas forman una -
malia con expansiones, En este tipo se encuentran los corpusculos tactiles de - ---
Meissner, localizadas en las papilas dérmicas mas frecuentemente en las zonas de - -
piel desprovistas de velln. También se encuentran en los labios v punta de la lengua.

Otro tipo de receptores san los bulbos esféricos terminales de Krause., Se encuen--
tran en boca, lengua, tendones v ligamentos.

B
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Son de varias farmas y distinguen entre estimulos frios v calientes. Otros son los -

corpOsculos de Golgi-Mazzoni que estln en la superficie de los teMdones vy en gl te-
jido subcutaneo de los dedos. Con frecuencia se les denomina presorreceptores.

Los corpisculos de Ruffini se localizan en las articulaciones v se consideran recepto
res de presiGn. Existen pequefias terminaciones de este tipo en el tejido conectivo
subcutdneo que reaccionan al estimulo de calor.

Existen otras terminaciones con clpsula gruesa como los corpGsculos de Vater-Pacini
que son recepiores de presion situados en el tejido conective subcuténeo, periostio,
ligamantos vy capsula articular; v 1os bulbos terminales cilindricos de Krause que es-

tan en la piel v en las membranas mucosas v en cierto grado en los misculos estria--
dos.

Los 6rgancs tendinosos de Golgi son terminaciones neurotendinosas encapsuladas, lo-
calizados en los tendaones de ia mayaria de 1os mGsculos v responden al estiramiento
del tendbn v a la contraccifn muscular. Los impulsos provinientes de estos 6rgancs
son inhibidores va que una fuerte contraccion de un misculo activa el Grgano tendi-
noso el cual a su vez inhibe la contracci6n protegiendo al mOsculo de un desgarra- -
miento 0 de I3 desinserccion. El umbral de este receptor es mas elevado que el del
huso muscular.

Los huesos musculares (tecminaciones neuromusculares) son grupos de fibras abundan
temente nucleadas, rodeadas por capsulas de tejido conjuntive localizados en los ---
grandes m(isculos, pero en ocasiones se encuentran en la regién de transicidn al ten
don. Tienen su propia invervacion sensitiva v motora.

Existe un gran nimero de husos musculares en los mGsculos masticadares; sin embar-
go, los misculos pterigoideo lateral v el vientre anterior de! digastrico parece no -
tener dichos husas, no asi para el pterigoideo externo que presenta un nimero redu
cido de elios.

Se considera que las terminaciones neuromusculares estén en relacion con el esfuer-
zo extensor de cada masculo por lo que estos predominan en misculos extensores v -

miasculos con funciones poasturales.
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Se colocan paralelamente con las fibras extrafusales del mésculo; v son estimulados
cuando se estiran las fibras msculares, L

3. Propioceptores.

Las sensaciones propioceptoras son las que seflalan al cerebro el estado fisico del cuer
po sobre posiciones y movimientos, incluyendo sensaciones como tensiGn muscular, ten- -
sion de tendones, angulacitn de las articulaciones y presion profunda desde las plantas
de los pies. Se considera que no proporcionan sensaciones conscientes ni se relacionan
con el control consciente,

Este tipo de receptores son como el receptor cinestésico articular, que estd presente -
en las cipsulas articulares. Estos receptores perciben el grado de angulacién de las ar
ticulaciones v 18 rapidéz con la cual se modifica el grado de angulacifn. Generalmente
son del tipo de Golgi v Vater-Pacini.

Otros OGrganos especiales propioceptives son el huso muscular que proporciona informa--
cibn sobre la longitud muscular (el grado de estiramiento del misculo), informacion que -
es transmitida al Sistema Nervioso Central v ayuda a regular el movimiento muscular.

Fl 6rgano tendinoso de Golgi percibe la tension global aplicada a los tendones v por es-
te medio hace conocer al Sistema Nervioso Central 1a fuerza verdadera de la contraccitn
muscular.

Aunque estos dos tipos de receptores son especialmente propioceptivos; se considera gque
hay tambifén fibras sensoriales en los 6rganos terminales de Ruffini v en las terminacio-
nes nerviosas libres que se locaizan en la cépsula articular,

Fibras Nerviosas.
Las fibras nerviosas pueden clasificarse de acuerdo a8 su tamafio, a su didmetro o propie
dades fisiolegicas. Generalmente las grandes fibras nerviosas son las encargadas de ---

conducic mas répidamente los estimulos que las de menor diametro.

Emplearsmos dos clasificaciones para describir las caracteristicas de cada fibra. En la
primera clasificacion las fibras se dividen de la siguiente manera:
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A. Fibras tipa A.- Son las fibras mielinizadas tipicas de los nervios raquideos, éstas a
su vez se subdividen en fibras tipo alfaf{ « ). beta ( b ), gama (v )y delta (& ). -
Las propiedades de éstas Gltimas se muestran en el siguiente cuadro:

Dyvacicu ded Davaicn del

Velocidad poremcial  potencial
Disenstro ds con. Deracice ulsevior sdiavior
Topo de La fibee daccide s ls 3piga Wegdiseo positiss
do pibrs (w) (m/sopredo) (miliseg; (miliseg, (miiiceg; Poucids
A (@) 1322 70-120 0.4-0.5 12.20 40-60  Moewna, propioccpores muscalares
A®) 8-13 40-7T0 0.4-06 ?) {2y Tacwo, cinestesis
A(y) 4.3 1540 0.540.7 (8] ) Teao, exciraoda de bosos muscalares,
»
A (B) 14 $-13 0.6-10 ) (&) Dolor, cloe, frio, presiba
B 1.3 3.14 1.2 Ningzoa 100-360  Neusovegrativs peeganglionsees
c 0230 0.2-2 20 30-80 100-1 000 Dolor, alor (?), frio (}), presibe
). ires p sk
res, olfam
x ido de oy '7. ip 1 de G 1£,

B. Fibras tipo 8.~ Difieren de las fibras mas delgadas del tipo A solamente porque no -
presentan una potencial ulterior negativo después de la estimulaci6n, pero también -
son fibras mielinizadas. Forman las fibras de los nervios vegetativos pregangliona-

res.

C. Fibras tipo C. Son fibras nerviosas no mielinizadas, muy delgadas que conducen im--
pulsos a baja velacidad. Constituyen més de la mitad de los nervios sensitivos v tam
hién todas las fibras neurovegetativas postganglionares.

Mas de las dos terceras partes de todas las fibras nerviosas de los nervios periféri
cos son fibras de tipo C. Dado su gran nGmern, transmiten enormes cantidades de in
formaci6n desde la superficie del cuerpo, aunque su velocidad de transmicitn es muy
lenta.

ta utilizacibn de estas fibras representa una importante exonomia de espacio en los
nervios. pues el empleo de fibras tipo A necesitaria nervios periféricos de ias dimen
siones de grandes cabales y una médula espinal casi tan voluminosa como el propio -
cuerpa. '

La sequnda clasificacién se basa en grupos ce distintas fibras:

Grupo IA. Son fibras de las terminaciones anuloespinales de los husos musculares. Lnas
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17 micias de dismetro; son fibras alfa de tipo A de acuerdo a la claéificacién anterior.

Grupo [B. Son fibras del aparato del tendtn de Golgi; unas 16 micras de diémetm.r Tam-
bién corresponden a fibras de tipo A en su categoria alfa.

Grupo ll. Son fibras de los receptores tactiles cuténeos vy también de lds rarmlletes de
10s husos musculares. En promedio tienen 8 micras de didmetro; son fibras beta v gamma
de tipo A.

Grupo 11l. Son fibras que transportan la sensibilidad de temperatura, tacto grosor v do
lor. En promedio tiene unas 3 micras de didmetro; son fibras delta de tipo A.

Grupo IV. Son fibras no mielinicas que transportan sensaciones de dolor, presién, tacto
no fino; su fidmatro promedio es de 0.2 a 1 micra, son fibras de tipa C.

De esta clasificacion se deriva-el criterio de que las fibras grandes se relacionan con -
las sensaciones propioceptivas v la funcién motora somitica, mientras que las pequefias

se relacionan con sensaciones dolorosas v funciones autonomas.

Sistema Nervioso Central.

Comprende los 6rganos centrales que son la médula espinal v el encéfalo. este se en- -
cuentra alojado dentro del neurocranen, v su forma refleja la forma de ia cavidad cra--
neal. Este se subdivide en cerebro, cerebelo v tallo enceféalico (Fig. Na. 21).

El cerebro se divide en dos hemisferios: Derecho e izquierdo, por medio de la cisura in-
terhemisférica. Cada uno de los hemisferios posee un pole anterior (pelo frontal) y un -
polo posterior (f.0lo occipital) que se divide en cuatro grandes l6bulgos, los cuales tienen

su nombre seg(n las relaciones tapograficas con los huesos craneales:

- L6bulo frontal.- Es la porci6in del cerebro situada por delante de 1a cisura de Rolando

v generalmente esté formado por cuatro circunvoluciones principales.

- Labulo Parietal.- Esté limitado por delante por la cisura de Rolando, v por detrés de
la cisura perpendicular externa.
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- ibbulo temporal.- Estd situado por debajo de la cisura de Silvio v por delante del la-
bulo occipital.

- i8hulo occipital.- Estd situado en la parte posterior del hemisferio cerebral. Cuan--
do se examina la cara externa del hemisferio no se nota una separacion clara entre -
el l6bulo occipital v los 16bulos parietal v temporal, que estén situados por delante -
de él, pero cuando se examinag la superficie de la cisura longitudinal, es posible acep-
tar a 13 cisura perpendicular externa como limite anterior del 16bule occipital.

- Lobulo de la fncula.- Primitivamente era una superficie libre del telencéfalo pero pos

teriormente fue cuhierta por el manto cerebral. Se localiza en la profundidad de la -
fasa lateral del cerebro (fosa silviana).

En el cerebro también se localiza otra estructura importante que es la Hip6fisis (1) que
es la central reguladora de tod=s las funciones hormonales. Esta en unibn con la sus--
tancia gris central mantiene relaciones intimas funcionales.

A. Corteza cerebral.- Recubre como capa gris de 1% a 5 mm de grosor 1a superficie del
cerebro. Durante su actividad en estado de vigilia se originan en ella fluctuaciones
de patencial eléctrico que pueden registrarse mediante el electroencefalograma. Pa
spe areas relacionadas con funciones motoras, sensitivas v de asociacibn (Fig. No. 22)

1. La corteza motora o piramidal se relaciona con los movimientos voluntarios de los
misculos estriados.

2. Las éreas sensoriales o somestésicas que sirven a la sensibilidad profunda v cutd
nea incluyendo el tacto, presion v sensaciGn muscular.,

3. Las areas asociativas se relacionan con la integracitn de actividades de otras --
&reas vy con funciones como la memoria, razin y juicio.

_ ia sustancia blanca se dispone en cordones fibrosos que se agrupan en tres divisio-

nes:

(1) Como la hip6fisis ests alojada en una fosa denominada silla turca cubierta por durama-
madre, generalmente &sta queda arrancada cuando se retira el encéfalo del craneo, ya que
se encuentra unida al cerebro por un tallo corto llamado infundibulo por donde pasan la ma
vor parte de las fibras nerviosas del hipotslamo (C. J. Herrick: "Introduccién a la Neuralo--
gia; 1967).
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1. Las vigs de gsociacitn.- Son las auercpnect.én‘ poféiones adyacentes y distantes
del mismo nemisferio. : : e Lee T

2. tas vias comisurales.- Son las que conectan Iné‘dos hemisf.érlos;

3. ias vias de poveccitn.- Incluyen las fibras que conectan la corteza cerebral con
otras partes del Sistema Nervioso Central.

La corteza motora pirmaidal, da lugar a vias eferentes importantes para los movimien
tos voluntarios de los misculos estriados, asf como los mecanismos motores subcorti-
cales. En esta funciGn matora intervienen también los ganglios basales y nocleos en
e} cerebro medio (Sistema Extrapiramidal) (1) v el cerebelo con algunas estructuras -
del tailo encefalico.

Esta via piramidal no conduce solamente impulsos nerviasos para los movimientos vo-
luntarios, sino inhibe (aten(a) los refiejos.

B. Ganglips basales.- Consisten en varios pares de nGcleos (2) que incluyen el cuerpo -
estriado y el globus pallidum; también se incluyen los nicleos motores subeorticales,

cel cerebro anterior.

€] cuserpo estriado se relaciona con la cordinacitn de los mavimientos musculares aun
aue algunas de las funciones de los ganglios basales no son motoras. Después de la
corteza cerebral, los garglios basales son los centros més superiores que faciiitan -

1a funcibn motora.

E! globus pallidum es el centro motor del sistema extrapiramidal. La funcién matora
se produce por medio de conexiones que influyen sobre la corteza motora vy premotg

(') ra uie extrapiramidal interviene en la produccidn y regulacién de los movimientos auto-
maticos. Se llama asi a una serie de movimientos compleios, conscientes pero involuntarios

que tienden a la ~onsecusitn de un fin determinado v due puede ser congénito (succidn, mag
ticacion, etc.) 2 adquiridos (marcha, escritura, carrera, etc). Ademas, el sistema extrapira

midal controla el tonou muscular y la postura del cuerpo. Tiene su orfigen en los centros an

terolaterales v termina en células motoras gel asta anterior (Fig. No. 23) (Kimber, "anual -

te Anatomia y Fisiologia®, 1974, Pag. 237).

(27 Distinguense en el cerebro y en {a medula espinal nicleos de origen vy nicleos termina--
ies. De los nacieos de origen parten impulsos eferentes: en los nicleos terminales, termi--
ran impulsos aferentes procacentes de la periferia (Sccles ). "Fisiologia de la Sinapsis”, ---
. v. Academy Press., 1965).
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C. Cerebelo.- Esta compietamente recubierto por los hemisferios cerebrales v se super

pone a su vez, al bulobo raquideo v al piso del cuarto ventriculo. Es el contenida --
principal de la fosa craneal posterior v determina las fosas cerebelosas en la esca-
ma del occipital. Su funcién es la coordinacifin y el afinamiento de los movimientos
musculares. La influercia de éste se efect@a a través de sus conexiones con los sis
temas motores del tallo encefélico v con !a corteza cerebral motora v sensitiva.

Su principal funcitn se relaciona con el movimiento voluntario. Recibe impulsos afa-
rentes propioceptivos y de diversos sistemas sensoriales vy es de importancia en la -
regulacion de la postura v el tono muscular. $u funci6n es tanto inhibidora como fa
cilitadora sobre los movimientos musculares.

D. Buloc.- Es la prolongacion de la médula espinal, es un engrosamiento claviforme si--

E.

tuado entre ésta Gitima vy la protuberancia, en donde se encuentran las vias ascen-
dentes v descendentes de la médula.

€l surco medio anterior al continuarse en el bulbo raquideo presenta la decusacion -
piramidal en la que se cruzan 3 - 5 haces de cada lado en la linea media. Se locali--
zan en €1 dos prominencias que se derivan de dos haces del cord6n posterior: £l har
ce Goll es el tubércule gracilis vy el Haz de Burdach es el nGcleo cuneiforme. En la -
cara anterior del bulbo entre el surco anterior y el surco colateral anterior existe
una prominencia oblonga llamada pir&mide bulbar vy al lado de ésta se localiza la oli-
va bulbar.

Adembs de la formacitn reticular, se encuentran el el bulbo los centros cardiacos, -
vasomotor v respiratorio.

Protuberancia.- Se localiza por deiante del cerebeloa v por encima del bulbo farman-
do una conexifin importante entre los hemisferios cerebrales y el cerebro.

Su cara ventral o basilar contiene el surco basilar por el que transcurre la arteria
basilar. En ambos ladis, 13 pratuberancia se une con el cerebelo mediante una fuer-
te corddn que es el pedinculo cerebeloso medio.

En la protuberancia se localizan los ndcleos de les siguientes pares craneales:  Quin
Lo {v), sexto (VI), séptimo (VII) y octavo (VIID.



F. Talamo.- En el diencéfalo existe una gran masa ganglionar, el talamo 6ptico (thala--
mus (1) ocupande la porcifn m4s dominante del encéfala.

Se considera una estacién de relevn sensorial en gonde todas las vias sensoriales -~
(excepto la offativa) se encuentran interrumpidas por una sindpsis. Las fibras sensi
tivas que efectlGan una sindpsis en este sitio son proyectadas hacis areas sensoria--
les, principalmente la corteza, de tal forma que la informacibn sensarial consciente
de los receptores pasa a Lravés del tlamo o la corteza cerebral. Ademas, éste reci
be impulsos eferentes de la Farmacion reticular que se retransmiten a distintas - -
reas de la corteza cerebral (Fig. No. 24).

G. Formacitn reticular.- Se refiere s una porcitn del tallo cerebral quie contiene cen-
tros reguladores de la respiraci6n, presiGn sanguinea, frecuencia cardiaca y otras -
fenciones,

Se considera que esta formacion reticular es cap8z de modificar o integrar impulsos
de los receptores sensoriales v se relaciona con el despertar y la vigilia.

Una de las primeras pruebas de la influencia de ia formacion reticular sobre los im--
pulsos sensoriales, se relaciona con la propiocepcitn v 1a modificacion de la activi--
dad del huso muscular. La formaeibn reticular facilita o inhibe 1a respuesta de las -
. neuronas motoras por medio de sus vias eferentes; par lo que se abtiene cierto gra-
do de control en las funciones motoras v sobre la actividad mascular fasica y tonica.

Por tanto, el sistema reticular mediante sus camponentes ascendentes v descenden--
tes es capdz de modular los impulses sensoriales v desempefar un papel importante -~
en la farmaci6n de jos reflejos condicionados.

6. Vias Nervipsas.

Existen 31 pares de nervios espinales que se canectan con la médula esginal con distin--
tas partes del cuerpo. Cada uno de ¢stos nervios tiene una raiz aferente dorsal v una

(1) Thalamus, del griego, significa cémara nupcial. £l término se referia primitivamente a -
1a porcitn del ventriculo lateral situado delante del télamo.

£l equivalente aleman de Thalamus es Seehiigel (tubéreule betico), el castellano es t&lamo -~
éptice, los dos por sus relaciones con la via Gptica central ("Oiccionario Médico Larousse”,
Toma {1, 1968).
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eferente ventral. Antes de penetrar a la méduia, 1a raiz dorsal forma un ganglio espi--
nal que contiene los cuerpos celulares de las fibras aferentes.

Tanto las raices dorsales como las ventrales forman un nerviu espinal mixto que cantie-
ne fibras nerviosas aferentes v eferentes.

Los doce nervios o pares craneales fnervan la cabeza v el cuello con excepci6n del ner-
vio Vago que va hacia el t6rax y el abdomen. Estos se enumeran de la sigulente manera
(Fig. Na. 29): )

I. Nervio Olfstorio

II. Nervio GOftaimico

IfI. Netvio Motor Ocular Comin
Iv. Nervio Patético o Troclear
V. Nervic Trigtmino

Vi. Nervio Motor Ocular Externo
VIE. Nervio Facial

VIH. Nervio Estato-acGstico

IX. Nervio Glosofaringeo

X. Nervio Newnogdstrico o VVago
Xi. Nerwvio Espinal

XII. Nervio Hipogloso

Describiremos brevemente las caracteristicas anatomicas vy funcionales de las nervios --
craneales directamante relacionados con el Sistema Estomatognatico.

A. V. Par craneal trigémino (1).~ Es el més voluminoso de los nervios craneales y el -~
principal transmisor de la sensibilidad de la cara vy cabeza. Contiene fibras seasiti-
vas y motoras (por lo que es de Ffuncion mixta), Sus fibras aferentes conducen impul

505 sensoriales de dolor, temperatura y tacto de la cara vy cavidad bucal. Conduce
también impulsos propioceptives de los masculos masticadores y de estructuras serig

dbnticas.

(}) N. Trigeminus = Nervio tripartito porgue su tronco se divide en tres grandes ramas -
(Diccionario Médico Largusse, Toma 1. 1968).
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Al salir del cerebro se forma por una raiz pequeita motora v una raiz gruesa sensiti-
va. Las fibras de la raiz motora proceden de dos ndcleos: €l principal v el acceso--
rio; de cada nicleo enama una raiz: La superior colocada en la parte externa del ng
cleo y separada del acueducto ce Silvio, v la inferior se une con la superior para al
canzar ia cara infzrolateral de la protuberancia (Fig. No. 26).

Las fibras de la raiz sensitiva se originan en las células del ganglio semilunar o de -
Gasser. Las fibras de las des raices se unen formando un solo tronco que se subdivi

de en tres grandes ramas:

1. El rervio oftllmico.- Ramao sensitivo v el mas pequeno. Se divide en tres ramas -

que forman los nervios nasal, frontal y lagrimal que estan en conexifin con el ner
vio motor ocular comin, patético v motor ocular externo. Sus ramas se distribu-
ven a la cormea, al cuerpo ciliar y al iris, ast como la gléndula lagrimal, la conjun

tiva, a una parte de la mucosa v a la piel de parpados, cejas, frente vy nariz.

2. El nervig maxilar superior.- También es sensitivo. Se ramifica muchas veces v --
sus ramas se distribuyen por la duramadre, la frente, el parpado inferior, el labio
superior, 1a comisura externa de la 6rbita, enclias v dientes superiores, mucosa v

piel de las mejillas v la nariz.

3. El nervio mandibular.- Es un nervio mixto (sensitivo y motor), la divisifn de sus -

ramas se distribuyen por 1a region temporal, pabellon de la oreja, labio inferior,
parte inferior de la cara, dientes, encias de la mandibula v misculos de la masti-
cacion. También inerva la mucosa de 13 parte anterior de la lengua por medio del
nervio lingual.

Las fibras aferentes somfticas del nervio trigémino tienen cuerpos celulares en gan-
glios colocados fuera del talle encefalico. Los cuerpos celulares de las fibras pro--
pioceptivas de la membrana periodontal v de los huesos musculares se localizan en el
tallo encefélico en el niaclen mesencefalico de dicho nervio.

€l nGicleo mesencefalico es el tercer nGcleo del complejo trigeminal, relacionado con
los impulsos propioceptivos v asociados a este nervio. La via secundaria ascendente
del rervio trigémine lleva impulsos de sensibilidad profunda de los misculos, tendo--
nes y articulaciones. asi como sensaciones tactiles procedentes de la cara. Las fi--
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bras trigeminales secundarias proporcionan también control reflejo a partic de extg
roceptores colocados en la mucosa de la boca. La sensibilidad profunda incluyendo
el dolor de los misculos v de la proximidad de las articulaciones, puede ser enviado
al tallo encefélico por medio de ias fibras de la raiz mesencefalica det misma nervio.
Algunas de estas fibras mesencefélicas periféricas corren en ramas sensitivas de los
nervios trigéminus coma son los nervios alveolares v conducen sensaciones de presi@n
de los dientes, membrana periodontal v encia.

Cada una de las tres ramas del trigémina se relaciona con ganglios que pertenecen -
al Sistema Nervioso Vegetativo. El primero con el ganglio ciliar, el segundg con el -
ganglio esfenopalatino y el tercevo con =} ganglio Otico v el ganglio submaxilar. tas
fibras parasimpéaticas postganglionares que emergen de estos ganglios no forman ner
vios independientes, sino que se distribuyen siguiendo las ramas del mismo nervio.

VIl. Par craneal nervio faciai.- Es un nervio mixto. La raiz motora se origina en un

nGcleo situado en 1a parte inferior de la protuberancia. La ralz sensitiva tiene su -
origen en el ganglic geniculado. Las prolorgaciones de las células ganglionares se -
dividen en "T" para formar las fibras centrales v perifericas. Las fibras centrales -
pasan al bulbe y acaban en el nGcleos terminal del nervio glosofaringeo. Las fibras -

periféricas forman la ralz sensitiva v salen del cerebro junto con la raiz motora.

Por detras de la rama mandibular, el nervio facial se divide en numerosas ramificacig
nes. Las fibras motoras inervan los misculos de la cara, parte del craneo, el pabell6n

de la oreja v mGsculos del cuello.
Las fibras vasadilatadoras alcanzan las gl8ndulas submaxilares v sublihgﬁales. Pro--
parcionan fibras sensariales a los dos tercios anteriores de la lengua v a 1a regi6n -

del oldo.

IX. Par general glasofaringen.- Contiene fibras sensitivas y motoras, ests destina-

do a la lengua vy la faringe.

Las fibras sensitivas se originan en el ganglio superior v en el ganglio petreso situa
do en el trayecto del nervio, el primero en el agujera rasgado posterior y el segun-
do en la porcién petrosa del hueso temporal.



Las fibras mataras tienen su origen comdn con el décimo nervia, en el nuclea ambiguo
el cual se sit0a en el bulbo raquideo. Envia fibras sensitivas a ia mucosa de las fau

ces, amigdalas, faringe v tercio posterior de la lengua formando el sentido del qusta.
También prosaccionan fibras motoras a los msculos de la faringe y fibras secreto--

ras de la glandula parébtida.

Xil. Par craneal hipoglose.- Tienen su origen en al nicleo hipagloso del bulbo. Es -

un nervic motor que inerva los miscules de 1a lengua v del hueso hicides. Contiene
fibras propioceptivas y husos musculares.

Este nervio recibe algunas Fibras secundarias dej trigémino; del glpsofaringeo v del -
vaga. Estas fibras probablemente intervienen en la medicikon de los movimientos re-
flejos de la lengua asociados con la estimulacion de la mucosa de la lengua, incluyen
do el gusto, tacto, temperatura v dolor.

La corteza vy el tallo cerebral reciben infarmacion sensorial por via de los nervios --
sensitivos y sus vias ascendentes, mientras que los misculos reclben impulsos nervip
sos originados en la corteza motora cerebral v en el talle cerebral v son transmit{--
dos por las vias descendentes.

Las peuronas moloras superiores son aquellas cuyos cuerpos celulares se encuentran
en la corteza motora v forman parte también de las vias descendentes.

Las neuronas motoras inferiores son solo las células de las astas anteriores y de las
fibras nerviosas periféricas. Dada la forma piramidal, esta via se denomina via pira-
midal (hemos necho referencia de ¢sta anteriormente).

Los cilindroejes de los centros més superiores pueden conectarse con una sola célu-
la de las astas anteriores. las fibras de los nervios matares nacen de células de la
sustancia gris de las astas anteriores y se dirigen a los mGsculos que inervan,

Estas chlulas v sus prolongaciones periféricas se denominan via final comin.
Vias descendentes (Fig. No. 2R.- las neuronas motaras supetiores efectOan sindpsis

directamente o por medio de células internunciales con neuronas motoras del ncleo
motor de los nervios craneales o células de las astas anteriores de la médula. De ey
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ta forma, la via eferente desde 1a corteza motora hasta los musculns E.st[‘leOS reco
rre las neuronas motaras superiores e Inferiores.

Las vias descendentes son las siguientes:

1.

2.

3.

Haces piramidales (corticoespinales).- Se forma por fibras descendentes que tie-
nen su origen en las células piramidales grandes de ia zona prerrolandica de la --
corteza cerebral y areas adyacentes. Convergen y descienden a través de la cép
sula interna, la protuberancia v el bulbo.

A medida que descienden, liberan fibras para los nicleos motores de los nervios -
craneales. €n el bulbo la mayor parte de las fibras se cruzan hacla el lado opues
to {decusaci6n de las pirémides) y descienden formando el haz piramidal cruzado.
tas fibras restantes que no se cruzan y descienden del misino lado se denominan -
haz piramidal directo. Todas estas fibras terminan alrededor de las grandes cély
las motrices del asta anterior de la sustancia gris de la mkedula v transmiten im-
pulsos oue producen los movimientos voluntarios finos e individuales especialmen-
te para el desarroilo de actividades motoras.

Haz vestibuloespinal.- QOriginado en céluias del nacleo vestibular del bulbo v des

cienden sin cruzarse a lo largo de la médula para terminar alrededor de las gran-
des células motrices del asta anterior, de la sustancia gris de la médula. A

Comg el ndcleo vestibular recibe fibras de ia porcitn vestibular del octavo par v
del cerebelo, éste haz conduce impulsos dei oido medio vy del cerebelo que ejercen
una influencia tonica sobre los misculos de la extremidad v del tronco, lo que a-

yuda al sostenimiento del equilibrio y la postura.

Haz_rubroespinal.- Se origina en las células del nicleo rojo del mesencéfalo. Las
fibras cruzan y descienden en la médula para terminar alrededor de las células de
ia base del asta anterior de la sustancia gris de la médula de la regibn toracica.

£i nGcleo rojo transmite impulsos del cerebelo y del aparato vestibular 3 los n0--
clews motores del tallo cerebral y de la médula, 1o cual permite hacer la coordi-
nacion de los reflejos posturales.
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4. Haces tectoespinales.- Estan formados por fibras descendientes que tienen su -~

origen en los tubérculos cuadrigéminos. Las fibras se cruzan antes de llegar a la
médula v en ésta terminan en el asta anterior de !a sustancia gris. Las fibras --
conducen impulsos que median la actividad refleja de los misculos de 1a cabeza y
cel cuello en respuesta a estimulos 6pticos v quizd a estimulos auditivos.

5. Hace- oliveespinales.- Se originan en células del nGeleo olivar del bulbo v posi--

blemente de otros centros superiores, v terminan en las células radiculares del -
asta anterior del mismo lade de la médula. El nicleo olivar recibe y envia fibras
al cerebelo.

Los impulsos provinientes de todas estas vias descendentes ulteriormente llegan
a alcanzar los misculos voluntarios a través de las grandes células motoras de --
las raices anteriores de la méduia v ejercen su actividad reguladora scbre el ac-
to reflejo v otros fenGmenos. También existen fibras descendientes en la médula
que inervan misculos lisos, el miocardio v epitelios glandulares.

F. Vias ascendentes (Fig. No. 23.- Cuando se estimula un receptor sensorial, se propa-
ga un impulso en una neurona aferente hacia el Sistema Nervioso Central (tallo ence
falico o médula), donde las fibras eferentes pueden efectuar sindpsis con interneurg
nas vy conexiones reflejas polisindpticas con neuronas motoras en la médula o en el -
tallo encef8lico, v también con neuronas de vias ascendentes hacia la corteza cere-
bral.

Estas vias son las siguientes:

1. Del corddén posterior de la médula (fasciculos gracilis v cuneatus).

a. Fasciculus gracilis o fasciculo haz de Goll. EsLas fibras se colocan en la por-

cifn interns del cord6n posterior de la médula, v estd compuesta por fibras -
ascendentes largas provinientes de los ganglios raquidess sacros, lumbares v

toracicos inferiores. Estas fibras terminan alrededor de las células del nd- -
cleo de Goll en la parte inferior del bulbo. De las células del nGcleo de Goll

parten nuevas fibras que se cruzan con los del lado opuesto (decusacion sen-
sitiva), ascienden v terminan en el tilamo. Las células del télamo mandan fi--
bras a la circunvolucitn postrrolandica de la corteza (area sensitiva). Las fi-

bras periféricas de ios ganglios raquideos forman las fibras sensitivas de los
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nervios periféricos de Ia extremidad inferior v parte inferior de! tronco.

b. Fasciculus cuneatus o pascicuio haz de Burdach. Las fibras del haz de Bur- -
dach estln colocadas en la porcion externa del cord6n posterior de la médula

v estan constituidas por fibras ascendentes largas provinientes de los gan- -

glios toracicos superiores y cervicales. Estas fibras terminan alrededar de --
las células del nacleo de Burdach en la parte inferior del bulbo. Las fibras de
las células del nicleo de Burdach se cruzan con las del lado opuesto, ascien--
den vy terminan en el talamo. Conducen impulsos propioceptivos (de los huesos.
masculos, tendones v articulaciones) que modifican la postura v el movimiento.
Algunas de esas fibras conducen impulsos que informan sobre 1a discriminacién
espacial, la localizacion tactil fina, las sensaciones de vibracion vy la discrimi

nacitn de dos puntos.

Las fibras periféricas de ios ganglios raquideos forman las fibras sensitivas -
de los nervios periféricos de la extremidad superior, parte aita del tronco v
cuello. ' o

2. Haces espinotalamicos.

Estos haces se originan en las grandes células situadas en el asta posterior de la
sustancia gris de la médula. La mayor parte de las fibras atraviesan la médula v
ascienden por la sustancia blanca del lado opuesto formando los haces espinotald
micos lateral y anterior terminando en el talamo.

£l haz espinotal&mico lateral conduce impulsos de dolor v temperatura; las fibras
anteriores transmiten impulsos de tacto y presion.

Haz espinocerebeloso posterior.

Tiene su origen en las células de la parte interna del asta posterior de la médula:
sus fibras pasan a la sustancia blanca de la médula del mismo lado, ascienden has-
ta el bulbo donde forman el pedGnculo cerebeloso inferior y terminan en la corte-
za del cerebelo.

£l haz espinocerebeloso antizrior se grigina en las células de la sustancia gris in-
termedia de 1a médula, algunas se cruzan en sta, otras no ascienden para alcan-
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2ar el cerebelo a través de los pedOnculos cerebelases superiores. Estas fibras
conducen impulsas propioceptivos de todas partes del cuerpo, incluyendo las ex--
tremidades superiores y el cuello,

Estas dos vigs transmiten impulsos de receptores situados en mGsculos, tendones
v articulaciones al cerebelo. Esto permite al cerebelo ejercer su accibn sinérogi-
ca y de regulacitn tinica sobre todos los misculos voluntarios.

Reflejos.

La mayor parte de las actividades de nuestro cuerpo y las reacciones hacia el medio ex-
terno e interno son automaticas e involuntarias. Tales respuestas independientes de -~
nuestra voluntad son inmediatas y répidas v reciben en conjunto el nombre de Reflejos.

Para poder entender los desOrdenes funcionales de las estructuras del aparata mastica-
dor, resulta ain mas importante tener un claro concepto de las relaciones neuromuscula
res dentro del aparato masticador. especialmente o referenta a refiejos mi6ticos. tono,
reflejos flexores v 1a influencia del Sistema Nervioso Central sobre el mecanismo de los
reflejos condicionados v el equilibrio psicosomatico del individuo.

Cuando el mGsculo es estimulado se contrae, haciendo habitualmente que su origen e in-
serccibn se sproximen uno al otro provecando movimientas de los miembros o articulacip
nes involucrados. tna contraccion asi se llama isotGnica.

Cuanda hay aumento de tensién sin cambic en 138 jongitud de contraccion serd isométrica.

Lps misculos adem8s de ser contrictiies son elasticos, ya que después de repetidas con
tracciones o estiramientos recuperan su longitud originai. Estos son inervados por ner-
vios sensoriales motores v simp&ticos. Algunos nervios sensariales terminan en extremos
nerviosos libres que sirvan como mediadores de dolor mientras que otras proveen husos

neurumusculares que son células sensoriales especializades dentro de los misculas.

Los nervios motores terminan en las fibras esqueléticas v nervias simpaticos en el miscu
lo liso de los vesos sanguingos. S

Cada nervio sirve a una cantidad de células musculares que vanan despendlendo del mis
culo v la delicadeza de la accién muscular. i
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La unidad motora se integra P;JI‘ la célula nerviosa del Sistema Nervioso Central, !a fibra
que lo conecta al mosculo y las células inervadas por esa fibra.

Los husos musculares sirven como mecanismo de retroalimentacion pues envia:informa- -
cién sensorial al misculo vy al Sistema Nervioso Central.

Los impulsos de masculos v tendones son importantes en el mantenimiento de la postura
corporal normal. Los impulsos corren continuamente de los husos musculares al cerebro
medio manteniendo al misculo en estado constante de contraccitn determinada por refle
jo llamado Tono, que mantiene la postura corporal. Participa en el mantenimiento de di-
versas posiciones, como ejemplo del tonp muscular tenemos la cantraci.i6n minima cons--
tante de los misculos antigravedad para mantener una correcta posicion erguida.

A. Arco reflejo.- La actividad bésica de toda la actividad neural integrada es el arco
reflejo, conocido también como circuito reflejo v el trabajo que se realiza es el ac-
to reflejo.

El arco reflejo mas simple consta de una neurona aferente (sensitiva) y una neuraona
eferente (motora) pero genegralmente existen neuronas de interconexion entre éstas
¢os.

El impulso nervioso normalmente se inicia en las dendritas de la neurona aferente lg
calizadas en el tejido u 6rgano receptor. Los impulsas recorren toda ia neurona sen
sitiva hasta llegar a las ramificaciones terminales del axén en la sindpsis. Por consi
guiente se inician otros impulsos en la segunda neurona del arco llamada neurona co
nectiva o de enlace; estos impulsos la recorren y van a las terminaciones del axén i~
nicisndose otros mas en la sindpsis de la tercera neurona que es la eferente o moto

ra.

Las ramificaciones terminales del ax6n de la neurona motora terminan en el 6rgano -
efector ya sea un misculo o una gléndula, que responderd a la llegada del impulso --
nervioso dando la respuesta segin el tipo del 6rgano que se trate.

Existe una diversidad de tipos de reacciones entre la forma mas sencilla de activida
des involuntarias v las actividades mas complejas como son la conciencia, la memoria

o el dominio.



Los reflejos pueden clasificarse de diferentes formas; emplearemos solamente aque--
ilos de nuestro interés. & ) ‘ ‘

G . Propioceptiva Exteroceptiva
glio de aferente somética aferente sombtica

A

raiz dorsal
> libres
Terminaciones
Neuromusculares
Neurona internuncial
facilitadora

£

Placas terminales
motoras, misculo
esquelético.

3 .
Placas terminales A
motoras

Fig. No. 28.- A: Componentes de un arco reflejo monosindptico simple. 8: Componentes de
un arco reflejo disindptico.

B. Reflejos simples.- Un reflejo simple es una respuesta innata, hereditaria e inmediata
a un estimulo o cambio en el medio ambiente. Estos dependen de una neurona sensiti
va, de una central y de una neurona motora. La estimulacitn de la neurona sensitiva
produce respuesta en un masculo.

Comeg ejemplo tipico de éste reflejo ests el reflejo rotuliano, en el cual la pierna se
extiende involuntariamente v de momento como resuitado de un golpe repentino baio
la rotula. Se estimulan clertas terminaciones nerviosas receptoras sensitivas inician
dose uno o mas impulsos sucesivos que avanzan répidamente siguiendo una via deter-
minada de neuronas, hasta determinados maGsculos del muslo, los que al contraerse --
causan el estiramiento de la pierna.

Otro ejemplo de reflejos simples es el parpadeo répido al momento de acercarse re-
pentinamente un objeto, o el alejamiento réapido de 18 mano cuando se suscita un es-
timuio doloroso.

Terminaciones nerviosas
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Hay reflejos simples que continuamente se presentan en el cuerps como son los que
controlan las secreciones de ciertas glandulas, la respiracion, actividad muscular, -
etc.

Reflejos condicionados.- Este tipo de reflejos no son innatos, ya que dependen de -
cierta experiencia y entrenamiento. Viene a ser la respuesta adquirida como resulta

do del entrenamiento o experiencia a un estimulo que originalmente no provocé reac
cion.

Fue claramente demostrado par Pavlov, quien experimentalmente mostr6 que estos re
flejos podrian desarrollarse en un grado extraordinario.

En circunstancias normales, la secrecifn de saliva al ingerir alimento, es un reflejo
simple iniciado por el estimulo de las papilas gustativas. Pavlov, trabajando con pe-
rros, demostrd que si se adicionaba al alimento otro estimulo tal como el sonirlo de ~
una campana sin que el alimento hubiese sido visto u olido, se produciria de todas --
formas la salivacién.

tUn estimulo previamente ineficiente (sonido de campana), asociado con otros estimu--
lo (alimento) que evoque una respuesta, llega a producir efecto al provocar una res-
puesta coma es la secrecion salival. De esta forma el reflejo condicionado represen
ta una respuesta innata que ha sido desplazada a un nuevo estimulo. Este reflejo es
un proceso integrativo mas complejo que el reflejo simple.

Estos reflejos influyen en la vida cotidiana en forma de mecanismos automaticos de
respuesta v proteccion. Respuestas coma toser, cierre de los parpados al acerca- -
miento repentino de objetos, estornudar para expulsar cuerpos extrafios, son ejem--
plos de funciones depresivas de los refiejos.

Reflejos incondicionados.- Como su nombre lo indica, este tipo de reflejos no nece-

sita de un aprendizaje o acondicionamiento previo.

£n el momento del nacimiento, el Sistema Nervioso Central del nifio ha alcanzado una

maduréz tal que le permite realizar proceses integrativos conocides como reflejos in
condicionados. Estos centros integrativos son lp suficientemente maduros para con-
trolar reflejamente la presidn sanguinea, respiracion, reflejos protectares de tos v

estornudo, para producir movimientos bruscos cuando se escucha un ruido fuerte, --
etc.
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A medida aue evoluciona el nifo, el sistema nervioso se desarroita tanto anatomica -
como funcionalmente. Los patrones refiejos bisicos de la actividad muscular apare-
cen en forma planificada o sea que aprenden a gatear, trepar, caminar, etc., ain ---
cuando al nifio pudo no habérsele enseflado ninguno de estos movimientos. £sos pa--
trones de reflejos incondicionados arimarios que normalmente aparecen como parte -
misma del crecimiento, son la base del aprendizaje de patrones de actividad muscular

que serén los reflejos condicionados.

Entre este tipo de reflejos en la regitn orofaringea se encuentran la respiracién, --
postura mandibular, postura de la lengua, deglucion infantil, succion, vbmito, tos. es
tarnudo, etc., los cuales requieren de un esfuerzo minimo y son muy dificiles de alte
rar o cambiar por procedimientos habituales de acondicionamiento.

Existen reflejos que aparecen con el crecimiento y desarrollo normal del infante, pe
ro éstas requieren de la maduracién de cada estructura corporal. Tal seria el caso

de la degluciftin v masticacion maduras que van desarrolléndose con la evolucitn del

individuo.

tos reflejos aprendides vienen a ser sinfinimo de los reflejos condicionados, éstos in
cluyen "malos habitos" no deseados como la succi6n digital, empuje lingual, deglucion
atipica, etc. Los actos voluntarios estan bajo control cortical mas que de los cen~--

tros inferiores donde se integran las actividades reflejas.

La deglucion infantil es un ejemplo de reflejo incondicionado; la degtucién madura --
juntando los dientes que aparece durante el primer afo de vida es eiemplo de refle-
jo que aparece con el crecimiento vy desarrollo normal, ta deglucifn aprendida con -
los dientes separados, causada por un diente dolorido es ejemplo de la deglucién por
reflejo condicionado vy por supuesto son posibles también degluciones voluntarias.

Reflejo de estiramiento.- Se conoce también como reflejo miotatico, v se produce al

estirar un misculo haciendo traccitn sobre é provocando asi su contraccion.

£l reflejo se inicia en los receptores de los misculos sometidos a estiramiento, por -
medio de frganos sensoriales como el husoe muscular el cual se relaciona con el alar-
gamiento (aumento de longitud) v el aumento de tensién relacionado con el érgano --

tendinoso de Golgi.
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Este reflejo es activo durante la contraccin voluntaria v refleja de los masculos v
estd prasente en misculos extensares v flexores,

En el reflejo medular simple, la neurona aferente locatizada en el ganglio radicular -
dorsal, es activada por el huso muscular por medio del alargamiento del miscula. Al
estimulp se activa la motoneurona alfa de las estas anteriores, ocasionando contrag
ci6n refleja del mGsculo que contiene el huso muscular,

Un ejemplo de reflejo miotético es la contraceion refleja de los mascuios temporal y
masetero en el reflejo masotering, el cual es activado por una percision de la barbi-
lla nacia abajo, percutiendo los incisivos inferiores o el tenddtn dr»! misculo masete-
ro. En este caso, ia neurona aferente cuyo cuerpo celular se encuentra en el ni- -
cleo mesencefalico, es activada por el estiramiento del misculo. a su vez la neurona
motora alfa (efectora) se activa y ocasiona la contraccifn refleja de los mGsculos -~
elevadores del maxilar. €l reflejo se desencadena por estiramiento lento o r&pido --
del misculo, la fuerza de contraccién continfa aumentandn a medida que crece 1a --
fuerza que provoca el estiramiento muscular (ampliacifn de la mordida),

f. Reflejo flexor.- Llamado también reflejo de flexiGn nociceptivo o de retiro. Son re-
flejos producidos por retirp ante los estimulos lesivos. por lo que su principal funcién
es la proteccion.

Es un refleio polisingptico en el cual la respuesta a un estimulo lesivo da lugar a la
contracciéin de 1os misculos flexares v a la inhibici6n de los miscules extensores, --
dando por resultado el retiro de la parte estimulada. Este predomina sobre cualquier
otra actividad refleja que se presente al mismo tiempo.

Como ejemplo de este reflejo podemos sefalar que durante la masticacian, el maxilar
se abre de manera refleja cuando se interpone un cbieto duro que ocasiona un esti-
mulo doloroso.

Los reflejas de estiramiento v de flexi6n son antag6nicos. Aquellos reflejos en los -
que existe inhibicién de un grupo muscular para que otro pueda ser activado, resul-
tan basicos para el concepto de inhibicion recipraoca, en cuyo principio se apaya la

postura v la locomoci6n.
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El reflejo flexor (1) comprende 1a contraccitn de diferentes fasciculas musculares -- -
mientras que el reflejo de estiramiento se manifiesta en algunas fibras musculares -
(Fig. No. 29).

G. Husos musculares.- Son fibras musculares estriadas de tipo embrionario dentro de -
una delgada copsula de tejido conectivo. Esta cépsula se encuentra adherida al ex-
tremo tendinoso v a los lados de las fibras musculares extrafusales (fibras muscula--
res contractiles principaimente). La porcion central dei huso muscular se denomina
regitn de la bolsa nuclear.

Las terminaciones nerviosas aferentes en esta porcion del huso son llemadas termina
ciones primarias o espirales, v se relacionan con los reflejos de estiramiento. Adva-
cente a la terminacitn primaria se encuentra una terminacién secundaria que respon
de al estiramiento y puede estar relacionada con el aumento de la actividad motora
de flexibn y disminucion de la extension.

Existen otru tipo de fibras musculares intrafusales llamadas fibras de cadena nu- --
clear, que en unitn con las fibras de la bolsa nuclear reciben inervacidn motora por
medio de fibras gamma. Las fibras gamma eferentes constituyen las fibras fusomoto-
ras que en ocasiones son llamadas pequefio sistema nervioso motor del huso muscular.

La funcién principal del huso muscular es el control nervioso subconsciente de la con
traccién muscular durante el movimiento y la contraccion sostenida. Adem&s propar
ciona informacitn acerca de los acontecimientos mecanicos por medio de dos vias (fi-
bras aferentes y terminaciones primavrias y secundarias) v se controla por las fibras
eferentes gamma.

Las regiones del Sistema Nervioso Central que tienen efectos sobre el sistema fuso-
motor comprenden la formacion reticular, la corteze motora, 1a via piramidal, los gap

qlios basales, el nGceleo rojo, el tdlamo, el cerebelo, hipotalamo y 1a amigdala.

H. Reflejo de estiramiento inverso.- Este reflejo es la respuesta del misculo que al --

ser estirado demasiado, cesa la contraccion y se relaja.

(1) Este reflejo juega una parte importante en las manifestaciones clinicas de la artritis -
traumatica de la articulacion temporomandibular (Herbert S. Gosser, "Andlisis de la Accion
Nerviosa”, 1960).
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El receptor para este reflejo son los érganos Lenqinosos de Golgi, los cuales al es--
tar colocados en serie con las fibras del mésculo son estimulados tanto por el alar--
gamiento pasivo como por 13 contraccifn activa al mGsculo.

Se cree que el relajamiento stbite en el reflejo de estiramiento inverso protege al -
musculo contra el despegamiento en su origen o inserceitn. Estos 6rganos tendino--
s0s de Golgi no solo prategen el masculo, sino que algunos presentan umbrales 10 su-
ficientemente bajos para tomar parte en el control de la contraccién muscular por -
lo que su presencia no est8 relacionada tan solo con la proteccion contra la excesi-
va tensibn muscular, sino que también puede derivar efectos inhibidores autogenos -
para los misculos extensores de los impulsos aferentes que se originan en las termi-
naciones secundarias de los husos musculares.

8. Tong Muscular.

£s la sensacibn clinica de firmeza de los misculos esquelétices. Hay quienes 1o definen
como la resistencia pasiva que presentan los misculos al estiramiento, apreciada clinica
mente.

£l aumento de 1a resistencia pasiva al estiramiento se le Hama auvmento de tono v a ta--
les mGsculos se les denomina hipertdnicos o espésticos; cuando hay disminucién de la re-
sistencia pasiva a los misculos de les denomina hipoténicos o flacidos. Entre estas dos
condiciones se encuentra la resistencia pasiva normal denominada tono muscular normal.

£l tono muscular se determina por mecanismos pasivos como son las propiedades elésti--
cas del misculo v de los tejidos de recubrimiento, asi como los reflejos miotaticos.

£l mecanismo del tono muscular funciona de la siguiente manera: Cuando se estiran las

fibras musculares, los 6rganos propioceptivos (huses musculares) de dichos masculos se -
alargan. Los impulsos aferentes que proviemen del huso estirado viajan por las vias afe
rentes hasta la médula o el tronco cerebral donde se efectan conexiones con mﬁtoneu-
ranas alfa. La estimulacifn de estas motoneuronas origina impulsos que se conducen por
las placas motoras terminales de las fibras alargadas tenienda como resultado la con- --

traccion de las fibras musculares.

£1 nivel de ajuste o grado de contracciéin del huso controla el facilitamiento drel reflejo

de estiramiento lo que es bésico para el tono muscular.



El endurecimiento muscular se refiere al aumento de tono muscular (hipertonicidad) con
resistencia al movimiento pasivo de una articulecién. Se dice que el endurecimiento mus
cular es un mecanismo protector mediante el cual se evita o se disminuye la lesién da --
una articulacion (1).

Por toda el misculo se encuentran diseminados grupos de fibras activas mezclados con -
grupos de fibras inactivas de acuerdo con el "principio del todo o nada” () de 13 con- -
traccibn muscular y la alternancia de perfodos de descarsc y de actividad de las fibras
musculares explica el mantenimienta de contracciones tonicas durante prolongados pe--
rlodos de tiempo sin muestra de fatiga. Los factores de tipo de aprendizaje, dolor, te--
mor, fatiga, tranquilidad mental y posicitn del individuo afectarén el tono muscular y --
son determinantes en la actividad funcional de los misculos masticadares.

De manera simplificada se han explicado las mGltiples funciones del Sistema Nervioso Cen
tral con la fisiologia muscular, v 1a forma de integracion de ambos sistemas para enten-
der con mayor facilidad las alteractones funcionales del sistema masticatorio. Hemos --
visto como la tensiGn psiquica puede alterar el reflejo miotético afectando 1a funcion -
de los progicceptores, de igual forma que la estimulacitn de los exteroceptores en es- -
tructuras tanto hucales comp faciales pueden alterar el reflejo de estiramiento lo que
influird en la tonicidad de los misculos v consecuentemente en la posicitn del maxilar in

ferior.

También hemos explicado de que forma los estimulos dolarosoes a tejideos bucales v perio-
dontales desencadenan refiejos flexores como consecuencia natural protectora al siste-
ma de la misma forma en que las interferencias oclusales o bien la tensidn psiquica des-
vian los movimientos musculares normales como medio de protecci6n para evitar los con-
tactos oclusales de interferencia, lo cual conduce a provocar trastornos disérgicos.

(1) Las interferencias 8 la oclusitn dan lugar con frecuencia a mialgias y dolor asociados -
con trastornos de las articulaciones temporomaxilares, present8ndose hipertonicidad de las
mgsculos afectados.

@) La "Ley del Todo o Nada" dice: "La intensidad de la contraccién de cualquier fibra es -
independiente de la fuerza del estimulo siempre que &ste sea adecuado”. los estimulos por
debajo del umbral de fuerza no provocan reacci6in; si son mayores que el umbral de fuerza,
la fibra muscular realiza una contraccibn de mbxima intensidad.

Esta ley se aplica solamente cuando el missculo se encuentra en estada de reaccién fisiol6-
gica (Arcthur C. Guyton, "Tratado de fisiologia Médica”, 1971, Pag. 558).
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Aunaue el sistema masticatorio est8 dotado ge cierto grado de tolerancia para oclusio--
nes no ideales (como la mordida abierta) o bien estadas psiquicos anommales de funciona
miento, 1a capacidag de adaptacion suele efectuar cambios en los componentes del siste
ma, con 1a finalidad de tolerar la anomalia, pero cuando esta adaptabilidad rebasa su li-
mite, se producen entonces estimulos nocivos dolorosos de origen local o ambiental que

al aumentar provocan trastornos totalmente definidos v que obligan al paciente a acu--
dir con el especialista para aliviar el traumatismo y restablecer en lo més posible la ar-
monia del sistema.




CARITULO. V

“Relaci6n de la Mordida Abierta con |a Fisiopatologia

del Sistema Estomatognatico”




-98-

Relaci6n de la Mordida Abierta con la Fisiopatologia del Sistema Estomatognético

En capitulos anteriores analizamas aspectos anat6micos y funcionales de ios componentes del
Sistema Gnético, v hemos interrelacionado dichas funciones con la coordinacion del Sistema -
Nervigso. Sin embargo, este anélisis ha sida basicamente del funcionamiento aislado de di- -
chas estructuras.

En el presente capitulo describiremos de qué manera se conjuntan cada una de estas partes y
desarrollan especificamente las funciones de todo el sistema; asi mismo la forma en que la ---
maloclusi6n interfiere en el funcionamiento o blen c6mo Bste Gitimo mal realizado ocasiona --
malaclusiones como 1a mordida ablerta, con consecuencias desagradables tanto al sistema co-
mo al individuo.

La masticacién no es la tnica funcibn importante del sistema, de igual forma lo son la deglu--
cion, fonacién v respiracién (1). Cada una de ellas requiere de determinados factores que ha
gan posible su diferenciacién y claro estd que en todas intervienen las mismas estructuras, -
pero dependiende de la funcion serén més preponderantes unas que otras; asi como tendré ma
vor influencia el desajuste de una hacia la otra, vy el resultado nocive en caso de disfuncitn

235 distinto para todas esas funciones, aunque en ocasiones sean siempre simuitaneas.

Se considera que la boca es la unica via de comunicaci6n con el exterior al nacimiento, ya --
que es una zona con tal agudeza téctil que persdiste conforme se desarrolla el infante. Es -
por ello que la musculatura orofacial se encuentra sumamente desarrollada en el recién naci-
do ya que debe mantenerse viable la via erea para la respiracion as{ como para satisfacer -
las necesidades alimenticias del nino.
L

A temprana edad va existen funciones como la respiracién o inclusive la deglucién que viene

a estar presente en calidad de reflejos no condicionados y aparecen otros también de la mis-
ma categoria como son el mamar, toser, estornudar, el vomito, etc., que no han requerido cel

aprendjzaje previo como seria e. caso de la fonacion o masticacion.

Como mencionamos anteriormente, la agudeza tactil en la boca del recién nacido esta tan alta
mente desarrollada que generalmente éste se lleva a la boca cualquier objeto con la finalidag
de percibir su forma, textura vy tamafo convirtiéndaose la boca en un sistema perceptual mas

sensible v desarrollado del cuerpo.

/13 E! Dr. Eric Martinez Ross en su libro "Oclusion”, Cap. Iv, Pag. 154, menciona: De estas ‘fup_
ciones pertenecientes al Sistema Gnatico, dos de ellas son innatas considerando a la respira-
cibn v deglucion en esta categoria mientras que la masticacion v lenguaje sun aprendidos.

1
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Las funciones bucales en el neonato se dan principalmente por estimulos tactiles locales, es-
cencialmente aquellos que parten de los labios vy de la parte frontal de la lengua. La rela- -
cién principal del neonato con el medio ambiente es ademés de la boca, la faringe v laringe -
va que existe una elevada concentracién de receptores sensoriales que en coordinacion con
el Sistema Nervioso regulan la respiracion v amamantamiento determinando la posicitn de la -
cabeza vy del cuello durante la respiracion v la alimentacion.

La sensibilided de la lengua v los labios es mavor que en cualquier otra zona del cuerpo v la

guia sensgrial para el funcionamiento bucal incluyendo el movimiento maxilar es de una zona -
sumamente grande, v mas ain, los impulsos sensoriales que se componen por muchas superfi- -
cies contactantes duales como los labios, lengua, paladar blando v pared faringea, asi como -
los compartimientos de la articulaciGn temporomandibular. Por esta razon se dice que la zona
bucal presenta el nivel més aita de funciones integrativas sensorio-motoras, pues la veloci--
dad del impulso de informacién del sistema buco-maxilar es altisimo vy la tarea de coordinar e
integrar todas esas sefales, demanda de mecanismos cerebrales sumamente complicados.

1. Masticacitn

Se denomina asi a la accifn de triturar vy dividir los alimentos mediante la acci6n conjun-
ta de la mandibula, los dientes, los mGsculos masticadores, la lengua v las mejillas. Esta -
funcion se realiza en Ia boca vy su finalidad es preparar el alimento para la deglucién.

La desmenuzacion de los alimentos no es solo mecédnica, sino también biol6gica, bacteriol6-
gica v enzimatica, va que es condicionada, aprendida v de funcion automatica como lo son
tambifn los movimientos de la lengua, carrillos, labios, ete. (Fig. No. 30).

El nOmero de veces que el bolo alimenticio debe ser masticado (ndmero de mordidas) hasta
ser deglutido es entre 60 v 70, aunque existe una gran variaci6n entre cada individug, lo
que parece permanecer estable son los habitos individuales de masticaci6n, que a pesar -
de la pérdida gradual de dientes, el modo v el nomero de mordidas permanecen inaltera- -
ble.

. Mo se ha establecido con claridad en qué etapa de la vida infantil se desarrollan los pa--
trones para los movimientos masticatorios ya que hay autores que consideran que desde -
antes de la erupcibn dental, los infantes empiezan a manifestar pequefos movimientns man
cibulares los cuales se irén desarrallandao en el transcurso de su maduraci6n hasta domi--
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narlos perfectamente para realizar la correcta masticacitn. Otros consideran que estos
movimientos se aprenden al hacer erupcibn los incisivos superiores e inferiores praducién
dose el contacto dental.

£n el lactante el alimento es tomado mediante la accibn de mamar lo que es considerado -
comge un reflejo automético aprendido; v se dice que en este momento es donde se utilizan
méas misculos para la ingestion de los alimentos que en otra etapa de la vida infantil.

Bosma, describe la sosici6n clasica de mamar v tragar el alimento con la cabeza extendida
v la lengua alargada vy adosada al pisc de la boca, los maxilares separados v los labios a--
comodados alrededor del pez6n, 1a mandibula se encuentra en posicibn protrusiva.

Cuando el lactante aprende a tomar el alimento s6lido, el acto de satisfacer el hambre --
disminuye, pero emplea 1a mayor parte de la musculatura de carrillos, lengua v pise de bo-
ca disminuyendo 1a protrusion del maxilar inferior v la actividad de los 1abins: sin embar-

go, aprende a utilizarlos rapidamente para evitar que el alimento se desaloje de la cavi--

dad bucal por 18 accifin peristaltica de la lengua y los carrillos para desplazar el bolo ali
menticio hacia la faringe.

£n el lactante, el bolo alimenticio se mezcla con la saliva y éste es forzado entre las en-
cias o las superficies oclusales de los dientes en erupci6n, y al mismo tiempo la accifn --
ritmica de los misculos de los carrillos proyecta el alimento nuevamente hacia la lengua -
que lo aplasta contra el paladar duro.

Durante la maduracion de la masticacion, uno de los factores mds importantes es el aspec
to sensorial de los dientes recién llegados. Se ha demostrado mediante estudios electro-
miograficos que en el preciso instante en que los incisivos superiores e inferiores se to--
can accidentalmente, la musculatura maxilar comienza a aprender a funcionar acomodéndg

se a la llegada de los dientes.

Los primeros movimientos de masticaci6n son irregulares y probablemente coordinados co-
mo cualquier movimiento en los primeros estadios de aprendizaje de alguna actividad mota
ra. Conforme se completa la denticion, el ciclo masticatorio se estabiliza vy el nifo tiene

como quia sensorial para el movimiento masticatorio los receptores de la articulacion  --
temporomandibular, ligamento parodontal, lengua mueosa bucal v misculos; por tanto la al
tura cuspidea, el ngulo cuspideo v la gufa incisal son importantes en el establecimiento -
de patrones de msticacifn, no asi la guia condilar pues la eminencia articular aon esta --

mal definida v las fosas tempoarales son superficiales.
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Gesell asegura que el patron masticatorio infantii se estabiliza aproximadamente al ano de --
edad, v mediante el andlisis de peliculas fluarescopicas se establece que a los 18 meses la ---
masticacibn es ya un proceso muy complicado. A los 2 aios es mas automatico vy a los 3 afias

de edad, el patran masticatorio alcanza ya una relativa maduréz.

Dada la diversidad de opiniones con respecto al tiempo justo en que la masticacién se inicia
o alcenza su bptima maduréz en el infante, se pretendel solamente mostrar algunos criterios
vélidos para ello; con la finalidad de introducir solamente el tema y entender la importancia

oe la influencia del correcto desarrollo de la masticacion y de su repercusion en tas malocly
siones de mordida abierta.

Hemos descrito anteriormente como se realizan los movimientos mandibulares desde el punto -
de vista de la articulacion temporomandibular, ahora enfocaremos dichos movimientos durante
el proceso de masticacion describiendo brevemente su accién, ya que la combinacién de todos
ies movimientos son los que forman 1a mordida.

1. Apertura mandibular. La mandibula se abre en un movimiento de bisagra por accion de los

mirsculos depresores y retractores, qaue hacen que et c6ndilo se retraiga desde su posi- -
cién de cierre méximo hasta la posicion posturatl, 1os pterigoideos externas trasladan los
c6ndilos hacia atras, por lo que la apertura consiste en rotacitn hacia la posicion pastu-
ral v después en rotacién y traslacion combinada hacia la pasicién ablerta (cuando éste -
es menor que la apertura maxima).

7. Cierre mandibular. Incluye interaccitn entre los mUsculos protrusivas, depresores, retrac
tores y elevadores a partir del punto de apertura maxima.

Si los condilos se hallan por delante de la eminencia articular, los pterigoideos externos
deben relajarse primero. Al mismo tiempo los fasciculos retractores de los misculos mase
tero, temporal y los depreseores llevan los céndilos hacia atras sobre la eminencia v a lo -
largo de la fosa articular.

Los depresores impiden que la mandibula retroceda lo suficiente, los elevadores la levan--
tan en movimiento combinado de rotacion y traslacion.

Los mdsculos responsables de este clerre son el masetero, temporal v el pterigoigeo inter
no, aunque la mandibula es capéz de cerrarse mediante esfuerzo consciente, casi siempre

e cierra en forma autom&tica vy rapida. El patrén de cierre no es el mismo que el de ----
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aperwra, al cierre la accibn se reversa, 1o que produce Ia cléanca grafica ve "gota o 14--
grima del ciclo masticatorio” (Fig. Na. 31). : : :

3. Protrusi6n. Es el desplazamiento anterlur,”
de la mendibula. '

Este movimiento resulta de la contraccion
de los misculos pterigoideos externos que
odesplazan los cindilos v el disco articular
hacia adelante, relajandose los mGsculos
depresores mientras que los elevadores
tienen poca funcitn para fijar la mandibula
en relacion con el maxilar pero insuficiente
para el cierre mandibular.

4. Retrusion. Se combiinan los mOsculos eleva-
dores, depresores, retractores y protusivos
los elevadores se contraen levemente para
mantener la mandibula en posicion horizon-
tal. Los retractores v depresores llevan
la mandibula hacia atrés vy los de protru-
sion se relajan para desplazar la mandibuala
hacia atrés.

5. lateralidad. Se realiza por acci6n combinada
de varios misculos. Los que estan del lado Fig. No. 31
de trabajo fijan el condilo vy se contraen le-
vemente, mientras que los opuestos se contraen més intensamente, dando lugar al movi- --
miento grande de la mandibula. El condilo del lado donde se realiza el movimiento se des-
plaza poco (adelante v afuera) dando lugar al llamado "Movimiento de Bennet” (1).

A. Fases de la masticacién

Murphy incluye seis fases de masticaci6n donde se explica la forma en que el alimento es

(1) Seg(n Cohen R. 1a significacion del movimiento de Bennet a 1a odontologia v a la humani--
dad se basa en el hecho de ocue éste es el movimiento de la mandibuia propio de 1a mastica- -
cion (Mertinez Ross, "Oclusion”, Pag. 167),
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preparado para su deglucion:

1. Fase preparatoria. £l alimento es ingerido y colocado por la lengua dentro de la cavi-
dag bucal, desplarSndose la mandibula hacia el lade de la masticacion. Murphy abservd
una ligera desviacitn constante hacia el lado donde no hay alimento, un instante an- -
tes de iniciarse el movimiento masticatorio, v utilizé este punto como "el comienzo pra
ciso” en que se inicis esta fase.

2. Contacto con loa alimentos. Se caracteriza por la suspensién momentanea de movimien

ta. Esto fue interprestado como una pausa inducida por los receptores sensoriales re
lacionada con la viscosidad (1) de los slimentos v las posibles presiones transarticula-
res previas a la masticacitn.

3. fase de splastamiento. Comienza con gran velocidad, que disminuye conforme el ali- -
mento se aplasta y es comprimido. Aqui se ensaliva ei bocado formando el balo alimen-
ticio.

Gibbs cbservd que cuando el incisivo central se encontraba aproximadamente a 0.63 cm
del cierre total, el movimiento de cierre final era guiado por este "condilo apuntala- -
da”.

4 Contacto de los dientes. Se ascompana por un ligero cambioc en la direccién pero sin re
traso. Yodos los ajustes reflejos (segn Murphy) de 13 musculatura para el contacto -
de las dientes se lleva a cabo en la fase de aplastamiento, antes de hacer el contacto
real.

5. Fase ge la molienda. Coincide con el contacto de los molares inferiores con sus anta-
gonistas superfores v es por tanto muy constante de ciclo a ciclo. Este fase fue lamg
da por Messerman como Ma 6rbita funcional terminal™. Ahlgren confioma que en esta -
fase la descarga muscular bilateral es desigual v no sincronizada, o que indica que la
persona mastica unilateralmente.

6. Oclusibn céntrica. Cuanda el movimiento de los dientes hace un alto definido en un sg
lo punto terminal, desde el cual comienza la fase preparatoria del siguiente movimiento

(1) El Dr. Martinez Ross expone como con alimentos pulposas blandos puede falter el desplaza
miento lateral de la mandibula v cor los alimentos fibrosos v correosos como san la carne co-
cida, frutas crudas, verduras fibrosas, etc.. se requiere de mayor presion y dan lugar forzo-

samenie a la transtrus) es un movlm:enw compuesto por dos fases: La laterotrusion vy
1a mediot,rusibn lusibn . t47)
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Gibbs encontro que la mandibula de sujetos con oclusién normal permanecian en esta -
posicion un tiempo considerable pero la pausa era breve para aquellos que presentan -
maloclusiones.

Masticacifn bilateral

La realizacion de la masticacion multidireccional resulta lo ideal para estimular todas las
estructuras de sostén de los dientes, para que exista una correcta armonia oclusal v pa-
ra mantener una higiene adecuada.

Se ha abservado mediante varias investigaciones que la masticaci6n bilateral se adquiere
cuando existe una relacién oclusal hilateral con iqualdad de via cuspidea bilateral v ca--

pacidad funcional.

Masticacibn unilateral

Existe un sin fin de patrones oclusales unilaterales que son el resuitado de hébitos adop-
tados por cads individuo al tratar de aliviar interferencias oclusales ocasionadas por res
tauraciones defectuosas como amalgamas altas, incrustaciones o puentes desajustados, ca
ries dental profunda, perodontopatias o bien en personas con dieta blanda o disfunciones
temporomana;hulares que ocasionan que 1a masticacion unilateral se haga presente. En o-
casiones puede lograrse una funcién satisfactoria, pero ello no constituye 1a funcién ocly
sal normal deseada.

Importancia de la lengua en la masticacifn

La estructura anatfmica de la lengua refleja sus miitiples funciones; es un 6rgano muscu-
loso de singular deformabilidad, coopera en 1a masticacién moviendo el alimento hacia una
posicion correcta para masticarli, y pasar el alimento de un lado a otro para que la man--
dibula haga movimientos de transtrusion; interviene en la deglucion, ejerce control tactil
en la limpieza de la cavidad bucal, efectua aspiracion v es el 6rganc del lenguaje.

En el recién nacido. ia lengua tiene un tamafo aproximado a la del adulto, su crecimiento
cesa en una etapa del desarrollo en la cual otras estructuras se desarrollan casi hasta -
ios 20 anos de edad.
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La lengua comprende un amplio grupo muscular que se coordina con la musculatura mandi--
bular por lo que cualquier movimiento mandibular ocaslona por lo tanto movimientos lingua
les y viceversa, ya que la mandibula se movers en la misma direccion que la lengua.

Risner considera que los mavimientos linguales aberrantes se deben a un reflejo faringeo
disminuido aue permite la propulsion de 1a lengua.

Asi como es de gran importancia en distintas funciones del sistema gnético. también viene
a serlo en desOrdenes dentales como la mordida abierta donde juega un papel muy impar--
tante como factor etiologico de la misma.

Existen casas en los que se presentan habitos linguales o deglucién atipica que provocan
como consecuencia disfunciones temporomandibulares o bruxomania ademés de las ya men-
cionadas maloclusiones de mordida abierta, pues se ha considerado como uno de los 6rga--
nos de mayor fuerza existentes en la cavidad bucal.

E. Papel de la saliva en la_masticacifon

La saliva posee diferentes funciones como es diluir los alimentos y lubricarlos favorecien
do asi a la masticacion y deglucion del bolo alimenticio. Disuelue 1as sustancias alimenti-
cias permitiendo la gustacitn, humedece las mucosas bucales, protege los dientes y con --
sus mOltiples enzimas inicia la deglucitn de ciertos hidratos de carbono.

Se considera como jugo digestivo ya que su composicibn surge de la mezela de dos secre--
ciones fundamentales: Lna es la saliva flulda, no filante que es rica en ptialing y no coq
tiene mucsina (saliva de dilucién), es producto de las glandulas serasas, v 1a saliva visco-
sa, espesa y filante con alta concentracion de mucsina (saliva de lubricacitn) que es ero-
ducto de las gléndulas mucosas.

Ademas se ha conferido a la saliva cierta actividad bactericida.

Como sabemos, las gléndulas salivales son las productoras de 1a saliva, no mencionaremos
las caracteristicas de cada una de ellas, solamente describiremos brevemente su funcion

con respecto al flujo salival.

a. Glandula submaxilar. €s una glsndula mixta, su conducto excretor es el Conducto de -

Warton. Sus elementos serosos son mas abundantes que los mucosos, su saliva es 18 --

del gusto.
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b. Glanduia parftida. Es una glandula puramente serosa, su conducto excretor es ei Con
ducto de Stenon. Humedece ia boca vy oiluye los alimentos facilitando la masticacion.

c. Gléndula sublingual. Es una gldndula mixta, pero a diferencia de la submaxilar su pro-

duccibn es mayor en células mucosas que sergsas. Posee varios conductos excreLores,
el mas voluminosa es el de Rivinos o de Bartholina. Lubrica los alimentos favoreciendo
la deglucion.

La saliva determina acciones como son la acci6n gustativa que se realiza con la finalidad

de que una sustancia actle scbre los brotes gustativos despertando una sensacion; la ac-
cian lubricante de las mucosas (descrita anteriormente). £n individuos que presentan ap-
tialismo necesitan de beber agua constantemente para evitar ia resequedad de las muco--
sas; su accibn digestiva se presenta con la finalidad de desdoblar mediante la amilasa sa-
lival que es la ptialina, el aimidon v glucbgenoc en maltosa.

Ademis es responsable de la accitn de 138 sed ya que cuando el organismo pierde agua en
exceso ya sea por transpiracin o por algin padecimiento como diarrea, poliuria, etc., la
secrecion salival disminuye hasta desaparecer, v la sequedad de las mucosas bucales da -
como resultado uno de los principales componentes principales de la sensacion de la sed.

Aunque hemos observado que l1a saliva es importante en la masticacion, no es del todo in-
dispensable pues existen casos de ausencis congénita de gléndulas salivales o trastornos
de las mismas (xerostomia, aptialismo, asialia) aue no provocan alteraciones digestivas gra

ves.

Los reflejos masticatorios pueden adaptarse mas facilmante que los de la deglucién refle-
ja inconsciente. Al cambiar la posicién de un diente, se pierde un diente o aparece una -
disarmonia oclusal (maloclusiones;, debe ocurrir el aprendizaje de nuevos patrones mastica

Lorios.

Aiguras interferencias oclusales aceleran por vias refleja cambios adaptativos protecto-
res en los movimientos maxtlares para evitar el punto de interferencia durante 1a funcion

El sistema masticatorio presenta cierto grado de tolerancia para oclusiones no ideales o
mo 15 mordida abierta v atin para estados psiquicos que no son Optimos. Esta tolerancia -
es hasta cierto purta eor 1a capacidad de adapracién al cambio de varios componentes --

vei sistema comg poi ejemplo: Ante la acciéin de fuerzas oclusales traumatizantes, 1os ---
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clentes pueden desplazarse hacia una posicion mas favorable aunaue hay estructuras co--
mo 1a articuiacion temporomandibwiar que tienen una capacidad minima o nula de adapta--
ci6n al trauma. Cuando esta capacidad rebasa su iimite, los estimulos dolorosos de origen
local o ambiental tienden a awsmentar a tal grado que el trastormno se autoperpetoa.

Se afirma que de todas las funciones del sistema gnatica, la masticacion es 1a menos im---
fortente v la de menor uso. La poca frecuencia con que se emplea (una a dos horas mas o
menos al dia) la excluye en cierta forma de ser un factor etiolbgico importante en malo-
ciusiones do mordida sbierta, sunvque no asl a las estructuras que Intervienen en dicha --
funcitn.

. Deglucifn

Viene a constituir 1a siguiente fase del proceso digestive. Junto con la respiracion, son
funciones qua se presentan desde el nacimiento y guardan un estado de accin continua -
hasta la mugrte.

Puesto que el aire v el alimento (bolo alimenticio) pasan a través de 1a faringe, no es po-
sible respirar y deglutir al mismo tiempo; por lo tanto es indispensable 1a coordinacion ---
tempranarmente establecida entre la respiracion y deglucion.

Esta funciGn depends en parte de la regulacion voluntaria, ya que después de llegar al bg
o alimenticio a la faringe superiar, el resto de la funcion de deglucitn dependera de re--
flejos primitivos inuoluntarios.

En el feto humano, sproximadamente hacla la octava semana pueden provocarse movimien-
tos reflejos uniformes generalizados de todao el cuerpo por estimulacion tactil, Hacia la -
onceava semand, el estimulo ve ia regitn nariz-boca produce una flexiGn lateral del cuer-
po. Para 13 semana calorca, 1os movimientos son mucho mas individualizados de maners --
que pueden ejecutarse actividades muy delicadas. Cuando se estimula la boca, ya o se -
ven movimientos corporales generales, pero en su lugar se producen respuestas muscula--
res faciales y orbiculares. €l estimulo del lebio superior hace aue la boca se clerre v se

procuzca ceqglucion, movimientos respiratorios cel pecho y ei abdomen se ven por primera

vez a las 16 semanas. El estimulo de la beca & las 29 semanas de edad ha provecado suc--
cion. aunque ia ceglucién compieta no se cree se cesarro!len hasta por io menos a las 32

Semanas.
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Al nacer, la regitn orofacial es un sistema perceptual muy active. El neonato habea, se -
muerde la lengua, chupa su pulgar y descubre que puede hacer con su hoca sonidgs de ---
gorgoteos, considerandosele a estas actividades propias coma explanataorias. Hay una ele
vada concentracion de receptores rapidamente disponibies que son estimulados v modulan
las coordinationes del pedinculo cerebral ya maduro que regulan la respiracion v amaman
tamiento para su posterior deglucin., En el lactante, la deglucion es distinta a nifos de
mayor edad o a los adultos. {os dientes aln no han erupcionado provacando que el infan-
te encuentre el seno materno v coloque los labios alrededor del pezén efectuando el sella
do hermético, el cuello del pezon es comprimido primero entre la encia superior v la pun-

ta de la lengua cubriendo la encia inferior con una elevacion general del maxilar v la len
qua, mientras ésta (ltima es apoyada contra el bulbo de la tetilla desde adelante hacia --

atras presionando la tetilla y exprimiendo algo de su contenido,

La leche se encuentra ahora sobre el dorso de la lengua, pero es sellado et paladar blan-
do para evitar el paso de la leche hasta que otras subsecuentes cantidades de leche oblj
guen a la deglucion del contenido lacteo. El patrn de secuencias succifn-deglucitn-res-
piracion es bastante rigido.

Asi el niflo que chupa dos veces antes de tragar sigue un patrdn de velocidad alto de flu-
jo de leche. :

Estudios realizados confirman que ié mandibula es estabilizada principalmente durante el -
acto de la deglucibn por contrééﬁiones concomitantes de los misculos inframandibulares.-
linguales vy faciales. : ’

Se han sugerido determinadas caracteristicas del movimiento de la deglucion infantil:

a. Los maxilares estén separadas con la lengua entre las almohadillas gingivales.

b. La mandibula es estabilizada bm‘ contraccion de los masculos del sépfr.imo par craneal v

la lengua interpuesta. -

c. La deglucion es iniciada, en gran medida guiada por intercambio sensorial entre los la-

bios y lengua.

Cuando hacen su ‘aparicion los. dientes desiduos v se desarrolla el proceso alveolar. Ia bo-
ca se divide en vestibulo y cavidad oral propiamente dicha. El hueso alveoiar v los dien-
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tes son limites rigidos al ocluir l0s dientes. La oclusitn se hace mas frecuente durante la
deglucion y los lablos casi no participan de la deglucitn del alimenta masticado v de la sa
liva.

El alimento blando se recoge directaments sobre el dorso de 1a lengua que es més activa,
facilitando asi el movimiento del alimento en la boca. La deglucién a esta edad desarrolia
el mismo patron tanto parva alimentos semistlidos como para liquidas.

Al pasar el alimento a la bucofaringe se observa un abultamiento posterior de la lengua -
producido por la elevacitn de la mandibula y la contraccion de la boca. Cuando por la e-
levacion de la lengua el alimento pass hacia atrés, la abertura de la glotis se halla prote
gida por la epiglotis v por la elovacién del esqueleto laringeo bajo la base de la lengua.

En l1a deglucion infantil se contraen los leblos v las meiillas para formar un sellado con i1a
lengua, 1a cual s extiende entre los rodetes ginglvales de tal modo que en el momento en
que se eleva el piso de la baca, 1a lengua llena por completo el especio donde mas taroe -
se alojarén los dientes con sus respectivos alveolos.

a. Deglucion madura. En cuanto se establece la oclusibn bilateral, que suele ser después
de la erupcidén de los primeros molares deciduos, aparecen verdadergs movimientos de
masticacion y se inicia el aprendizaje de la degiucion madura.

Los mGsculos masticadores se convierten en estabilizadores mandibulares durante el ac
to de la deglucion v la musculatura de la expresion facial omiten su funcion de suc- ~-
ci6n para dar paso a funciones mas delicadas como la diccién v 1as expresiones facia--
les,

La maduracitn de la deglucitn infantil es ayudada por la maduracion de elementos neu-
romusculares, la aparici6n de la postura erecta de la cabeza, v por un cambio en la d}
reccién de fuerzas gravitacionales de ia mandibula, el deseo instintivo de masticar, --
el desarrollo de la denticion, etc. Por lo general los niftos alcanzan los razgos de la -
deglucion madura entre los 12 y 15 meses: en esta etapa:

1. Los dientes estan jugando (8unque pueden estar separados con un bolo liquido).

2, La mandibula ests estabilizada por contraccién del V par craneal.
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3. La punta de la lengua 'e;;'n_\anteniqa contra el paladar v detras de los incisivos.
4. Se observan contracciones min'imas de los labios durante 'a deqglucion.

Al evolucionar la deglucitn entre los 3 v 5 anos de edad, la lengua se adosa contra la
bbveda palatina en desarrolio v su accitn centrifuga contra los dientes vy alveolos es
considerada como una fuerza necesaria que guia el correcto desarrollo de los arcos --
dentarios.

La deglucitn de liovides se efectia con frecuencia con les dientes separados y cual--
quier persona puede fijar sus maxilares con 13 lengua v los labios de manera que no --
tenga que unit sus dientes durante la deglucion. Los dientes permanecen més Liempo -
en contacto en 1a deglucitn que en la masticacitn, pues se ha observado que en esta-
dos de alerta se realizan movimientos deglutorios aproximadamente cada 2 minutos (1) v

en estados de inconsciencia se disminuve este movimiento.

Se considera que la mandibula se desliza hacia adelante a partir del contacto inicial -
en relacifn céntrica v es mantenida en oclusion céntrica durante la deglucibn. Las --
fuerzas aplicadas se relacionan con el tono muscular individual las que a su vez se re-
lacionan con la tensifin nerviosa y las interferencias o premaduréz de la oclusion.

£] desplazamiento del maxilar hacia atras en la deglucion, es un patron reflejo incondi
cionado, mientras que el contacto de los dientes para fijar el maxilar es una parte na

tural de la misma funcibn.

Fases de 1a deqlucitn

a. Deglucion preparatoria. En esta fase debe mantenerse la via aérea de la boca cerra-
da. FEl sellado anterior lo realizan los labios; en ocasiones los bordes v punta de la --
lengua pueden sustituirlos, si las membranas o mucosas se encuentran bajo efecto de -

algGn anestésico local, el reflejo se elimina y 1a deglucion se hace imposible.

Si por ejemplo; Se bebe un liquido ininterrumpidamente o se succiona con un popote, -

(1) Algunos autores consideran que en la posicién postural vertical la persana en promedio -
realiza la deglucién 40 veces por hora, en posicidn postural horizontal lo hace 28 veces por -
hora. Otros establecen que éste se efectla 2 veces cada minuto en horas de vigilia v 1 vez
cada minuto durante ei suefo. Existe gran diversidad en ella. pero todos coinciden que du---
rante el sueno el nimero de degluciones disminuye (EM.R., "Oclusion”, Pag. 177),



-112-

los dientes se mantendran separados durnate el tiempo que dure la acci6n.

Algunos autores especifican que esta fase carece de importancia, pero consideramos -
mencionarla pues representa el predmbulo inconsciente para iniciar propiamente el ac-
to delgutorio.

. Fase bucal. £s una fase totalmente voluntaria. Los alimentos previamente masticados
y ensalivados o bien los liquidos ingeridos se colocan entre ia punta de la lenqua v la
cara posterior de lps incisivos, la mandibula esta en posicion de descanso ligeramente
separada del maxilar superior v poco adelantada.

La muesculatura periboucal, facial v lingual ests en actividad, exceptuando el masculo --
masetero y temporal cuya actividad es minima.

Los labios estén en contacto pasivo. El velo del paladar se apova contra el dorsa de
va que esth inclinada hacia abajo. Asf la punta de la lengua se eleva aplicAndose con
tra el paladar y la arcada dentaria superior y 1a base de la lengua se deprime. Su par
te anterior se eleva en masa cantra la boveda palatina deslizando el bolo hacia atrés
£l pasaje nasal se encuentra abierto por medio del conducto nasal. Finalmente la par-
te posterior de 1a lengua empuja el bolo hacia la faringe. La actividad del misculo mi-
lohoideo es de suma impartancia en esta fase.

Al tragar los dientes estén en oclusion céntrica, los labios juntos pasivamente, la pun
ta de la lengua se apoya en la ruga palatina coleccionando saliva. Esta Gitima es lle--
vada hacia atrés por ondas peristéiticas, para mantener el contacto con 13 lengua, el

velo baja ain mas. Cuando la movilidad ha alcanzado la faringe, 18 deglucién es auto-

méatica v no puede detenerse (Fig. No. 32).

. Fase faringea. Se inicia con la llegada de los alimentos a la base de la lengua v ala -
pared de la faringe. Es un acto puramente reflejo ast como 1a siguiente fase.

£l vela palating se eleva, cerrando el pasaje a la epifaringe y a la cavidad nasal, evi-
tanda el reflujo hacia las fosas nasales. El dorso de la lengua se inclina profundamen
te y la saliva se desliza a 1a mesofaringe la cual se separa de la cavidad bucal por la

lengua v 1a contraccibn de las fauces.

Los pliegues palatofaringeos de ambus lados se aproximan a la ilnea media formando --
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una hendidura longitudinal que es atravezada por las alimentos para llegar a la farin-
ge posterior perc impide el paso de trozes voluminoses hacia el es6fago.

La laringe esté cerrada ya que se eleva y se inclina hacia adelante por acci6n de los
misculos faringoestafilings v estilofaringeo. Las cuerdas vocales se aproximan nota--
blemente, vy la epiglotis bascula sobre el estrecho laringeo superior. Esto impide aque -
el alimento vava a l1a tréquea.

Cuando la laringe es llevada totalmente hacia arriba y adelante se ensancha el orifi--
cio superior del estfago. Al mismo tiempo el esfinter faringoesofégico se relaja permi
tiendo el paso de la faringe posterior al es6fago. Mientras tanto ei pasaje aérep es -
cerrado de manera parcial por el dorso de la lengua v principalmente por la contrac--
cion de la laringe. Al completarse el acto de tragar, el pasaje aéreo se abre para per
mitir el descanso del paladar vy llenar la faringe de aire a través de 1a nariz (Fig. No.
33).

Fase esafigica. También es involuntaria. €n ella se conducen los alimentos por medio
del es6fago, de la faringe al estémago con movimientos peristélticos primarios vy secun
darios.

En el peristaltismo primario se continGa la onda peristéltica de la faringe, tarda de 5
a 10 seg. en viajar de la faringe al estomago. Si con ella no se han transportado to--
dos los alimentos que han penetrado en el esOfago, 1a distension de los mismos origina
el peristaltismo secundario para vaciar el es6fago completamente.

Al penetrar el estémagg, las ondas peristélticas esofégicas producen una onda inhibito
ria relajando el estémago. La fuerza de la gravedad, ayuda al descenso de los alimen-
tos liouidos v semiliquidos aungue en el hombre puede realizarse ain en sentido contra
rio al de la gravedad (Fig. No. 34).

Nos referiremos ahora a la deglucién atipica relacionada con la mordida abierta.

Se ha observado que tratamientos excelentes de maloclusiones de este tipo tienen re-
cidivas debide ai hecho de no corregir la funcion deglutoria; aunque no se considera -
cirectamente un factor eticlégico (de los que nos ocuparemos mas adelante), si es de -

tctal influencia en 1a misma.
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b. Deglucién con_interposicifn lingual. Esta se caracteriza porque en e} momento de de-

glutir, los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos pu- -
diendo a veces interponerse entre los molares y premolares.

Esta interposicion en ia parte anterior conduce a la mordida abierta anterior o late--
ral. La actividad labial tiene influencia dental y alveolar capéz de producir apifada--
mente los incisivos.

Puede desarrollarse ademés mordida cruzada funcional lateral por accién del buccina-
dor y por la falta de apovyo de la lengua contra la cara lingual de molares y premola--
res.

c. Deglucion con empuje lingual. Se caracteriza por contracciones de los labios, del ---
misculo mentoniano vy 1os elevadores mandibulares; por lo tanto, los dientes estan en -

oclusion mieatras la lengua protuye en la mordida abierta. Esta se caracteriza porque
al haber empuje lingual, estd perfectamente circunscrita.

Los pacientes con empuje lingual generalmente son respiradores nasales con historia -
de succiGn digital, v el empuje lingual mantiene la mardida ablerta previamente creada
por el habito dei pulgar.

Si se analizan los modelos de estudio de estos pacientes, se observa que tienen buen -
engranaje intercuspideo ain existiendo la maloclusibn ya que la posicién oclusal se re
fuerza continuamente por la deglucitn con dientes juntos.

d. Deglucitn con empuje lingual completo. Se caracteriza porgue el empuje lingual se ---
acompafia de la deglucion con dientes separados. Estos pacientes muestran contraccio
nes de los labios vy de los misculos faciales y del mentoniano, no asi de los elevadores

mangdibulares.

L5 mordisa abierta asociada al empuje lingual completo suele ser mas difusa y dificil -
de definir. €n ocasiones en realidad no hay mordida ablerta. Los modelos revelan una
adaptaci6n oclusal deficiente v el engranaje cuspideo es inestable poruge no se re- --
fuerza con la deglucion,

Estos pacientes suelen ser respiradores bucales con historial de padecimient.qs naso--

respiradores cronicos o alérgicos.
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e. Deglucidn con interposicion lapial. Esta interposicion del labio inferior entre los dien
tes frontales, en el momento de deglutir se presenta en los casos de un aumento exce-
sivo de overjet (1). En posici6n de descanso no hay contacto labial generalmente. ---
Aunque los labios no estén juntos, la respiracitn es nasal ya que la faringe se separa
de la cavidad bucal por el velo que se apoya contra el dorso de 1a lengua.

Al iniciarse la deglucion, 1a manditxila se desliza hacia atrés para conseguir la oclusién
y el labio inferfor se coloca atrés de los incisivos. Para seliar 1a cavidad bucal en la

zona frontal, el labio inferior v el msculo borla de la barba se contraen fuertemente

contra las incisivos inferiores. Si ésto sucede durante la erupcitn, los incisivos son -
quiados hacia atrés, desarruollando una maloclusion Clase 1.

Algunos especialistas indican que los pacientes con cierto tipo de maloclusiones como
son la Clase 11 v las mordidas abiertas, degluten con mayor frecuencia, El nivel ge ---
irritabilidad nerviosa v el uso del ciclo de deglucitn como un mecanismo de liberacion
de tensi6n puede aumentar la frecuencia de ia deglucitn.

3. Respiraci6n

£s otra de las funciones sumamente complicadas vy ella constituye al igual que la mastica-
citn vy degiucitn una actividad refleja inherente. Las exigencias que se Lienen sobre la -
musculatura resultan asombrosas, al observar la rapidéz v eficiencia del cierre y la aber-
tura de la epiglotis, conservando los alimentos fuera y permitiendo la entrada del aire.

Se ha analizado 1a respiracion en el lactante y se ha encontrado que la respiracién silen-
ciosa se lleva a cabo principalmente por 1a nariz, con la lengua prGxima al paladar, obtu--
rando la via bucal.

Tanto la faringe coma la laringe se activan durante la respiracion, y es en esta zona dop
de el lactante distingue entre la respiracién y las actividades relacionadas tales como el
queiido, tosido, llanto o estornudo. La postura tamblén afecta significativamente a la ---
respiracion.

ia reacci6n inicial a los estfmulos ambientaies se observa en 1a funcin respiratoria, béasi
camente en la exhalaci6n,

(1) El overjet es la distancia horizontal existente entre los incisivos superiores y los inferio
res, cuando los dientes estén en oclusitn, puede ser de cero hasta varios milimetros (Krause
"Anatomia Dental y Oclusion”).
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Fig. No. 35 Habitos de iengua Atipicos
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Se conserva abierta la zona faringea va que existe un colapso de 1a faringe en el lactan-
te con traquectomia.

El desarrollo de los espacios respiratorios y el mantenimiento de la via aérea son facto--
res significativas en el crecimiento buco-facial. La musculatura oro-maxilar es responsa-
ble de las relaciones vitales que mantienen la via de sire orofaringea. Mientras el infan-
te estd descansando, se mantiene la via a@rea por la posicién de la mandibula antero-pos-
teriormente v por la estabilizacion de las relaciones de la lengua v la pared faringea pos
terior.

Estos dos mecanismos protectores neonatales primitivos, son el respaldomotor sobre los --
que se desarrollan con el crecimiento los mecanismos posturales de la cabeza v 1a regién
del cuello.

Uno de los mecanismos Intimamente relacionados con la respiraci6n es el llanto, en donde
1a coordinacitn muscular de la laringe y la faringe surgen a edad temprana; después de --
que esta funcitn se desarrolla, el niflo puede coordinar las funciones maduras v neuromus
culares del habla.

Cualguier cosa que interfiera con la fisiologia respiratoria normal puede afectar el creci
miento de la cara; los elementos oclusivos, los dientes, arcos alveclares v en general toda
la musculatura orofacial. Tal seria el caso de los respiradores bucales, que ai no masti--
car adecuadamente, bloguean el crecimiento de diversas estructuras y muestran conse- -
cuentemente un alto porcentaje de maloclusiones.

Existe un gran nimero de pacientes que presentan pasiciones irregulares de los dientes -
como consecuencia de estados patolbgicos en la nariz o en los senos, que son evidentes -
para los otorrinolaringdlogos v que al resolverse con tratamiento basicamente sencillos, -
eliminan 0 mejoran la maloclusitn cuando éste es un factor etioldgica de la misma.

En casos de mala ventilacién nasal con goteo posnasal, resfrios frecuentes con pérdida --
parcial de la audicién, irritacién constante de la faringe con foliculas linfaticos hipertra
tiados sobre la pared faringea posterior, toses sin espectoracién v ataques recurrentes -
de ronquera, tienen base alérgica v es impartante que el odonttlogo conozca la enferme-
dad comim que produce la obstruccién nasal para remitirlo al otorrinolaringélogo v que -
éste realize el tratamiento adecuado v va hecho ésto, sea remitido de nuevo para que el

odontslogo inicie su tratamiento ya sin factores que le resten efectividad al mismo.
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Uno de los padecimientos frecuentes que se presentan son la adenocides, que es la hiper-'-
trofia de las glandulas linfoides situadas en 1a rinofaringe v més frecuentemente a la hi--
pertrofia de la amigdala faringea que ocupa la b6veda de 1a retrocavidad de las fosas na
sales v que se atrofia a partir de la pubertad para desaparecer completamente en la edad
adulta.

Es necesario que el dentista conozca las malformaciones a que da lugar pues es habitusl -
observar en niftos que los maxilares estén més o menas deformes debido a las dificultades
que para la respiracién vy atn para 1a deglucion trae consigo la hipertrofia de estas glan-
dulas. Este padecimiento rara vez se presenta solo, en los nifios es frecuente que se ---
acompane de amigdalitis aguda lo misma que en el adulto.

La obstruccién nasal de diversos grados siempre esta presente, esto conduce a la respira
ci6tn bucal, desasosieqgo durante el suefo, ronquido nocturno, produciendo un cuadro ca--
racteristico como es el paladar ojival, que aplana 1a nariz, acorta el iabio superior v da -
una expresion pasmada a los ojos. La cara se alarga ligeramente vy los incisives superio--
res son prominentes.

Fonacion

Es una de las funciones que representan una actividad aprendida aue depende de la madu
racion de} organismo. En ella se utilizan mGsculos que poseen otras funciones.

Se ha considerado al lenguaje el medio por el cual se exteriorizan demandas v deseos, se
formulan contenidos mentales v se plantean cuestiones de comunicacion v autogobierno --
con la ayuda de sefiales simb6licas articuladas y presentadas bajo diversas expresiones --
combinadas.

En su origen se halla una secuencia (experiencia mental) del sujeto que habla. Este pensa
miento sufre una transformacion vocal (verbalizacion) con ayuda del lenguaje interno. --
Después de este proceso psiquico, se activan por incitacién mental los érganos de la emi-
sion y de 1a articulacion del lenguaje externo; interviniendo la respiracitn, la produccion

de sonidos vocales vy su articulacién.

Mediante un proceso fisiologico, el aire es sometido a un cierto tipo de vibracion bajo ac
cién de 1a musculatura motora, dando lugar al proceso fisico-acistico en el que los soni--
dos' vy ruideos inteligibles producidos como signos simbblicos para el lenguaje oral, son - --
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transmitidos como ondas sonoras desde la baca del que habla 'al 'oido dequu 'escuéhal por
medio del aire atmosférico. Lo e i

Los 6rganas motores de ejecuci6n de las funciones psicofisiolbgibas centrales que: hacen
posible los actos verbales externos del lenguaje se enumeran de la sigulehl:e"fonna:

1. El aparato respiratoric (diafragma, pulmones, tréguea) que suministran el aire propulsa
do necesario pasra la formaci6n de los sonidos vocales y verbales.

2. El aparato foniétrico (laringe, cuerdas vacales) en el que la corriente respiratoria pro
vectada sobre las cuerdas elésticamente tensas por la oclusién fonatoria voluntaria -
de la glotis, pone a éstas en vibracién.

3. El aparato de articulacion del sonido (cavidad bucal, nasal, labios, dientes, lengua, pa-
ladar v velo del mismo) en el que por una coordinacién excelente de los movimientos si
nérgicos de la musculatura participante, el sonido producido por la laringe, recibe su
tonalidad acGstica v efectta el acto verbal normal mediante la estructura fonéticamen
te reconacible para la fonacién como simbolo acUstico.

Si las estructuras involucradas son normales, el habla depende de la accion coordinada v
precisa de los mGsculos que pueden estar realizando otras funciones al mismo tiempo. Si
éstas son anormales como en el paladar hendido o en maloclusiones como la mordida abier-
ta, los sonidos seran defectuosos, especialmente aquellos que son silbantes aGn con el es
fuerzo muscular compensatorio. ‘

Los trastornes que alteran los 6rganos periféricos del lenguaje en la pronunciacion son -
lamadas dislalias orgénicas o mecanicas. Estas anomalias se deben a trastornos visibles -

de evolucién de ciertos organos en su forma y en su paosicion.

Una alteracion emocional en un nifio puede ser la causa de la dislalia v al mismo tiempo --
puede presentar una maloclusitn, Pero ésta puede estar relacionada con otros factores

como seria la succién del pulgar que a su vez es consecuencia de un problema emocional,
si ambos defectos estan presentes no puede pensarse en una estricta interrelacién de ---

causa-efecto entre ambas.

La dislalia v la maloclusi6n en este caso se relacionan con el factor emocional, sienco en-
tonces el problema psicoitgico v no la maloclusién por s misma la causa de la dislalia. --
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Sin embargo, existe una frecuencia muy alta entre la mordida abierta v los problemas fo--
niétricos.

En la fonacion, las vocales y consonantes son adyacentes la una a la otra v las consonan
tes pueden afectar las vocales, afin cuando no se puede decir que sucede lo contrario en
la misma medida. Los labios, el borde anterior de 1a lengua vy la posicion extrema poste- -
rior del limite entre el paladar duro v el blando, son las tres regiones mas importantes de
la articulacion. Los movimientos linguales hacia estas tres zonas de articulacién v fuera
de ellas tienen un efecto caracteristico sobre el espectro vocal.

Generalmente 1as consonantes son menos resonantes que las vocales. Por ejemplo: En el
ceceo, un defecto de 1a fonacitn que afecta los sonidos de la ™" v de la "s", 1a lengua se
sitfia entre los dientes anteriores superiores e inferiores v 1a presion que éste eierce --
ocasionalmente, da lugar a mordidas abiertas.

Hemos visto de qué manera cada una de las funciones del sistema masticatorio se interre-
lacionan llevando un curse normal de accibn.  Sin embargo, al existir trastornos en ellas o
en sus instrumentos de accidn, se desequilibria la fisiclogia del sistema, alterando su me-

canismo v su morfologia; produciendo innumerables trastornos en los que se da lugar a pa

trones patolégicos especificos como consecuencia de la falta de adaptacion del organismo
cuando éste ha llegado al limite de su capacidad adaplativa.

Tal es el caso de 1a mordida abierta que como hemos podido observar, puede ser tanto un
factor etiologico para diversos patecimientos de las funciones bésicas del sistema como -
una consecuencia de la disfuncitn de las mismas y/o de sus estructuras, y por ello no en-
gendra una problematica sencilla a resolver va que desencadena todo un cuadro patolbgi-
co tan severo que afecta no solo la estética facial, sino también 1a estabilidad funcional
y emocional del paciente.

De ahi la importancia de relacionarla y establecer adecuadamente cuél es su etiologia pa-
ra acentuar un diagnéstico preciso v logicamente elegir el tratamiento adecuado para evi
tar en un futuro la recidiva que seria la manifestacion palpable del fracaso del tratamien
to elegido.
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CAPITULO VI

-~ "Etiologis de la Mordida Abierta”
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Etiologia de 1a Maordida Abierts -

En 1a Ortodoncia se tiene que estudiar tanto el desarrollo craned?fééisi como dental del indj
viduo. R ’

Es preciso buscar y determinar los factores etiol0gicos del problema a tratar, culles son los
procesos que originan vy mantienen la maloclusién, para poder llevar a todas las estructuras -
finalmente a una relaci6n fisiologica y anatbmica correcta y mantener las condiciones opti- -
mas una vez que se haya obtenido.

Esto es de gran importancia para poder diagnosticar y tratar la mordida abierta, debido al --
gran n{mero de factores que intervienen en ella, como par eiemplo: El patrén de crecimiento
y desarrollo, la actividad muscular oral vy perioral, presiones externas por habitos orales no-
civos, adembs de posibles problemas psicolégicos v neurolégicos.

Caravelli en 1841 fue el primer autor en descrivir v definir 1a mordida abierta como una enti-
dad patolégica en la posicifn dentaria.

va desde 1841 ). Leflon reconoci6 que algunas condiciones dentales anormales se deben a:

1. Fuerzas musculares externas.
2. Fuerzas musculares internas.
3. Fuerzas oclusales.

Can estos puntos, especialmente los primeros dos, va se manifiesta una inquietud hacia las --
presiones anormales que se pueden ejercer sobre la denticidn para que ésta sufra un.cambio,

como sucede en el casa de la mordida abierta.
1. Definicitn

Cuando discutimos acerca del diagn6stico de una condicifn patolfigica, lo primero que se
requiere es una definicitn precisa del cuadro. En caso de la mordida abierta la defini- --
cién es una descripeion del cuadro clinico, pero cuya interpretacion varia mucho segdn --

el criterio del autor.

Algunos ortodoncistas sugieren que existe-una mordida. abierta cuando la sobremordida --
vertical es menor al promedio, es decir, que los dientes no tengan un antagonista funcio-
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nal; otros consideran una mordida abierta desde el momento en que los dientes anteriores
por ejemplo. tienen una relaci6n borde a borde.

La mayoria sin embargo. opina que ésta se presenta cuando se aprecia una distancia verti
cal entre los bordes incisales o bien las caras oclusales de los dientes superiores e infe-
riores.

Esta maloclusitn se considera como una desviacion en la relaci6n vertical de las arcadas
dentarias superiores e inferiores en cualauiera de sus segmentos, principaimente en el an
terior que es lo mas frecuente.

Un aspecto mas clinico v de patologia més definida es que debe existir una distancia en -
sentido vertical positiva entre los bordes incisales de los incisives superiores con los in-
fericres en el caso de que se trate de una mordida abierta anterior v por 1o tanto en una
cefalometria tomada con los dientes posteriores en oclusién se debe apreciar una abertu-
ra entre los bordes incisivos.

Otros autores consideran la mordida abierta como el resultado de desarrollo vertical insy
ficiente para permitir a un diente o dientes, encontrar a sus antagonistas en el arco o- -
puesto. El resultedo es la ausencia iocalizada de 1a oclusibn,

Normalmente durante la erupcion, es de esperarse que los dientes v el hueso alveolar de
soporte se desarrollan hasta encontrar el antagonista oclusal del arco opuesto.

Al existir alguna interferencia con el curso normal de erupcion y desarrollo alveolar pue-
de resultar una mordida abierta. En estos casos, solo los dientes més distales en los ar--
cos pueden ocluir cuando la boca ests cerrada existiendo un espacio entre el resto de --
los dientes en el maxilar superior v los del inferior. espacio que aumenta progresivamente
nacia adelante.

Graber define a !a mordida abierta como 1a situacion en la que existe un espacio entre --
las superficies oclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de los segmen-
tos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar inferior se lieva a la posiciéon oclusal ---
céntrica habitual.

Cuando existe la mordida abierta; ésta puede localizarse en una seccion del arco solamen
te, bien sea en el segmento anterior 0 bucal v puede haber oclusién normal del resto de -
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ios dientes. De ahi que ésta se clasifique de acuerdo al sitio de localizacion en los arcas
dentarios y por el grade de separaciin de Ja abertura originada por el habito.

Para realizar un tratamiento ortodoncico exiteso y bien enfocado, se requiere de canocer
perfectamente la etiologia de !a maloclusitn que se estd considerando. [gualmente en es-
te aspecto, 1a mordida abierta tiene una amplia gama de causas prabables. El primer as--
pecto impartsnte en la determinacién de la etiologia. es distinguir a qué nivel se presen-
ta la causa de la maloclusion, presentindose as{ dos tipos de mordida abierta:

A. Mordida abierta 0sea 0 esquelética.

Son aquellas que tienen como etiologia una displasia esquelética. Estas displasias cra
neofaciales tienen varias caracteristias distintivas que no se corrigen durante el cre-
cimiento y desarrollo, sino que se preservan v mantienen en el estado adulto (Fig. No.

by 3.

Analizando 1as estructuras que forman el craneo (descritas en capitulos anteriores), -

vemos que existen ciertas deformaciones comunes.

£n la base craneal anterior na se chservan diferencias entre pacientes con mordida --
abierta v ios de oclusibn normal. Tanto tas angulaciones coma las dimensiones del piso
craneal anterior son normales. Sin embargo, si hay diferencias en {as mediciones de Ja
base craneal posterior. En estos pacientes, la dimension de la base craneal posterior,
esto es del centro de la silla turca al borde anterior del fordmen occipital es signifi--
cativamente menor. £n promedio se estima que es de 3 mm menor al normal.

No existe diferencia significativa en las dimensiones verticales y antero-posteriores -
de 1a maxila en si como hwesa. También, la distancia del paladar y su angulacién en la
parte posterior no difieren de las mediciones normales. En los casos en que ests invo
lucrado un habito oral, el Area de ia premaxila esta inclinada hacia arriba, en direc- -
cion de la base craneal.

Aunque las medidas v dimensiones de la maxila sean por lo general igual a la normal, en
personas con merdida abierta la hase dei proceso alveolar puede estar posicionada ---
mas posterior en relacifn a la base craneal anterior, pero este hecho no es relevante

ni caracteristico de esta malociusion.
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Fig. No. 36 Radiografia cefalométrica lateral que muestra una
mordida abierta anterior, ¢l perii! esqueietico vy
el deir tejido blando convexos.

Fig. No. 37 Mordida abierta anterior: nxiraccion de los
primeros premolares v colouzacison de. retenedor
de tengua.



-129.-

Con respecto a la relaci6n dentoalveolar en el maxilar superior se aprecia una mayor
erupcifn de los molares vy una mayor aitura cuspidea.

También se uede observar una sobre-erupcion de los dientes anteriores. Las dimensio-
nes del piso nasal a los &pices dentarios o a las superficies oclusales e incisales es ma
yor en los pacientes con mordida abierta que en otros.

En radiologia lateral de craneo el proceso alveolar en la regifn anverior. se aprecia -
mas deigado v aumentado en longitud. La altura facial-anterior superior, la que se mi-
de de nasion a la espina nasal anterior, es igual en individuos con mardida abierta. --
Sin embargo, en casoes de deficiencia maxilar v en pacientes con mardida Clase 111, es-

ta altura va a ser menor.

Considerando la altura facial posterior y las dimensiones vy forma de 1a mandibula se --
pueden observar mayores diferencias. En la mandibula hay cambios dimensionales, en -
su forma y tamatio, ademés de su posicion con respecto a la base del créneo, si se com
para con sujelos de un crecimiento craneo-facial normal. La caracteristica mas nota-
ble e importante es que el plano mandibular esté muy inclinado, es decir, que en medi-
ciones cefalomélricas es mayor que 32° con respecto al plano $-N o mayor a 25° con --
respecto al plano de frankfurt.

El 4ngulo gonial es significativamente mayor en pacientes con mordida abierta. La an-
gulacién que guardan entre si el cuerpo v la rema mandibular es mas divergente for---

mando un angulo obtusa.

£n personas con desarrollo craneo-facial normal, este angulo es de 119°, mientras que
en mordida abierta esquelética encontramos un dnguio gonial promedio de 130°.

£l largo del cuerpo mandibualr no se ve afectado, 8 menos que el paciente tenga ten--
dencia al prognatismo. Sin embargo, por su mavor inclinacién la tongitud del cuerpo --
mandibular con respecto a la hase del craneo es menor. 1a longitud de la rama ascen-
dente. que se mide desde el dngulo gonial hasta la cresta condilea es menor en los ca-
sos de mordida abierta. También se ha encontrado que la distancia entre ei condilo y

fa base del crédneo es menor.

La combinacion de todas estas diferencias es que los pacientes con mordida abierta --
tienen una altura Facia! posterior, media desde la silla turca a Gonion. de menores di-
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mensiones. La variacin entre Ja dimensitn normal que es de 91.7 mm v 1a encontrada -
en pacientes con displasia 6sea, es de 10 mm, ya que estos pacientes tienen una altura
facial posterior de 81 mm en promedio.

Con respecto a la relacion dentoalveolar con el hueso basal, en la mandibula de pacien
tes con mordida ablerta no se presenta una sobreerupcitn de los molares ni un mayor
crecimiento alveolar. Los incisives no estan sobreerupcionados, perp pueden presen--
tar una mayor inclinacion labial. La relacion que guardan ios incisivos inferiores con
los superiores es de una angulacitn mds aguda, es decir, el ngulo interincisal es me--
nor.

La sinfisis mentoniana est& menos desarrollada, hay poca protuverancia mental. La re-
gién de la sinfisis es m&s angosta en sentido antero-posterior y més larga en su dimen
si6n vertical. El agujero mentoniano estd en posicidén mas baja con respecto a la base
del craneo.

Cefalométricamente 1a mandibula es mé&s retralda, los angulos SNB v SND por eso son --
menores en casas do pacientes con mordida abierta.

Analizando todo el complejo craneo-facial, se parecia que 1a altura facial anterior es-
t4 aumentada, mientras que la altura facial posterior esté disminuida con respecto a -
las medidas normales.

La altura facial anterior-superior mantiene su longitud, mientras que la altura facial -
anterior-inferior estd aumentada.

La altura facial superior se mide desde Nasion hasta 1a espina nasal anterior, y la alty
ra facial inferior es la que se extiende desde la espina nasal anterior hasta el punto
mental. Se puede sacar una relacion entre la altura facial superior vy ia inferior con
fines diagnfsticos.

Esta relacifn en sujetas normales es de 0.800 mm, mientras que en sujetos con mordida
abierta esquelética es de 0.700 mm. En esta relaci6n, en 1a que se dividen las medicio-
nes en milimetros de la altura facial superior entre la inferior, no solo ayuda a dife--
renciar los casos con displasia esquelética, sino que pueden utilizarse como medio dife
rencial de diagnbstico, para considerar una solucién ortodéncica o quirGrgica de un ca
sp. Entre mas pequefa sea la relacion, peor sera e) prondstico v méas dificil de tratar

sin la intervencion de la cirugia.
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Cuando la relacion que guarda la base craneal anterior con la posterior, se aprecia --
que en las mordidas abiertas esqueléticas existe una angulacion mas aguda entre ellos
por estar mas vertical 1a base craneal posterior.

En algunos pacientes e} tercio medio de la cara es mas angosta, también las aperturas
nasales son de menores dimensicnes. Por su menor desarrollo, la fosa temporal puede
ser més pequena. Los planos oclusales también presentan sus variaciones con respecto
a la oclusiion normal.

£n pacientes con mordida abierta, se tienen que considerar dos planos oclusales dife--
rentes en su angulacion en relacitn con la base del craneo, excepto en su posicién an
terior, donde se dirige hacia arriba. El plano inferior esta inclinado por segquir a- --
proximadamente el plano mandibular.

Existe poca diferencia de valor estadistico en la inclinacién del plano oclusal superior
en personas con mordida abierta esquelética v la normal, pero la divergencia es nota-
ble en el plono inferior. Su medida normal es de 14.7°, pero llega a ser promedio de --
22.7* en pacientes con mordida abierta de origen esquelético.

Con referencia a la pusicién del hueso hioides, existe poca evidencia de que su posi- -
cion se encuentre afecteda por la mordida abierta, pero llega a presentar diferencias
en sus movimientos durante la deglucifn, especialmente en pacientes con habitos de --
lengua o deglucitn atipica.

A continuacitn se presenta un cuadro con mediciones craneofaciales entre pacientes -
normales v aquellos con mordida abierta esquelética.
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Mediciones Datos Diferencias en
Cefalométricas ] Normales Mordida Abierta X
SNA o8 igual 82°
5N8 : 21 : o Disminuye %
ANB CoIRRIE S Aumenta 5°
SND ISR Disminuye 70
1 v Disminuye 120°
MP/SN 32° o Aumenta o
QP Inf. Aumenta o
Plano Palatino/Plano Oclusal Aumenta o {1
Plano Palatino/Plang Mandibular Aumenta A7
Angulo Gonial Aumenta . . 132¢
Altura Facial Anteriar lgual C 13mm
Altura Facial Posterior Disminuye 81 mm
Relaci6n Altura Facial Sup./ -

- Disminuye ~ - - - 0.700
Altura Facial Inf. ) ER

También debemos considerar que una mordida abierta se puede desarrollar de un creci-
miento esquelético craneofacial totalmente aberrante. Por ejemplo: Puede provenir -
provenir de una estenosis temprana de las suturas craneales. En este caso la altura -
facial se ve reducida, v también la mandibula por eso no puede crecer hacia adelante.
Igualmente se puede desarroliar por crecimiento anormal de la maxiia o mandibula, va -
sea hipo o hiperplasia.

tas diferencias en las mediciones cefalométricas son evidentes en los distintos grupos
de mordidas abiertas, seqin el tipo de displasia de ia cual provienen.

Seg(n un estudio realizado por Nahom y Horowitz (1) se concluyd que:
- La altura facial anterior es de mayores dimensiones en personas con mordida abierta

indistintamente del tipo de oclusi6n segin la clasificacion de Angle, la altura facisl
anterior inferior es mayar a 1a normal.

(1) Nahoum, H. Horowitz, "varieties of Anterior Open Bite", Am. S. Orth. 62, 486-492, 1972.

4
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- Las dimensiones de la maxila son iguales o mayores en pacientes con malaclusitn Cla-
se 11 de Angle comparadas con las mediciones normales, v es de menor dimensién en
sujetos caon oclusion Clase 111.

- El Angulo gonial estd aumentado en todos lus casos de mordida abierta esquelética.
La longitud del cuerpe mandibular no varia siempro v cuando no haya Lenido tenden-
cia a oclusitn Clase 111, en los que aumenta la longitud.

- La angulacibn del Plano Palatino con respecto a ls base del créneo es menor en pa--
cientes con Clase 11, v no hay mucha diferencia en oclusion Clase 111. La distancia
de los incisivos superiores a la base del créanea es menor con mordida abierta,

- Las displasias 6seas que generan mordida abierta esquelética se limitan a las estruc
turas de la cara, va que parece haber poco cambio en la base del craneo.

Antes de iniciar cuslquier tratamiento, es importante saber reconccer si se trabaja --
con una mordida abierta esquelética, ya que su manejo es'muy dificil de manera correc
tiva con ortodoncia interceptiva.

Poco se puede hacer para preveniria o cambiar el patrén de crecimiento. Tratada ex-
clusivamente a nivel dental v en edad temprana es frustrante, ya que va a recidivar la
maloclusién confarme sigue el desarrollo v el crecimiento del complejo crancofacial.

Ya instalada la maloclusiGn v al término del crecimiento, la manera mas ficil v eficaz -
de lograr una oclusion buena y fisiolOgicamente balanceada, ademas de buena estética
os instituir un tratamiento combinado de ortodoncia con cirugia.

£l pronfstico de 1a mordida abierta adquirida es muy diferente al de la esquelética, va
que el patron de crecimiento de la primera es favorable v solo se lucha con eliminar la

causa 0 sea el habito para que 13 remisiGn del problema sea espontaneo.

8. Mordida abierta dental.

Se le llama también adquirida, v es aquela en la que el paciente presenta una mordida a--
bierta va sea anterior, lateral o posterior, pero cuvas estructuras oseas estén en buena

relacion entre si; o sea gue el problema se limita a la relacién de los dientes sin involu---
cra'r mayormente el complejo craneofacial (Fig. No. 38).
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La etiologia de este tipo de mordida abierta es generalmente un habita nocivo, el cual ---
egjerce una presion anormal sobre los dientes v los procesos alveolares, cambiando su o- -
rientacibn dentro de la cavidad oral.

Las mordidos abiertas anteriores originadas por presiones musculares anormales, se deben
a las fuerzas extraorales tanto coma a las intraorales que act{an como interferencia me-
cénica en la erupcion y luego en la direccion de los dientes v del crecimiento alveolar, --
evitando la posicion adecuada v fisiol6gica de los dientes anteriores o posteriores.

Tanto los dientes como el proceso alveolar se van adaptando a las presiones continuas a
las que se ven sometidas. Estas fuerzas provienen de los habitos orales nocivas (Fig. No.
39),

Los hébitos que pueden presentarse son muchos, pero especialmente aquellos que produ- -
cen la mordida abierta son los que describiremos a continuacion.

Estos h&bitos por su accifin constante v la fuerza anormal que aplican son los que gene--
ran las malposiciones. Muchas veces el uno es consecuencia del otro como por ejemplo; -
La adaptacion de la lengua a una apertura anterior por succi6n digitsl. Estos hbitos, si
no son eliminados van a producir la maloclusion por lo que deben desalentarse vy corregir-
se antes de intentar una modificacién en las estructuras dentales.

Existe otro grupo de mordidas abiertas cuya etiologla es un trastorno en la erupcién de -
los dientes. Esto se puede observar en caso de anquilosis del diente, de dilasceraciones,
a erupciones ectopicas vy a retardos en la erupcion debido a enfermedades sistémicas.

Habitos Orales

Los habitos orales son un campe de accitn muy amplio para una gran gama de profesiones.
€1 odont6logo no es el Gnico que se enfrenta a ellos y sus repercusiones. Para estable- -
cer tanto la etiologia coma su tratamiento intervienen el odontopediatra, ortodoncista, -
pediatra, psicolego v terapista de lenguaje.

Es importante que el odontblogo reconozca que el campo de trabajo no es Onico v que lo

m4s (til para el tratamiento integral del paciente con mordida abierta originada por un --

habito oral es la interconsulta con los diversos especialistas.



Fig.

No.

38

Mordida abierta anterior de oriaen dental: inclinacién
labjial de jos incisivos superiores, inclinacién lin-
qual de ios incisivos inferiores: arco maxilar estre-
cho.

La oconfiguracion de g mordida aoierta con frecuencia
rdica a1 cliinico la cou.ocac:on dei pulgar,
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Para abolir un hébito nocivo v curar las consecuencias, debemos saber a lo que nos en- -
frentamos para no caer en hiatrogenias, por tener el campo de vision muy reducido.

Un habito existe cuando un patron de comportamiento se repite constantemente. Este pa
tron de comportamiento se da inicialmente comeo respuesta a un estimulo, pero sigue mani-
festandose aunque ésta va no existe. Las acciones que se desarrollan quedan fijadas en

la mente, v por hacerlas tan seguido v bajo las mismas circunstancias vienen a formar par
te del subconsciente.

Los nifos en general son muy prontos en adquirir habitos v lo son m&s en 13 edad presco--
lar. En esta etapa de su desarrollo y maduraci6n también es mas facil desalentar los ma-
los habiteos, ya que no estén profundamente arraigados. En el proceso de aprendizaje, ---
después de reaccionar a ciertos estimulos de una manera peculiar, si se obtuvo una res- -
puesta favorable, este patrén se fija vy la reacciGn serd siempre repetida.

Es importante recalcar que en alguna situacion, la reacciGn que se di6 a un estimulo fue

favorable en la respuesta obtenida. El nifio rara vez repite acciones que no le producen
placer, alivio o gratificacitn. Esto se puede apreciar cuando vemos un nifio que después

de una situacitn apremiante empieza a succionarse el dedo. [nmediatamente se relaja, las
facciones se tornan tranquilas y refiejan placer.

Todos los nifos responden a las frustraciones de manera distinta seqg(n la edad. Muchas -
veces un habito es la salida que encuentran a l1a tensitn en ciertos periodos de desarro--
llo, v un diagnostico temprang, seguida de un tratamiento pueden ser equivocados.

El comportamiento tensional que el nifio manifiesta durante algin periédo de su desarrolio
puede resultar obsoleto conforme adquiere los medios para hacerle frente a la crisis, v -
por lo tanto, el habito pasa al subconsciente v desaparece con el tiempo. En este punto,
el clinico debe evaluar si el hébito gque se manifiesta en ese momento es significativo. es
decir, el escape a una tensifn actual o si es vacio, de manera que es solo una secuencia
de acciones que se realizan sin fondo emociona! v solo por costumbre.

Reconocer ésto es de gran importancia en el momento del tratamiento, va que si abolimos
un habito significativo, el nifo buscrad encontrar alivio de manera distinta, lo que puede -

desencadenar disturbios emocionales u otro tipo de problema.
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Son muchas las manifestaciones fisicas en las que se puede reconocer una inestabilidad --
emocianal, las vias por las que un nifo libera sus presiones y oculta sus angustias. Con -
frecuencia vemos "tics” nerviosos, dificuitades para hablar, etc.

Siendn la cavidad oral en e! nifo pequeno una estructura de enorme importancia, en eila -
se van a reflejar y manifestar frecuentemente destrdenes somSticos v psicologicos.

De todos los habitos orales relacionados non la mordida abierta, existe uno que prevalece
como causa directa de esta maloclusion cue es ia succion digital, al cual daremos mayor im
portancia dadas las aberrantes consecuencias que causa.

A. Succibn digital.

La succibn es una de las primeras actividades que realiza el organismo humano,

Desde que nace el nifia tiene desarrollado un patrén reflejo de funciones neuromuscu-
lares; entre otraos, el reflejo de succi6n. Incluso antes de nacer se ha observado flup

roscopicamente contracciones bucales.

Todo lo que el recién nacido percibe del mundo es esencialmente a través del tacto v
por la boca. Por medio de esos sentidos el neonato reibe situaciones placenteras v la
satisfaccion de sus mds esenciales necesidades: Calor, proteccion y nutricion.

A medida gque avanza el desarrollo v madura el individuo, el mundo se explora basica- -
mente a traveés de los objatos tocados e introducidos en la boca. Estos objetos, si ~--

son calientes v blandos traen asociaciones con alimentos y bierestar pasados.

Utilizando estas experiencias satisfactorias, el nifto se autoproporciona cierto placer
y satisfaccion secundaria para aliviar frustraciones ce hambre u otro maiestar, al in--
troducirse un dedo en la boca. El dedo manterido y succionado se wvuelve un sustituto
de la madre, 1o que no estd disponible al momento, dando un sentimiento de satisfac- -
cibn v proteccidn, iniciandose asi ¢ habito de succion digital,

Durante las primeras épocas de la vida. este habito es considerado Como_LNo de los -~
primeros sintomas de desarrollo de una indeperdencia de !a macre y la adaptacibn al -

mundo propic.
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Los reportes acerca de la incidencia y prevslencia del nabive de succién digita! varian
mucho; desde un 12X de chupadedos indicados por Linder, hasta un 83% segin Bihler, --
dentrao de un nidcleo de pobiacién infantil cuyas edades fluctGan entre los 2 v los 13 -
ahos de edad.

Traisman (1) en un estudio de 2,650 nifios con edades que varian entre lactantes hasta

16 ahos, mostraron que un 46% de estos nifas se chuparon el dedo en alguna épaca de
su vida. Sin embargo, Gersnhater presenta nimerss muy inferiores reportando una inci-
dencia de 17% de chupadedos consideranco ésta como un promedio dentro de la pobla--
citm infantil.

La variacion de estos porcentajes depende de cada autor: va que la incidencia de suc-
cion digital varia segGn la edad, en nifos cuvas edades son entre los 3 v 4 afios, e} 45%
se consideran chupadedos activos.

No existen estudios gue proporcionen datos especificos acerca de laincidencia de suc-
ci6n digital en nihos entre los 4 v 6 afos, pero debido a 1a escasa cantidad de chupadg
dos a los 6 afias, se supone empieza a haber vna reduccitn notoria. El nifio ya no es -

tan dependiente del ambiente familiar, se socializa con otros nifios al ingresar a la es-
cuela y se desahoga con gran actividad fisica. £n casa de que siga practicando el ng

bito de succién digital, ¢sto no se debe interpretar necesariamente como signo de una

inadaptabilidad o disturbios emocionales.

De esta edad en adelante, muchos de Ios h8bitos orales tienden a desaparecer aunque
ya no con }a misma velacivad, Si se reporta un 13.6% de chupadedos a la edad de 6 a--
fios, a los 11 afos ya solo serfan un 5.9% de ellos.

LB edad promedio en que se deja de chupar el dedo un nifo también varia segtin el au-
tor, v va desde los 3.8 afios (segGn Traisman) a los 8.6 anas (seg(n Gershater). la edag
en la que 1a mayoria de los autores sugieren aue es notmal que desaparezca el habito
25 de 3 a 5 anos, considerandn anormal y patolbgica la succi6n digital después de esa
edad.

Se reporta también que el hapito ce succion es mas comin en nifas que en varones, --
aunque nNo estd comprabado. Inclusive se habia de que el nivel socioecontimica influye

(1) Traisman, A, Traisman, H, "Thumb Sucking - A Study of 2,650 Children”, J. Pediatrics. 92
566572, 1958,
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en 13 incidencia sienda [a clase alta la m3s afectada.

Se ha investigado tambien la influencia del 1Q (quociente de inteligencia; sobre la incj
dencia en la succitn v no se ha encontrado influencia estadistica.

En 1938, Swenhart investigo 1a relacifn entre las malosclusiones y la succi6n digital. -
En 38 casos de chupadedos elegidos al azar, encontrd que 34 presentaban protrusitn -
maxilar: 24 mordidas abiertas anteriores; 27 eran respiradores bucales v con respecto
a la relaci6n molar, 22 eran Clase 1y s6lo 4 Clase 11 de Angle, lo que indica que el prg
blema se encuentra en I3 porcitn anterior del maxilar superior.

Straub, realizfi un estudio en 1969 que reveld que analizando 478 casos de deglucitn a-
normal v mordida ahierta, 171 casos presentaron succitn digital, y afirma que la causa
de 1a mordida abierta se debe al mal disefo del chupbn v las mamilas. Esta condici6n -
no es del todo aceptable aunque si influye, no es deteminante ya que todos las indivi
duos cuya alimentacion a temprana edad con este tippo de mamilas mal disefiadas, debe-
rian tener mordida abierta vy esto no ocurre.

ta reflexién importante de este hecho es que si el disefo es inadecuado puede sustity
irse por el hébito de succién y esto si predispone a la mordida abierta.

Podriamos sequir mencionando datos estadisticos con respecto a la incidencia de la --
succitn digital en la mordida abierta, pero la finalidad es mostrar que efectivamente -
existe una cierta edad en la cual el habito es normal, pero més jmportante aGn que si

se practica solo durante un periodo corto, dentro de los primeros 3 ahos de vida, no -
liega a afectar de manera irreversible la denticion.

fsto es de gran importancia clinica pues marca la pauta para el tratamiento de la mor
dida abierta.

1. Etiologia de la succitn digital. Al hablar de un comportamiento patolGgico lo prime
ro sera explicar v determinar su origen, para entender la anomalia v establecer las
tases del tratamienta.

5in embargo, la etiologia del hébito de succitn digital esta envuelto en nubes de am
bighedad vy realmente existe poca base cientifica v mucha empfrica para cada una -

de las teorias posibles.
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Hemos mencionado anteriormente como especialistas en desarroilo.infantil y. psicola
gos, estén de acuerdo en que 1a succién digital es un hecho natural en el recién na
cido, pudiéndose presentar hasta en Gtero. ' e

Pero existe un limite de edad, dentro del cual se considéra'éormal, ornéndose pato
légico mas adelante. ' SR

Surge entonces la pregunta da ;Cu8l es la razdbn por la que se contina este habito
hasta dentro de etapas ya maduras del desarrollo personal?

Una de las tecrias més notables es la Psicoanalitica de Freud,. la cual menciona que
la prolongacitn del h&bito de succi6n digital resulta de un ambiente social y emacio
nal disturbado. Freud nos dice que es un sintoma neurbtico de una perturbacibn --
emoacioani resultante de una fijacion del estadio psicosexual oral.

Afirma adem&s que si existe una sobreindulgencia o al contrario, una frustracion --
de las necesidades orales en la infancia, el compartamiento posterior del individuo
va a manifestar una conducta anormal; v si este habito persiste mas alls de los & ~
ahos y medio, ésto significa algln trauma en el desarrollo psicolégico del nifo.

Fig. No. 40 Cuando e} hébito se repite v refuerza llega a formar un patrén de conducta ad-

quirido.
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Autores como Rosenberg, Massler y woods (1) consideran el hébite como un comporta
miento regresivo. Esto es gue probiemas emocionales en la infancia causan la re- -
gresion a la succion, como recuerds a etapas en las que el estimulo favorable de la
bios y lenguaje y el refiejo de succidn proporcionaron seguridad v placer.

Otra teorfa sugiere que un habito de succion digital proviene de una faita de fun-

cibn (2) llegb a la conclusion de gue en la mayoria de los casos la succion digital es
ta causada por una insuficiencia de los movimjentos labiales, linguales v mandibula-
res. El menciona como factores principales:

a. Supresion prematura de amamantamiento o botella.
b. RestriceiGn del tiempo de amamantamiento.
c. Cambios bruscos en los horarios de alimentacion.

Si el deseo de succibn fue satisfecho, menor serd en un futuro la necesidad de suc
cién,

En oposicién directa a esta teoria, ests aquella que se refiere al hébite de succién
digital como un comportamiento aprendido.

Esta tearia dice que entre mis aprende un nifio a asociar la succion con la satisfac
cibn del hambre, la cercania v la proteccién de la madre y otros piaceres, mas ten-
dré la tendencia de desarrollar un hébito de succifn no nutritivo, Mientras que es
tos hébitos sigan proporcionando los estimulos positivos deseados, van a continuar

Todas estas teorias abarcan parte del problema v se les puede aplicar correctamern
te a ciertas fases de la etiologia del habito, pera adblecen de una aplicaciGn geng
ralizada.

De todas las teorias, 18 que actualmente tiene més aceptacitn es la de postula que
la succibn digital es un hébito aprendido, v no tanto un sintoma de disturbio emo--
cional (Fig. No. 40).

(1} Fletcher, B. T., "Ethiology of Finger-Sucking”, Review of Literature, J. Dent. Child., &2:

293-298, 1975. . ) L
2) weisz, A.. "Estudio Sobre el Habito de Succibn Digital®, Tesis unitec, 19?&.
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Davidson en un experimento con nifios que tienen el habito, comparados caon los que
no, presenta datos que no sugieren diferencia entre ambos. A todos los nifios con
habito se les desalentf, practicandolo con un aditamento palatino, perc a8 un grupo
se le di6 ayuda psicolbgica vy al otro no. En ning(in casa hubo manifestaciones se--
cundarias, 1o que confirma que el habito es aprendido, sin fondo emacional.

En contraposicion de que en el miedo vy la ansiedad son los que originan un habito -
de succitn digital, Tyron analiz6 nifios con v sin habito en base a una escala de ma
nifestaciones de miedo., Encontrd que no existe una diferencia entre ambos grupos
es decir, el miedo no es necesariamente la base de un hébito.

Aparte de las teorias yva mencionadas, existen otros factores que parecen interve-
nir en la formaciGn de un hébito de succidn digital. Levy vy Zadik observaron que -
el porcentaje de chwpadedos era mayor en nifos alimentados regularmente v a in---
tervalos largos, y menor si los intervalos eran cortos vy el porcentaje disminuy6 ---
mas aln si el bebé fue alimentado irreqularmente,

Langford afirma que la técnica de alimentaci6n es tan importante desde el punto de
vista emocional del nifto como la frecuencia v cantidad de alimento recibido. Mu- -
chas madres para su comodidad no sostienen la botella, sino que la detienen con ~-
wna almohada y dejan comer solo al bebé. iLa privacion emocional que resuita de --
ello induce supuestamente al nifio a un h&bito de succi6n digital en el futuro.

anderson concluye de sus observaciones, que los bebés alimentados con pecho, tie-
nen menos habitos orales que aquellos alimentados con botella exclusivamente o ---
con una combinacifbn de pecho v botella desde temprana edad.

Mucho énfasis se ha puesto también en el disefio de la mamila, ia que en caso de es
tar mal disefiada o de que fluya demasiado fécil la comida, conlleva al nific a tener
habito de succibn digital o una deglucion anarmal (Fig. No. 41 y 42).

Desde la antighedad encontramos en la iiteratura referencias acerca del habito de
succion digital, tan tempranoc como el Siglo XV 0 XVi, pero se le consideraba como -
un hecha sin importancia. No fue sino hasta finales del Siglo XIX cuando atrajo la
atencitn de dentistas v psic6logos por ser considerado un hébito nocivo.
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Fig. No. 41 Comparacion entre biberones corrientes y Nuk Sauger [a y bl

NO6tese la longitud del biberén normal y la rondana de bake-

lita plana. Vista lateral del biberén Nuk Sauger y el bi-
berén ordinario [c¢].

Fig. No. 42 Pacificador fisiolégico, disefado para estimular el movi-
miento normal de la lactancia y dar sensacién de euforia.

Ejercitador secundario mayor {derechal para nifos mayores
de un afo.
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Fueron los artodoncistas los primeros que aseguraban que el habito de succion digi
tal podria causar maiformaciones a las arcadas dentarias v a los maxilares y pala--
dar.

El habito de succibn digital puede afectar la denticion si es persistente v se aplica
una fuerza constante. Se involucra orincipalmente los segmentos anteriores de los
maxilares, de los caninos hacia adelante. Tanto los incisivos superiores como los in
feriores son desplazados hacia adelante o inclinados en sentido labial. En cierta -

ocasion los incisivos inferiores pueden ser empijados lingualmente, dependiendo de

la posicion de los dedos dentro de la boca.

La maloclusion mds comdn asociada con este habito es la mordida abierta anterior.
El efecto que produce sobre la parte anterior de la arcada superior principalmente
es impactante vy se puede apreciar tanto en los modeles de estudio como en las fo-
tografias. ‘

El desplazamiento de las piezas 0 la desviacion de su erubciﬁn normal, depende de -
dos factores: i O

1. La posici6n de los dedos dentro de la noca.‘v' : R
2. La acci6n de palanca que ejerzan contra las piezas dentarias, si ademés de suc-
cionar, presiona contra los dientes.

También debido a la fuerza del misculo buccinador sabre los segmentos posteriores
de la maxila durante la succion, en ciertos casos puade exsistir un angostamiento -

de la arcada superior y por lo tanto una mordida cruzada posterior.

Una succion digital v proiongada en un nifo, inclusive con un buen patrén de creci
miento, es capaz de alterar la maxila v la mandibula. En el maxilar superior obser-
vamos que el plano palatino en su segmento anterior esté inclinado hacia la base --
del créneo. El cuerpo mandibular se puede dirigir hacia abajo aumentando su angu-

lacibn con respecto a Ja rama.

Para el diagnostico diferencial es importante un analisis cefalométrico para distin-
quir las malformaciones level producidas por un habito de aquellas displasias cra- -
neofaciales que producen mordida abierta esauelética.
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La mala posicion de los dientes v el proceso alveolar en la regitn anterior de la --

maxila, generalmente produce una apertura labial, especialmente existe una incom-

petencia del labio superior para sellar con el inferior. Esto adquiere importancia -
en el momento de la deglucitn, ya que para deglutir normalmente se requiere de un
sellado labial. Para lograrlo, el labio inferior se desliza marcadamente sobre las su
perficies labiales de los incisivos inferiores y contacta con la cara lingual de los -
incisivos superiores. Esta fuerza desigual generada contra los dientes por la mus-

culatura peribiucal, puede servir para perturbar o agravar la mordida abierta, aln

cuando el habito original de succién digital haya desaparecido.

La prominencia resultante de los incisivos superiores la vuelve mas vulnerable a las
fracturas. '

2. Diagnfistico de la succifn digital. Cuando nos enfrentamos a.un pacieqtr.er ’(’:Qn moe--~
dida abierta y se sospecha de un habito de succién digital. nos servimos:de.cinco -
procedimientos: ' -

Entrevistas con los padres o consulta con el pediat.k;‘a b
Historia de actividad de la succion. L
Evaluacién somera del estads emocional.
Ex&men extraoral.
Ex&men intraoral.

P an g

Antes de entrar directamente en contacto con un paciente con hébito de succi6n -
digital asociado con mordida abierta, generalmente son los padres los que consul- -
tan primero al odontopediatra acerca del problema, yva que estdn preocupados por
el estado de salud del nino, o vienen referidos por el pediatra.

Los padres frecuentemente consultan al cirujano dentista buscando un consejo pa-
ra remediar el problema de su hijo, el cual ests chupando el dedo en forma compul-

siva y constante.

Muchas veces los padres relacionan la protrusién de los dientes anteriores superio
res con el habito de succion digital. L

Este problema se vuelve més notorio para los padres: cuando aparte de la-succi6n -
digital, el nifio tiende a meter el labio inferior por debajo de los incisivos superio-
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res y constantemente tiene los labios partides. Algunos padres ven con angustia -
que su hijo a la hora de chuparse el dedo aplasta v deforma la nariz en busca de -
un apovo.

Algunps refieren que su hijo se aisia totalmente del mundo v de las actividades - -
cuando se chupa el dedo. Otros niflos, los que tienen prohibido el habito, desapa--
recen durante largos periodas, escondiéndose de los padres para chuparse el dedo
y evitar ser castigados.

Por otro lado, muchas madres por lo general, preguntan si no son elios mismas los -
culpables de la conducta del hijo. Hay quienes se cuestionan si no le han dado el -
suficiente carino, otros no saben si es por falta de alimento o parque solo fue ali-
mentado con biberon.

Desde et punto de vista de los pediatras, cuando se les consulta, por su parte tran
quilizan a los padres refiriéndose a la normalidad de este habito en los primeros --
tres o cuatro ahns de vida, y luego, si persiste este habito por lo general remiten

al paciente al psichHiogo infantil o al odontopediatra, para que éstos resuelvan el -
problema. Siempre es aconsejable que no trate de solucionar el problema un profe-
sionista por si solo, sino que se trabaje en interconsuita.

Historia del habitn. Al tomor la historia del habito, la mejor informacion proviene

de los padres; el nifto muchas veces niega sus acciones.

Cuando los padres comentan acerca del habito, hay que preguntarles con gué fre--
cuencia se practica y con qué intensidad.

Otra pregunta de interfs es que si los padres ya han heche algo para frenar la suc
cibn digital.

De las primeras dos preguntas obtenemos datos acerca del efecto que podemos es--
perar que tenga el habito sobre 1a denticifin, ya que a mayor duracion y frecuencia
y a mayor intensidad, ms va a sufrir la oclusion. La otra pregunta nos da una ---
idea de lo que los padres han hecho con respecto al hébito v cusl fue la respuesta
del nino.

Muchas veces los medios utilizados par 1os padres sen muy represives v no logran -
frenar el hkabito, sino que aumentan la tensison emacional v por lo tanto la necesl
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dad de succibn digital. 5i los padres estén haciendo algo. debemos sugerir que va
o intervengan. :

Evaluacion del estado emocigngl. Al evaluar el estado emocional del nino, lo més im
portante es determinar si el habito es significativo o vacio. £sta diferenciacifn --
permite al odontopediatra identificar ol nifio que quiere y puede dejar el habito v
que solo requiere una pequeia ayuda o un recordatorio. En contraste existen nj--
fos que no estan emoecionalmente listos para dejar el habito, gue sufren en ese mo-
mento tensiones generadas por un motivo dentro del ambionte en el que viven, por
ejemplo que sus padres estken en un proceso de divorcio, problemas escolares, el =
nacimiento de un hermano, presiones por parte de {os padres 0 que simplemente no
estén maduros.

€s muy importante saber si el habito tiene un fondo emocional, o algin problema --
psical6gico como base. No es posible terminar con un habito usando algin tipo de
aparato o recordatorio, mientras que el habito sea una necesidad psicolfgica, ta -
geteccion y eliminacion de estos problemas estd en manos del psicblogo infantil, o
si no, dejar que pase el tiempo, para permitir gue el nifo evolucione psicoiGgicamen
te.

En Ia evaluacion del odontapediatra se deben analizar los sigufentes puntos:
Si el paciente tiene mas de 3 6 4 ahos.

Si el nifo entiende que el habito le estd produciendo un dadio. -

Si el paciente tiene buena salud mental.

aon oo

Si su habito estd acompafisdo de otros sintomas, o si la eliminéhci'{;ﬁ' farzosa le -
estd causando otro habito como escape.
e. Si el nino ha manifestado espontdneamente su intension de frenar el habito.

De acuerdo a las respuestas, podemas predecir 1a manera en la que el nifo va a - -
reaccionar a las medidas que tomemas para detener el h&bito.

£] prandstico sers mas favorable en caso que el paciente sea mayor de 4 afos, que
goce de buena salud mental v que no tenga aigin Lipo de inpedimento. Es importan
te que &l se de cuenta por si mismo el damo que Je estd causando el habito. Cuan-
do o entienda podemos contar seguramente con su cooperacién y suponer que el es

tado mental v emocional del niflo son propicios para iniciar la terapia de elimina- -
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citn del habito de succion digital.

Examen extraoral. El objetivo principal del exadmen extraoral es determinar cuél es

el dedo que se succiona el nifo, como 1o, o los posiciona en |a boca, cudles son 0s
mecanismos de succitn o presion ejercidos sobre la denticion. Ademés se tiene que
observar la actividad muscular perioral a la hora de la deglucién y la succiGn.

Otro punto importante es la determinacion de! patron de crecimiento v la forma cra
neal y facial. Esta fase del exadmen extraoral se puede dividir en dos secciones:

1. El exédmen clinico del paciente.
2. El exémen radiografico en forma de un andlsis cefalométrico.

El determinar cudl es el dedo que se inserta en la boca v la manera en 1a que lo ro
siciona nos indica mucho acerca de cudl es el efecto sobre el crecimiento alveolar
y la posicidn e inclinacion de los dientes.

El hecho de que un niflo se succione el pulgar u otro dedo. no implica necesariamen
te que ésto tenga un efecto negativo sobire la denticién de manera que se muevan
los dientes de su posicion correcta o interfiera con su erupcion, especialmente si -
la actividad de succiébn no es frecuente v 13 intensidad de succifn minima. Ei niflo
que se chupa el dedo esporadicamente o solamente antes de dormirse, un perfodo --
corto es menos probable que se esté produciendo un dafio, que aquél que se io suc-

ciona todo el dia.

La intensidad también es factor importante. Muchos pacientes se succionan el de''n
con tal fuerza, que su actividad se percibe en la habitacitn contigua, mientras que
en otros, es solamente una inserccitn pasiva en la cavidad oral.

En el primer grupo, en el momento de la succidn se puede apreciar un notable movi-
miento de la musculatura perioral vy facial, mientras que en los otros no hay activi-
dad del masculo buccinador o mental especialmente.

Graber en estudios electromiograficos encontrd una hiperactividad de la musculaty
ra perioral v bucal. Especialmente se aprecia en estos pacientes una actividad ---
muy acentuada, v un aumento de la tonicidad muscular en el midsculo mental. Aon -

estando en reposo el misculo mental va a permanecer mas contraldo, se observa --
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arrugada 18 piei en el mentdn por la actividad muscular v el 1abio inferior ligera---
mente volcado hacia afuera.

Los nifios con una actividad muscular oerioral activa tiencn una tendencia a presen
tar una inclinacin axial mgs vertical de los incisivos inferiores que agquellos con -
actividad muscular pasiva.

Considerando 1a posicitn del dedo en la boca como factor importante en el grado -
de malposicion dentaria que geners, se puade agrupar en cuatro categorias; cabe -
mencionar primero, que el dedo que con més frecuencia es introducido en la boca -
es el dedo pulgar, aunque pueden ser también otros, dependiendn del habito perso-
nal. Las cuatro categorias son:

1. En el primer grupo, v el mas frecuente, al que pertengcen un 50% de los chupade
dos, el pulgar entra en la boca bastante més alla de la falange distal. El pulgar
abarca gren parte de 1a bfueda del paladar duro v es presionado contra la muco
sa palatina.

El pulgar es aplastado con presi6n contra la mucosa palatina v el proceso alveg
lar. tos incisivos inferiores son presionados o por 1o menos contactados en al--
a0n lugar més alls de la articulaci6n mas distal (Fig. No. 43).

Fig. \o. 43
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2. El segundo grupo, que aparca un 25%, posiciona al pulgar no completamente deri-
tro de la cavidad bucal. Entra aproximadamente hasta la Ollima articulacion.

Tampoco abarca toda la boveda palatina. En este grupo también hay contacto -
del pulgar con los incisivos inferiores. '

3. En el tercer grupo, el nifo introduce completamente el dedo pulgar dentro de ia
boca v orupa toda el 8rea palatina. 5in embargo, en estos nifos no se observa
un contacto entre los incisivos inferiores en contra del pulgar, en ningdn mo---
mento de su actividad de succi6n.

4. Finalmente, el 9% de los casos de pacientes con habito de succion digital, el de-
do no penetra mucho dentro de la cavidad oral, solamente parte de la Gitima fa-
lange. los dientes incisivos inferigres contactan el pulgar a la altura de la ufa

Podemas reconocer otro grupo m&s pequeno de pacientes que se succionan otros de
dos que no sean los pulgares. El efecto de la palanca que tienen éstos al ser intrg
ducidos en la boca de manera forzada, es a veces muy grande, como entran parcial-
mente de lado, muchas veces 1a maloclusi6n es mas notoria de un lado que de otro.

Debe tomarse en cuenta la posicion que toma la lengua a la hora de la actividad de
la succibn. Para esto se han observado das grupos distintos:

a. En la mavoria de los casos, alrededor del 80% de ellos, la lengua se encuéntra --
por debaijo del pulgar, haciendo contacto con él completamente. En esta posi- -
cién 1a punta de 15 lengua se aproxima v presiona contra la cara lingual de los

incisivos inferiores.

b. En solamente 20% de los casos, la lengua se posiciona en la parte posterior de -
boca v la punta de la lengua toca la punta del dedo pulgar o del que se hava in
troducido, manteniéndose en esa 8rea.

Esto indica que la posicion de la lengua depende también en parte ide'!a manera en

que el dedo se introduce en la boca durante la succion.

De aqui se puede especualr que la proclinacion de los lnclsivos mferinres depende

de la fuerza de empuje de la lengua al igual que.de la- presibn del dedo’ (Flg NO, 4b)
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Diversas posiciones para chuparse el puigar y los
demas dedos.

Obsérvese la palanca que se hace al chuparse los
dedos indice y medio cuando ias superficies palma-
res estan orientadas hacia arriba.
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Para evaluar la fuerza y direccion de empuje del pulgar sabre los incisivos infecio-
res, Subtenly hizo un estudio cineradiocaraficeo, evaluando el movimiento relativo --
que hacen laos incisivos inferiores con respecto al pulgar, dependiendo de los moui-
mient0s mandibulares durante la succion,

Los resultados indican que el 38% de los casos no hay movimiento mandibular, en el
25% se aprecia un movimiento minimo, que son de 1 a 3 mm v ios restantes que for--
man el 38X muestran una actividad marcada que oscilaba entre 3 v 9 milimetros.

Los individuos con movimiento mandibular marcado, tienen vna fuerte tendencia a -
tener los incisivos inferiores més verticales, los que exhibian poca o ninguna acti-
vidad, presentaban mayor inclinacion vestibular debido a ja mayor duracin de empy
je ejercida por e} pulgar y la lengua.

Para saber cuél es el dedo que el nino introduce en la boca, basta observar las ma
nos para que Bste resalte por sus caracteristicas, o en casos menos evidentes com
parar ambas manos.

Sen varios los signos que identifican al dedo succionado: El dedo suele ser mucho

més limpio que los demés, la ufa esta libre de suciedad. Ademébs la piel presenta un
color rojizo, es més quebradiza vy se ve abultads. En caso de ser mas crbnico el -~
problema, se puede gbservar la formacifin de callosidades o inclusive infecciones vi

rales leves.

Cada uno de ellos o en combinacion, nos da una idea sobre la frecuencia e intensi-
dad de la actividad (Fig. Na. 45).
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Fig. No. 45 Infeccion viral por cupeteo continuo  calio formado
tabajo) por la succion.

Otro de los puntos a tomar en cuenta en el exadmen extraoral para el diagngstico v
tratamiento de la mordida abierta producida por un habito de succion digital es la

determinacion del patrin de crecimiento craneofacial, esto tanto en su fase clinica
o en el andlsis cefalométrico.

En la parte clinica, 1o primero es ver la forma del craneo. siendo la mesiocefélica -
la mas favorable v la dolicocefalica 1a menos (Fig. No. 46), ya que en éstas Gltimas
se puede esperar un crecimiento vertical de las estructuras de la cora v el créneo

Luego se examina el perfil facial (Fig. No. 47). Un perfil recto indica un patron de
crecimiento favorable, esto significa que si la succién digital ha creado algin dafio
sobre la denticidn, al cesar éste, los dientes asumiran una posicion anatémica v fi-
sinl6gica correcta vor si solos v la oclusion buena va a mantenerse, por no ser el -

crecimiento 0seo divergente.

Como ya se menciond, una de las caracteristicas principales de una mordida abierta

esquelética es que el plano mandibular estd mas inclinade que lo normal. Se puede
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Pig. No. Tipos de cara y forma de arcada que acompafa a cada
tipo facial.

Fig. No. 47 . Perfiles cdncavo, recto y convexo:
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realizar un examen breve y facil para determinar 13 inclinacion de este plaia.

Se posiciona una regla a lo largo del cuerpo mandibular estando el paciente en ocly
sibn posterior y se observa su inclinacién y su relacian, con respecto a la base --
del créneo pasterior. Si la regla no toca o es tangencial al hueso occipital, tene--
mos un patron faborable, si se extiende dentro del craneo al crecimiento es verti--
cal con tendencia a prolongar v agravar ia mordida abierta.

Cuando se determina un patron de crecimiento anormal v desfavorable, se debe to-
mar una radiografia lateral del créneo v evaluar cefalométricamente las estructu--
ras (seas.

En caso de displasias Gseas, la mordida abierta requiere de otro tratamiento, m&s -
que i3 eliminacién de un habita oral.
o

6. Exémen intraoral. En un paciente con hdbito de succi6n digital la malociusion con
1a que nos encontramos con mayor frecuencia es la mordida ablerta anterior. Si --
aparte existe una maloclusion Clase 11, ésta se va a agravar, ya que aumenta la sg
bremordida horizontal. (a oclusién Clase 11 no tiene que venir forzosamente del ha
bito, pero si una Clase 1 molar puede convertirse en Clase 11 debido a las fuerzas
de la succiGn, segln lo demostrado por 2ukransky en un estudio.

Cuando se observan espacios interproximales entre los dientes anteriores superio--
res, se puede suponer que existe una inclinacibn labial marcada.

Dependiendo del tipo de habito, la posicion del dedo v el patron de movimiento du--
rante la actividad de succion digital, los dientes inferiores pueden presentar incli-
nacion labial o lingual, v dependiendo de ésto habré un aumento o una disminucion
del éngulo interingisal.

Puede desarrollarse una ligera retrusion de Ia mandibula si el peso de ia mano o el
brazo continuamente fuerzan la mandibula a adoptar una posicion mas posterior (1).

En las mordidas abiertas, los arcos dentales se angostan. £l inferior, porque la ~ -
fuerza de la lengua es menor lateral vy mas hacia adelante, el arco superior por la

1, Subtelny, J. D., "Oral Habits-Studies in Form, Function. and Therapy", Angle Orth., 43 347
383, 1973.
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fuerza del miscule buccinador. Las arcadas dentales se ven mas alargadas vy ovala
das, siendo que hay mayor distension en la parte anterior. la distancia de molares
a caninos no se ve afectada, pero si la distancia entre los premolares a los incisi--
vos (Fig. No. 48).

Aparte las fuerzas de la actividad del misculo buccinador activan al rafé pterigo--
mandibular justamente por detras de la denticion, forzando los dientes maxilares ha

cia adelante. lo que explica como se agrava una oclusion Clase 11 paor este hébito.

Si se abserva una mordida abierta. tenemos que evaluar el moviminnto de la lengua
en el momenta de la deglucitn, ys que una deglucién anormal perpetia v agrava la
mordida abierta. No solo hay que eliminar el habito de succion, sino erradicar tam

bién ia actividad anormal de la lengua.

También se debe evaluar la posicitn vy actividad del labio inferior en caso de que -
el paciente tenga una sobremordida horizonal la posicién del labio inferior por de--
tras de los incisivos superiores mantiene la mordida asbierta v la sobremordida hori-
zontal.

El odontopediatra, al efectuar una correcta evaluacion del problema de la succi6n
digital, tiene 1a ventaja sobre sus colegas, el pediatra v el psic6logo, de que ade--
més de valorar al nific desde pequefo v desde el punto de vista individual v fami- -
liar, también lo hace desde su aspecto fisico y de su crecimiento, desarrollo y madu
raci6n del complejo craneofacial, asi como el establecimiento de la oclusi6n, pudien
do dictaminar cuando v como se debe efectuar un tratamiento interceptivo del ha-
hito de succitn digital, sin lastimar el aspecto psicolGgico del nifio y contribuir a -
su mejor desarrollo craneofacial v de una oclusion fisiolégica.

Habito de lengua.

Otros de los habitos orales gue causan mordida abierta o que perpetdan y agravan es-
ta maoloclusitn es el llamado habito de lengua, Este es uno de los habitos orales mas
frecuentes después del habito de succitn digital, observado en los nifos.

También se le conoce como degluci6n anormal o atipica, aungue existen autores que la

denominan deglucién infantil o degluci6tn visceral.
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Maloclusiones asociadas con el habito de chuparse el

pulgar vy los demas dedos;
je lingual.

d4st como el habito de empu-



£} habito de lengua es considerado como un acto de daglucibn anormal que tiene efec-
tas determinantes sobre la denticitn, especialmente en la percitn anterior de las arca
das dentarias.

La descripcion de anormalidad en 13 actividad de la lengua s basa en 1a desviacion de
lo que es considerado normal.

Especialistas dentales v de lenguaje han aceptado coma un acto nqrmal da Oegiucxcn -
ai que relne estas caracteristicas:

1. Durante la deglucitn, no se usan Ios mGsculos faciales. :

2. Los misculos masticadores juntan los maxilares v los mantlenen en oclusl{m durante
el procesa deglutorio.

3. La lengua se mantiene dentro de los confines de los arcos dentales.:

Por eso en la deglucion anprmal, se debe observar una contraceién muscular circuma--
ral, los dientes no estén en contacto v ia lengua protruye méas allé de los dientes.

Esta descripcitn es muy genérica, v no se deia aplicar en todos los casos. Por lo me--
nos, no Lodas las degluciones que No rednen las caracteristicas de lo considerado nor-
mal v bueno, tienen un efecto negativo sobre la denticion. Clinicamente se ha demos-
trado que pacientes con oclusitn normal pueden manifestar caracteristicas de una de-

glucion anormal.

Rogers (1) por ejemplo, que ung de cada cinco nifos presenta una deglucitn anormal --
aunque tengan und oclusion perfecta. En un estudio de Chal se demostrf que el 11% -~
de los individuos durante su deglucitn si provectan 1a lengua més allg de los incisivos.

Lipez recorts en su estudio que un BOX de las personas no hacer oclusién con los mola
res durante la deglucién, ‘

Resulta evidente que la deglucifn anormal no forzosamente tiene que producir una mal
oclusion o estar relacionada con ella. Ao es tan faci! generalizar algo patolGgico en -
relacion a una deglucion anarmal; el clinico tiene que saber conacer un habito de de--

(1 Subteiny, J. D., "Malocelusions and Orofacial Musele Agaptation”, Am. J. Orth,, 40, 17C-199.

L=
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gluci6n anormal, pero igualmente evaluar si éste tiene efectos detrimentes sobre la o-
clusibn.

La lengua es un 6rgano con una gran variedad posible de movimientos. Una caracteris
tica muy importante que distingue a la lengua de los demas msculos del organismo es
que solo esta fija de un extremo, dejando al otro libre. Por estar solamente fija de -
ur lado, el sistema propioceptivo es mas deficiente y el Sistema Nervioso Central no -
obtiene los datos suficientes, por 1o que el sentido de posicion de la lengua es menos
exacto que el de otraos 6rganos musculares y sus movimientas menos controlados.

Aparte, la gran mayoria de los movimientos realizados por la lengua son actos reflejos
v son de acuerdo al medio oral existente. No todos los pacientes son iguales, ni se --
ven iguales, como tampoco degluten de la misma forma. Se debe valorar a cada pacien
te de manera individual para hacer decisiones acerca de la anormalidad de su deglu- -
cion v el posible efecto que puede tener scbre la estructura de la boca.

La fisiologia de la degluciin normal, fue descrita en el capitulo anterior, solamente ex
pondremos cudles son los problemas a los que se enfrentan los pacientes con hébito de

lengua en el momento de la deglucion.

Estas se inician desde el momento de crear el vacic y réalizar el sellade con los labios
y lengua en la porcion anterior.

£n pacientes con problemas en su relacion vertical o sea los casos de mordida abierta
especialmente 1a anterior, este sellado es dificil de lograr, va que seré deficiente de-
bido a la apertura vertical anormal de las dientes anteriores. El movimiento del labio
superior es muy grande debido a la apertura v el aparente esfuerzo de contactar con

el labio inferior.

Ademas casi un 70% de ios pacientes con mordida abierta adquieren un gran contacto -
en jos molares en el momento en que debe seilarse la nasofaringe, seguramente como in
tento de reducir lo mas posible la apertura anterior. Para crear el vacio v el sellado

posterior, estos pacientes mueven la lengua desde una posicibn primaria en la parte --
del cingulo de los incisivos superiores v papila incisiva hacia una posicién més alla de

los bordes incisales. En este momento los labios son forzados a entrar en contacto, v

para lograr un sellado adn mbs completo la lengua se empuja en contra de ellos.
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En esta posicién permanece la lengua en su posici6n anterior hasta gue la base de la -
misma se presione contra la pared posterior de la faringe v el bolo alimenticio sea em-
pujado al es6fago v se hava completado 1a deglucion,

ta posici6n de ia punta de la lengua con respecto a las estructuras dentales varia se-
g(in 2l tipo de maloclusiones en la regitGn anterior.

Esta protruye sobre los bordes incisales de los incisivos inferiores en un intento de --
contactar los superiores en pacientes con protrusién maxilar. Pasa por debajo de los
bordes incisivos de los superiores en caso de deficiencia maxilar y prognatismo vy pro-
truye entre los incisivos, en sujetos con mordida abierta antarior.

Parece que existe una relacitn funcional con los labios v ia lengua la que ayuda a man
tener vy obtener un adecuado selladoe antoricr, sin importar el medio oral existente,

1. Etiologia del habito de lenqua. Entre las mGltiples teorias que tratan de explicar -
wa etiologia probable del habito de lengua, existe la que peostula que es simplemen
te una retencidn de 1a deglucién infantil.

Can la erupcion de los incisivas a 1os 5 0 6 meses de edad, 1a lengua no se posicin--
na mas posterior, sino que continGa proyectandose hacia adelante.

En 1951, Straub v Whitman asequraron que se debia al mal disefio de las mamilas, es-
pecialmente las muy largas v aguellas con varios agujeras. Glaser, en el mismo aho
dice que contrituye a8 la persistencia del habito de lengua al beber conjuntamente
a la comida, porque no se llega a estimular la creacién de una deglucibn vigorosa.

gtra teoria del desarrollo de una mordida abierta anterior apartir de un havito de
lengua es la costumbre del nifio de dormir bocabajo. En esta posicion la lengua ---
tiende a protruir entre los incisivos. Baker menciona que una causa prabable sea -
vna limitacion de los movimientos de la lengua, como por ejemplo una anquiloglosia.

Saeg(in Movers, un dolor cranico en el area de las tonsiles, fuerza a la lengua a a-~ -
doptar una posiciton mas anterior durante el descanso v la deglucion. La deglucion
es normal hasta que el alimenta toca las tonsiles produciendo dolor, por lo que el -
individuo abre més la boca v la lengua se mueve hacia adelante. También influyen -
en el agrandamiento de las tonsiles v adenoides los procesos alérgicas cronicos.
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Otros autores como Haskins, sugieren un posible dafio neurol6gico, ya sea en fibras
propioceptivas, motores o a nive!l cortical. Subtelny, presenta una tegria que es -
de gran validéz: El sugiere que el habito de lengua es una simple adaptacién fisio-
l6gica de 1a lengua a una malformacion anat6mica va presente. Asi vemos que casi
todos los pacientes con mordida abierta debido a cualguier causa tienen habito de
lenqua. E&n un estudiv de Wahrlich, se demuestra que de los pacientes con mordida

abierta anterior, al 98.5% tienen un habito de lengua.

Rogers, obtuvo un total de 98.2% en otro estudio, o que demuestra la necesidad de
este habito en pacientes con mordida abierta.

Cuando se pierden tempranamente los incisivos superiores deciduos y tardan en --
erupcionar !ns permanentes, se puede observar una gran actividad protrusiva de la
lengua. Por eso, si se nota un habito de lengua en esta fase, no hay que interve--
nir, ya que por lo general se corrige con la erupcitn de los incisivos permanentes.
€l hecho de que los nines de menor edad presenten héhbito de lengua m&s frecuente
mente, también se debe a que durante la infancia la lenqua es despruporcionalmen-
te grande en comparacion con las dem8s estructuras de la cavidad oral.

Justus (1), en un articulo publicado por €1, muestra casos clinicos de mordidas abier
tas anteriores con etioclogia de lengua protréctil, nos menciona ocho factores etio-
l6gicos posibles de la misma: 1) respiraci6n bucal, 2) arco maxilar angostoso: 3) --
macroglosia, 4) alergias, 5) herencia, ) patron de crecimiento defectuaoso, 7) pét
dida prematura de dientes, v 8) defectos fonidtricos v concluye diciendo que si a
estos factores esablecidas se afiaden todos aguellos no conocidos como son las alte
raciones glandulares, neurolfgicas, neuromusculares y psicol6gicas, las mordigas --
abiertas creadas por lengua protractil se consideran auténticas pesadillas ortodon

cicas.

sin embargo, consideramos que cualquiera que sea la etiologia, el efecto deferman-
te que produce la degluci6n anormal debido a la presion constante y frecuente que

egjerce sobre los dientes, es evidente.

Para considerar los efectos de las fuerzas musculares sobre los dientes se tienen -

que tomar en cuenta tres factores:

(1) Justus Raberto, "Tratamientoc de la Mordida Abnerta Anterior”, un estudio cefalométmcn v
clinico. Revista ADM, val, XXXIII, No. 6, nov. v dic. '76. ‘ ‘
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a) Cantidad de fuerza aplicada.
b) Duracion de esa fuerza.
c) Frecuencia con la que ccurre.

Los dientes se mantienen en su posicion debide a un equilibrio de fﬁeriés; 'ényt.re la
fuerza interna de la lengua, 1a que los saca e inclina v 1a musculatura perioral, que
tiene una aplicacibn directa y contraria.

Mendel, en 1962 cuantificO 1a cantidad de fuerza que reciben los dientes normalmen
te. De sus estudios resuita que 18 lengua ejerce una presion de 123 ge/cm? en per-
sonas con deglucién v oclusion normales, pero son 285 gr/cm® en pacientes con mar-
dida abierta y hibito de lengua, es decir, el doble de presién. A ello se oponen la

presion del labio superior la que es de 70 gr/cm® en personas normales, v de sola---
mente 45 gr/ca en los que tienen mordida abierta. ‘

Por lo tanto, 1a fuerza inteina de la lengua en personas con mordida abierta v ha-
bito de lengqua es de 6.3 : 1 comparada con la fuerza del labio, mientras que la rela
ci6n lengua a labio en pacientes con oclusion normal es de 1.7 ¢ 1.

En un estudio realizado por Kydd, se llegb a una conclusion similar. Se cbservé que
pacientes con mordida abierta vy habito de lengua ejercen una presion dos veces ma
yor con 1a lengua sobre los incisivos superiores que individuos con oclusin normal
v sin habito,

La frecuencia de degluciones por dia varia mucho segOn el auter. Existen datos --
que van entre 1,200 y 2,600 degluciones en periodos de 24 horas. lLear, Flanagan y -
Moarrees, reportan una frecuencia promedio de 585 veces al dia. mientras que Gra-
ber indica un promedio de 1,000 degluciones diariamente.

Kydd y Neff encontraron que pacientes con habite de lengua, degluten con menor -
frecuencia que personas sin este habitoc. Si se considera el tiempo del acto de de-
glucion, cuva duracion se calcula con un valor normal de 2 segundos, éste es mayor
en personas con habito de lengua v mordida abierta.

Diagnostico del habito de lengua. Para efectuar el diagnstico de un habito de len

qua, lo primero que tenemos que analizar es el medio oral del paciente. Si vemos --
que 1a oclusién es buena, la forma de deglucion del paciente es secundaria, ya que
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a5 evidente que el h8bito no afecta la oclusitn. Si existe una mordida abiarta, lo
mas 16gico es que por adaptacion fisiclégica el paciente tenga un habito de lengua
Para verificar ésto, nos paramos frente al paciente v colocamos las manos latera--
les a la cara. Con los dedos pulgares separamns los labios de manera tal que pade-
mos ver la apertura anterior entre los dientes, v con ios dedos Indices palpamos --
los miisculos temparales v maseteros. Luego le pedimos al paciente que trague sali-
va.

Tenemas que observar la posicion de la punta de la lengua durante la deglucitn, pa
ra ver si protruye a través de los bordes incisales, ademés tenemos que notar si la
contraccion de los misculos masticatorios es pobre o fuerte (Fig. Na. 49).

Después se retiran las manos de la cara y boca del paciente y nuevamente se le pi-
de tragar saliva. En esta fase del diagnfstico, es importante observar las contrac
ciones y movimientos de la musculatura perioral v facial. Se observara si hay con-
traccion del masculo mental, un fuerte efecto de succion del buccinador v un movi-
miento exagerado del labio superior. Aparte hay que determinar la actividad v la -
posicifn del labio inferior durante la deglucion.

En efecto es mucho mas determinante sobre 1a denticién si el labio inferior se cola

ca por detras de los incisivas superiores v la lengua sella el labio inferior.

Posteriormente la inspeccin se concentra en la lengua. Se examina su tamafio, va
que una macroglosia puede ser un factor etiol6gica. Después se intentard estable-
cer la exactitud de los movimientos de la lengua v también si existe alguna deficien
cia neurolégica.

Para evaluar la actividad de la punta de la lengua, Blomquist sugiere la repeticion

répida de la silaba "ta-ta-ta", mientras que para determinar la movilidad de la base
de la lengua. se usa la sflaba "ka-ka". Sujetos con dificultad para pronunciarlas o
una notoria reduccibn en la velocidad son mas probables de padecer algun impedi--
mento motor o neurolOgico.

Otro sitio a explorar s la zona de los pilares anteriores de la faringe v la region
faringea, para abservar spbrecrecimiento o irritacién tonsilar, ademas de asegurar
nos de que existe un buen paso de aire con la boca cerrada. De lo contrario se su

giere extirpar las adensides. eliminando la causa de la irritaci6n tonsilar.
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Fig. No. 49 Mordida abierta anterior, con habito de: proyectar la
lengua y patrdédn de deglucidn vxsceral“,
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Jambién es importante establecer la causa de la mordida abierta. Es importante sa
ber si el habite de lengua lo cred o si 1o estd perpetuando solamente,

Debemos averiguar si no existe alghn otro habito oral asociads. Es necesario sa- -
ber si no existe displasia dsea. si el patron de crecimiento es favoratle.

El tratamienta de este habtito se debe iniciar una vez que se haya diagnosticado --
que también esta produciendo un efecto detrimente sobre la denticién, v que su dg
tencibn puede hacer lograr un cambio favorable sobre la malociusion.

Si existe algin otro habito involucrado simultdneamente, coma por ejemplo la suc--
cibn digital, éste debe ser determinado, vy sobre todo detenido inmediatamente.

Ademés de la succibn digital v de la deglucién anormal, existen otros habitos ora--
les nocivos cuya practica conduce a una mordida abierta, o por 1o menos perpetda
o agrava dicha maloclusion,

Entre ellos encontramos la succion o mordedura de labio, ia mardedura de ufa u o-~
tros objetos y la respiracién bucal. ’

C. Succign de labio.
tste habito oral aparece secundariamente a una mordida abierta ya presente.
Se le puede considerar como una actividad muscular compensatoria, pero aberrante.

Cuando auvmenta la sobremordida horizantal vy disminuye 1a vertical, debido a las defor-
maciones causadas por el hadbito de succién digital o por un crecimiento 6seoa anormal,
se empieza a dificultar cada vez mis creer un sellado anterior con los labios en el mo-
mento de la deglucion. Para lograr la presion negativa v mantenerla, el nino se ve for
zadp a posicionar el labio inferiar en las caras linguales de los incisives superiores y
se desarrolla una fuerte actividad muscular del misculo mentoniano. £l labio superior
se ve relevado de su funcion selladora v permanece hipoténico en su posicion.

Dependiendo del grado de malociusifin, la lengua se proyecta hacia adelante durante la

degluciéin para asistir al labio inferior en su accion selladora.
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Debido a que el labio suserior ya no estd funcionando como una fuarza fisioldgica o- -
puesta a la lengua, el empuje de la iengua en combinacién con | presion ejercida por

ei labio inferior no esta restringido v afecta severamente la posicion de los dientes -
del segmento anterior superior. Conforme aumenta la.protrusion do ios incisivos supe-
riores, la actividad del lobio inferior tiene que ir acentdndose, lo que a su vez ejerce
mayor presion sobre los dientes anteriores superiores v asi se completa un ciclo vicio-
s0 de notables efectos sobire la denticion.

5i el habito es pernicioss, se abserva un achatamiento de la curvatura del segmento -~
anterior inferior v bay tendencia al apifamiento. Por otro lado, los incisivos superio-
res son forzados hacia arriba v afuera.

Por muchos nifios, el habito de succi6n digital pasa a ser secundario v se Lransfiere en
un hibito de succitn del labio, ya que muchos nifios experimentan iz misma sensacién -
de satisfaccion, chupéndose el 1abio que cuando se succiona el pulgar, pero con la ven
taja de que la succion del labio es menos notoria v menos criticada ante la sociedad.
Espontaneamente dejan el habito de succifn digital v practican la succibn o mordedura
del labio inferior.

Este habito también puede traer consigo algunos dafos sobre los tejidas blandos.

Lo primero en presentarse es una hiperactividad del mGsculo mental, el labio inferior -
esta hipertonico, el borde bermellon se torna hipertrofico v se vuelve hacia afuera.

£] surco mentolabial se acenta volviéndose m8s profundo. En los labios se abserva un
enrojecimiento y por lo general su mucosa es mas seca v quebradiza. Pueden presen--
tarse infecciones herpéticas constantes y existe el riesgo de producirse un mucocele

),

D. Mordedura de udas. Este habito se desarrolla generalmente después de la edad de suc
citm. Muchos nifios pasan de la succion digital a la mordedura de ufias.

Se ha encontrado por medio de estadisticas que el B0% de la poblacién alguna vez ha -
practicado este héabito.

1) £s una lesitn que también recibe el nombre de quiste de retenci6n mucosa. La lesion su--
perficial es una vesicula elevada y circunscrita, de varios milimetros a centimetros de diame-
tro, de tong azulado transiicido. Si @s mas profunda la lesibn se manifiesta como hinchazon.
Su contenidc es un material espeso v mucosino. Shafer W. "Tratado de Patologia Oral”.
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El morderse las ufias alivia las tensiones nerviosas, es por donde se drena la frustra--
cion o angustia en momentos de apuro. ’

Cuando el individuo crece y se convierte en adulto, las ufias muchas veces son sustity
idas por otros objetos, como son lapices o plumas, v también pipas o puros, inclusive -
se muerden los labios o carrillos como sustituto de los dedos.

Su efecto sobre 1a denticitn no es muy grande, va que no se practica en forma perni--
ciosa, ni la direcci6n de la fuerza es anormal. En algunos casos puede haber atriccion
de los bordes incisales vy pequefas fracturas a nivel de esmalte, al igual que un aumen
to en ia movilidad de 13 pieza dentaria afectada con mayor presion.

Respiracion bucal. Este habito no es muy frecuente en ios nifas, en muchos casos, el
nino solamente tiene abierta la boca, pero la respiracion es nasal.

A los respiradores bucales se les puede clasificar en tres categorias: .

a. Por obstruccifn
b. Por habito
c. Por anatomia

En las obstructivas, el paso de aire por la nariz se ve dificultado, por lo que es més -
facil inhalar por la boca. Esto puede deberse a infecciones, p6lipos, infiamacitn de a-
denoides, etc.

Cuandoyhay una proliferacion del tejido adenoideo que se encuentra en la pared poste
rior de la faringe nasal, se obstruye la via aérea nasal que normalmente esta permea--
ble, favoreciendo asi la respiraci6n bucal y con ello las consecuencias de la misma.

£l tratamiento de las adenoides hipertrofiadas es extremadamente controvertido. La -
mayoria de los médicos son renuentes v no ordenan adenoidectomia indiscriminadamen-
te, debido a que estos tejidos actGan como un importante mecanismo de defensa del --
cuerpo. Sin embargo, el dentista debe consultar al médico para comentar la posibili- -
dad de una adenoideclomia por lo menos parcial en los casos graves que producen malg

clusiones de tipo esquelético.

Debido a que un tejido adenoideo hipertrofiado puede causar movimientos hacia adelan
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te de la lengua por el intento que hace el paciente para abrir la faringe oral, el den-

tista nunca debe colocar un retenedor de lengua en los casos de tem]u linfétlco intra
bucai hipertrofiado.

Los nifos que sin tener una malformati6n o una ob'trucmbn en el pasu del aire por la
nariz y respiran por 13 boca, lo hacen por fuerza de un hébito.

Entre los respiradores bucales por razones anatGmicas se agrupan Ios que t.ienen mal--
formaciones diversas de la nariz o en la boca, Io que los forza a mantener la boca 8- =
bierta y respirar por ella.

£l efecto que puede tener este habito sobre la denticinn es solamente secundario. --
Por tener la boca constantemente abierta y respirar por ella, la lengua adopta una po
sicibn mds anterior v se presiona contra 1a cara lingual de los incisivos.

Aparte, por la flacidéz del labio superior, no hay ninguna fuerza gque se oponga a la --
presion de 1a lengua.

3. Clasificacion de la mordida abierta. Se clasifica basicamente de acuerdo a la sec-
citn del arco donde se encuentra.

Es mds frecuente observar mordidas abiertas anteriores que en alguna otra seccitn
de las arcadas dentarias. Sin embargo, esto na significa que no existan en la par-
te posterior, aunque suelen ser éstas (ltimas m4s caracteristicas de los adultos v
fomentadas por habites orales nocivos adoptados como costumbres.

Mordida abierta anterior

Este tipo de mordidas abiertas pueden combinarse con labio version de los dientes
anteriores superiores.

Debe tenerse cuidado de observar la relacion de las bases 6seas con 1a denticion.
La preocupacién por la mordida ablerta puede conducic a un diagnéstico equivocado
de un problema esquelético fundamental.

Por 1o general, 1a mordida abierta anterior es causada por la succibn digital, ya --
sea del pulgar u otros dedos, por la lengua v otros habitos orales.
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Los adultos pueden chupar objetos como pipas, lapices, etc., teniendo un resultadd
similar. |

Las mordidas abiertas anteriores ademés, se clasifican de acuerdo al grado de aper
tura, o sea el grado de separaci6n anterior. Esto es importante, ya que es la cia-
ve para determinar el habito que la causa, siempre v cuando no se trate de un pro-
blema 6seo.

a. Mordida abierta con apertura anterior minima. Una separacién anterior de aire
dedor de un milimetro, suele ser originada por el habito de succién del labio.

£l paciente crea presibn negativa vy succiona los tejidos mucosos que se hallan

entre los dientes delanteros. En ésto interviene la parte interna del labio infe
rior del borde bermellon o debajo de &l, de manera que el habito no es muy evi-
dente.

El perfeccionamiento de la oclusitn mediante el desgaste selectivo elimina la ne
cesidad del habito y éste suele cesar luego al desajuste, cerrndose por si sola
la mordida abierta.

b. Mordida abierta anterior moderada. La separacion suele ser de 1a 5mm. Sl la
relacion intermaxilar hubiere permitido el contacto anterior, pero hay una sepa
racion de 1 a 5 mm, 1a causa suele ser un h&bito de empuje lingual durante la deg
glucién, aunque también puede deberse al mordisqueo del labio.

£l tipo de empuje lingual no solo determina la extension v la magnitud de la mor
dida abierta anterior, sino la fuorma y la magnitud nos dan la clave del tipo de -
empuje lingual.

Las separaciones ocasionadas por sostener objetos entre los dientes se diagnos
tican mediante el interrogatorio o la observacién. Si el habito puece ser elimi-
nado, las separaciones de hasta 5 mm se corrigen bien con pequefos movimientos
dentarios o procedimientos restaurativos, o la combinacitn de ambos.

c. Mordida abierta anterior grande. lLas separaciones suelen ser de 5 mm 0 mayo--
res. Estas mordidas enjendran ya una orablemdtica mavor, pues pueden deberse

a la degluci6n anormal y otros hébitos de empuje lingual o bien pueden ser re--
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sultado de displasia vertical en el sistema fseo propiamente dicho. La combina-
cién de la correccifin oclusal con la terapia miofuncional puede dar buenas re--
sultados siempre v cuando el paciente coopere, aunque su pronfistico es incier-
to, va que no se puede saber si la colaboraci6n serd excelente.

d. Mordida abierta con separacin anterior progresiva. Los pacientes adultos con

mordidas abiertas anteriores progresivas, deben ser observados atentamente --
por si se trata de un signo de artritis reumatgide.

El diagnéstico es facil porque es raro que esta enfermedad generalizada se ma-
nifieste por un solo signo. Por lo general, hay deformacion evidente de otras -
articulaciones.

La deformacion de las articulaciones temporomandibulares que se producen en la
artritis reumatoide puede generar la separaci6n de los dientes anteriores vy ella
puede aumentar a medida que avanza el deterioro articular.

Esta contraindicado intentar restaurar o reubicar los dientes anteriores. €l pa
ciente debe ser mantenido con la mejor relacion oclusal pasible de los dientes -
que contacten, mediante el desgaste selectiva para eliminar todo contacto des-
viante y remodelar todas las vertiontes que interfieran.

Mordida abierta posterior

Este tipo de mordidas en la regifin posterior de 1a boca, pueden deberse a hbitos
como empuje lateral de la lengua durante 1a deglucion.

Mas frecuentemente, la causa se relaciona con el desarrollo del proceso alveolar v
la erupcion de los dientes.

En adultos la mordida abierta posterior puede ser més seria que la de la parte ante
rior de 1a boca. Cuantp mayor es el paciente, mas grave se hace el problema, por-
que hay menos oportunidad para que el crecimiento alveolar lo corrija.

Cuando se ghserva una mordida abierta posterior, salvo que un habito sea 1a causa
puede haber anquilosis de ios dientes permanentes. Estos dientes no se mueven --
paorque la membrana periodontal no esta intacta., A veces el diagnbstico es dificil
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pues el exdmen radiograéfico proporciona ayuda limitada. Sin embargo, si el diente
no se mueve al aplicar traccidn ortodbncica, seguramente estd anquilosado, por lo
que deber8 recurrirse a procedimientos restaurativos.

La altura del plano oclusal deb'g ser establecida en la zona dé la mordida abferta.




"Diagn6stico de la Mordida Abierta”
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Uiagn@stico de la Mardida Abjerta

Lps procedimientos adecuados de diagnbstico v la interpretacion inteligents v analitica de --
los auxiliares del diagnGstico, son la base de la terapéutica ortodéncica.

ta existencia de nuevas técnicas e instrumentos proporcionan al dentista o especialista, ele-
mentos terapéuticos aue pueden aprender a utilizarse en poco Liempo, sunque el "sentido --

diagnbstico™ se adquiere a través de afos de estudio v andlisis cuidadoso de los datos emplea
dos en cada caso, asi como de la experiencia personal ve los mismos.

EXAMEN CLINICO €

PRUEBAS DE LABORATORIO
RADIOGRAFIAS

1

DIAGNOSTICO TENTATIVO ~——

~ DIAGNOSTICO

d

- PLAN DE TRATAMIENTO

interrelaciones diagndsticas, terapéuticas'y de pronéstico (De.Moorrees,
C. F. A. y Groas) o .

independientemente de que el dentista se dedique a la préctiva general o tenga alguna espe-
cialidad, existen datos para el diagnfstico que son indispansables, éstos se enumeran como si
guen:

Historia Clinica

Examen Clinico

~odelos de Estudio en Yeso

fadiografias: Periapicales, Aleta Mordible, Panoramica o Cefaslométricas.

L

Fotografias de la Cara
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Existen tamtiién los llamados datos duplementarios para el diagnéstico, éstos comprenden las
radiografias especiales como las placas cefalométricas que son necesarias en el diagnostico
de la mordida abierta, los registros funcionales. ex&menes de laboratorio, ete.

Todos estcs recursos son empleados de acuerdo al criterio de cada profesionista v también -
en relacion de las exigencias mismas de cada caso, va que habra quienes no necesitan de ello
para establecer el tratamiento adecuadg por la sencilléz con que ha de ser resuelto.

1. Histaria clinica
Se compone de dos secciones: La historia médica y la historia dental,

Generalmente 1a primera proporciona al artodoncista datos de importancia con. respecto a
1a salud general. s -

Se registran las diversas enfermedades de 1a infancia, alergias, intervenciones quirtGrgi--
cas, malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia cercana.

Es conveniente también registrar los medicamentos que se han tomado o que se estén to-
mando en el momento de hacer el interrogatorio, pues suelen arrojar datos importantes. -
En ocasiones, se recomienda hacer un ex&men dental a las padres debido al importante pa
rel que desempefia la herencia, pues as! se purden obilener datos valiosos para el diagnts
tico final.

También deben anotarse las anomalias dentales en miembros de 1a familia, asi como su ali--
mentacion en la lactancia. Uno de los datos de mayor importancia para el diagnGstica de
la mardida abierta v que debe incluirse en esta seccitn del interrogatorio, sera la exis- -
tencia de habitos bucales anormales, va que en caso de haberlos se recurrird a efectuar
una historia clinica especifica para el hébito presente, la cual se anexard en la historia
completa, va que de estos datos puede surgir la base para el tratamiento de la mordida --

abierta (maloclusion).
La historia dental, ademss de poseer los datos especificamente dentales, se complementa-
ra con el examen clinico que revelard ain mas claramente 1o que ha sido expuesto por el

paciente o los padres del mismo.

2. Exémen clinico de la mordida abierta
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En esta parte del examen es cuando més se emplea el "sentido diagnéstico”, va que los da
tos obtenidos anteriormente se ratifican y ayudan a interpretar v aumentar el valor de -
otros medios diagnosticos. No es necesario el emples de una instrumentacién sofisticada,
basta solamente con utensilios de uso cotidiano.

Se pondran en practica mas que instrumentos, los conocimientos v el sentido de observa--
cién para localizar caracteristicas que son determinantes en el diagnfistico especificamen
te de las maloclusiones de mordida abierta, como son la determinacion del crecimiento v -
desarrollo del paciente, salud dental y de tejidos circunvecinos, tipo facial, equilibrio es-
tético, edad dental, postura, funcion de los labios, lengua, maxilar inferior, tipo de malo-
clusion, etc.

La palpacitn suave vy precisa de cada una de las estructuras bucales nos proporciona ---
otros datos que anexamos a toda la historia. Asi mismo, debemos cbservar todas aquellas
asimetrias o desequilibrios, sin omitir la forma de cada una de las estructuras examinadas

Para determinar una mordida abierta se deberén observar 1as siguientes caracteristicas:

Pidiéndole al paciente que cierre en oclusi6n habitual, se observaran cualqesquiera de los
dos tipos de mordida abierta.

£n el caso de la mordida abierta anterior se notarad que no existe contacto entre los dien
tes superiores e inferiores (canino a canino). Asi mismo se le pedira al paciente que "tra
gue” v se determinara si existe una proyeccion anterior de la lengus entre dichos dientes
De esta manera deducimos que se trata de una mordida abierta anterior producida por un

habito de lenqua, que puede ir acompanado o no de una respiracion bucal. En caso de no

detectar ningln habito de lengua se pensars en el habito de succion digital descrito ante
riormente.

En caso de que el paciente se encuentre ocluyendo sobre la zona anterior v algunas pie--
7as pesteriores, pero exista alguna apertura o falta de oclusion en la parte posterior, se
pensard entonces en un habito lateral de lengua v de nuevo se le pedird al paciente que

"trague” para observar si la lengua se encuentra cbstruyendo la erupcion normal de di- -
chos dientes posteriores.

Terminando el exadmen clinico, el cual debers estar asentado por escrito con todos los da-
tos obtenidos, se les daré a los padres un resumen breve empleando palabras comprensi- -

bles tanto para ello como para el paciente y se les explicars que la dicho se ratificarsd --
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mediante las radiografias v modelos que obtengamos posteriormente, para daries la conclu
sion final (Pplan de tratamiento) empleando el menor tiempo posible para el mismo.

Modelgs de estudio en veso

Los modelos de estudio toemados en un determinado momento durante el desarrollo del nifio
o bien en adultos, serén un registro permanente v real de la situacion a 1a que se enfren
tard el especialista. Son de gran valor en el diagnéstico porque:

a. Hacen posible observar la oclusitn desde cada aspecto.

b. Permiten tomar medidas exactas de los arcos dentarios.

C. pueden utilizarse mas tarde para comparar el progreso del tratamiento, permitiendo ob
servar si éste ha sido correcto o no.

d. Son de ayuda didactica a otros profesionales a quienes se les puede referir el pacien-
te en un futuro.

2. Se emplean como ayuda para explicar al paciente o a los padres el plan de tratamiento
v el progreso del mismo.

f. Corroboran los datos del exémen clinico permitiendo la valoracion integra del paciente

Los modelos deben siempre presentar un aspecto cuidadoso, deben mostrar ademéas de los
dientes, el proceso alveglar para proteccion de los mismos; se montan en bases que ayu-
dan a udicar los dientes superiores e inferiores en oclusién correcta (Fig. No. 50).

Existe vn tipo de modelos de estudio que son fabricados por el ortodoncista v se obtienen
con la finalidad de simular en ellos el tratamiento propuesta, son los llamados "set-up”.

Se han empleado especialmente en tipos de maloclusiones severas v son un gran atractivo
tanto para el paciente como para el especialista. Su disefo y fabricacién es muy sencilla

a. Se toman las impresiones correspondientes como habitualmente suele hacerse, sin olvi-
dar tomar el registro de mordida en cera.

b. Las impresiones se mantienen himedas para evitar se contraigan. Se colocan unas pla

quitas de acetato duro en el espacio interproximal entre el segundo premolar v el pri-

mer molar o bien a partir de los dientes que tengan mejor oclusién (posterior), como si

se tratara de separar los dientes. Esto se hace en ambas impresiones.

va colocadas las plaquitas en las imeresianes v en ambos lados, se corren empleando -

o

veso Velmix, pero solamente se corren un poco més de Ja corona clinica de cada uno --

de ellos v apartir de las plaguitas de acetato. En caso de que los modelos sean corre

-



Fig. No.

177~

50 Los modelos de estudio proporcionan un registro
preciso de la oclusién, la longitud de la arca-
da, etc.
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gir una mordida abierta anterior o bien un apifamiento anterior, se correrén dichas --
dientes. Los dientes gque quedan detras de las plaquitas de acetato no se corren con
el yveso Velmix.,

Se deja que frague el yeso v se coloca un poco de vaselina o separador scbre la su- -
perficie del veso fraguado. Posteriarmente se corre todo lo que resta de la impresion
con yeso Densita. Una vez que ha fraguado, se retira el alginato, obteniendo una es--
pecie de modelo de trabajo. Este se monta en un articulador sencillo con la finalidad
de obtener 1a relacion oclusal carrecta con ayuda del registro en cera v se enmsmeran
los dientes corridos con yveso Velmix.

Se procede a cortar los dientes en intarproximal, solamente los que fuergn cerridos -~
con veso Velmix mediantse una sierra delgada tratando de desgastar io menos pasible -
de las coronas. Ya caortados se separan vy con cera rosa se procede a coloearios en su
posicion ideal. por ejempla: Si se trata de una mordida abierta anterior. ésta se cerra
ra formando lo que corresponde a la encia con cera hasta obtener la oclusion como sy
puestamente quedaria después del tratamiento.

Finalmente se remodela la cera, festoneando lo que serta ia encla v se pule 1a misma,
Asl obtendremos el modelo que mostrard el resultado después de efectuar el tratamien
to planteado (Fig. No. 51).

Fig. No. 51
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L. Radiografias

Como mencionamos en un principio, las radiografias co'rstit;uyen,otx;'a,pavrte }bérapm:pletar

el diagnOstico.

Existen distintos tipos de radiografias, como son las periapicales, de aleta‘. :'rr’_vbrdible. pang
rémicas, oclusales, etc., que empleamos de acuerdo a las necesidades de cada caso

Describiremos solamente las radiografias panoramicas y las cefalométricas, va que son las
que habitualmente se emplean en el campo artodéncico.

a. Radiografias panora&micas. Es frecuente que los datos del ex8men radiografico no  --
sean apreciados clinicamente, 1o que viene a ratificar la observacion clinica. Por ello
insistimos en que cada uno de estos medios de diagntstico por si solos, son incomple--
tos, perc va integrados nos esclarecen cada vez mas el diagn6stico inicial.

Las radiografias panoramicas abarcan en una sola imagen todo el sistema estomatogna-
tico (dientes, maxilares, articulacion temporomandibular, etc).

Por ello nos brindan un sin fin de datos en solo una radiografia, comg son 1a resorcién
de raices deciduas, desarrollo de las raices y dientes permanentes, via de erupcién, --
pérdida prematura, retencion prolongada, anquilosis, dientes supernumerarios, falta --
congénita de dientes, malformaciones dentales, dientes impactados, quistes, fracturas,

caries, trastornos apicales, etc.

Podriamos mencionar mas datos, pero su importancia radica en que nos va a ayudar a -
sintetizar el diagn0stico v establecer la fase terapéutica del caso.

La toma de radiografias panormémicas anuales necesarias para observar los cambios v

la evoluci6tn del caso (Fig. No. 52).

b. Radiografias cefalométricas. €l cefalograma lateral es utilizado frecuentemente para

la evaluacitn de las relaciones de la denticién con el esqueleto 6seo.

Esta nos muestra relaciones basales, armonia v equilibrio facial, inclinacion del plano
mandibular, asimetrias de las arcadas, etc., entre otros datos.
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Pig. No. 52 Radiografias panoramicas como medio de ayuda al
diagndéstico.



-181-

tste método de placas perfectamente orientadas en sentido sagital v anteroposterior,
en unitn con el examen radiografico introbucal ordinario v las vistas panoramicas, com
plementan el examen clinico verificandao las impresiones clinicas v proporcionando nue-
vos datos, completa la imagen de los dientes, maxilares y créneo.

Con la cefalometria radiografica obtenemos la Gitima fuente importante de datas con -
io cual establecemos el tratamientao.

Estos cefalogramas contienen puntos de referencia vy de medicién que ayudan a la in—-
terpretacion de las relaciones craneafaciales v que nas llevan a obtener el analisis ce

falométrico (Fig. No. 53).

5. Fotografias de la cara

Las radiografias intra y extrabucales estandarizadas, son suplementarias de los datos -~
diagnisticos.

Estos nos sirven como registro de los dientes vy tefidos de revestimiento, pues constitu- -
vyen el registro permanente del pertil original v aspecto de la cara, ademés défser un ajem
plo grafico tanto para el paciente, coma para los padres de 1o que se realizG mediante ia
artodoncia,

No todos los cambips favorables en la cara son causados por el tratamiento ortodéneico,
en ello interviene el crecimiento v maduracion, a o 1argo de la evolucion del paciente.

En maxhos casos puede darse un mejor servicio al paciente cuando se trabaja con otros -
especialistas, con auxilio quirGrgico como son las rinoplastias, implontes mentonianos, ---
ete., que hecen que se mejore ain mas la estética. Sin embargo, debemos considerar que

es de suma importancia el tipo de cara vy éste no puede modificarse debiendo respetarse -
siempre, pues cada tipo de cara presenta determinadas caracteristicas en las arcadas que
son inalterables ya que depende de las fuerzos hereditarias v funcionales. Lo que es nop
mal para un individuo v su tipo facial o racial, puede ser angrmal para otro v si se insiste

en hacer movimientos ortogdncicos que siguen reglas generales (1) v que provoquen cam--

(1) La literatura reciente, insiste en la importancia de la inclinaciGn axial de las incisivos su
periores e inferiores. Hay autores que afirman categtricamente que los incisivos inferiores,
debersn ser coloacados a 90° respecto al plano de la mandibula o a un angulo empirico vy poco
realista de 65° respecto al plano horizontal de Frankfurt, Graber, "Ortodoncia”, pag. 405).
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- N m E W

BERESE R

38

ey

1. APOFISIS CUNOIDE POSTERIOA Y DOASO 11 AGURERD MENTOMANO
DE BiLLA TURCA 21 MENTOMN
2 APOFISIS CLINCHDE ANTERMA 23. CUERPO DEL MAXILAR BF ERNOR
3. SUTURA CORAONAL 24. GONOM
4 ALA MAYOR DEL HUESO ESFENOLES 5. TUALROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR
5. P50 DE LA FOSA ANTERIOR DEL CRAKEQD EN 28 APOFISES COROHOIDES
LA LINEA MEDA 21 APOFISES ESTILOIDES
6 SENO DEL ESFENOIDES 18 ESCOTADURA DEL MAXILAR F O SIGMOIDEA
7. TECHO DE LA OABITA Y PISO DE LA FOSA ANT. %

PLACA LATERAL DE LA APOFISIS PTERIGOIDE
DEL CRAREQ LATERAL A LA LIMEA MEDIA 20 APOFISIS MASTGOCA DEL +ES0 TEMPORAL

8 MARGEN SUPRAORB(TARIO 31 BORDE POS TEAIOR DEL AG LJEAD OCCIPTTAL
9. SENO FRONTAL 12 PISO DE LA FOSA POSTERIOR DEL CRAMEQ
10. SENO ETMODAL 13 CUELLO DEL CORDRLO
11. BORDE LATERAL DE LA ORBITA H. ARTICULACION TEMPOROMARDIBULAR
12. ORBITA (PARED MEDIAL) 15. SUTURAS OCCIPITOMASTODEAS
13. HUESOS NASALES X 6. SENOS DE LA APOFISIS MASTOIDES
14. ASURA PTERIGOMAXILAA 37. ROCA DEL TEMPORAL
15. HUIESO MALAR 8. SUTURA PARIETOMAS TODEA
16 SENO DEL MAXILAR SUPERIOR 39 SUTURA LAMBDODEA
17. PISO MASAL Y TECHO PALATING 40, LAMBDA
(UNEA MEDIA) 41. SUTURA ESCAMOPARIEETAL
18. £SPINA KASAL ANTERIOR 42 TABLA INTERNA
19. TECHO DEL PALADAR {LINEA MEDIA) 43. TABLA EXTERNA

. MSO DEL SENO DEL MAXILAN SUPERIOR {Cortasis 08 Dawd Marchail)

Fig. No. 53 Pelicula lateral de la cabeza en la que se observan los
puntos de referencia cefalométricos y antropométricos.
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bios en e} tipo de cara, el fracaso del tratamiento sers inminente. Por ejemplo: Aunque

se tenga la capacidad de lograr la inclinaci6n axial arbitraria mediante el uso de apara--
tas, al ser retirados, dicha inclinaci6n tomara su posicion original pues como mencionamos
anteriormente, esto se rige por el patran hereditario, 1a relacion 6sea y las fuerzas fun-
cionales.

Por ello las fotografias son una pista importante para el tipo facial. Ademas en ellas se

puede observar mejor algunas anomalias del crecimiento como por ejemplo: Esmalte vetea
do, pigmentaciones del esmalte por antibioterapia, hipoplasias, amelogénesis imperfecta, -
etec. Consideremos siempre tomar fotografias con la frecuencia necesaria para observar
los cambios a lo largo del tratamiento, ademéss de que constituyen una fuente didactica --
valiosa en el futuro (Fig. No. S4).

Fig. No. S Fotografias intra v extrabucales
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6. Anslisis cefalométrico

El entendimiento adecuado de la osteologia del complejo craneofacial, es un requisito pa-
ra aprender la ciencia de la cefalometria. Existen puntos de referencia esqueléticos v --
del tejido blando, esenciales para comprender los diferentes andlisis (1) empleados actual
mente.

Se describirdn salamente os puntes comunes a todos los andlisis con la finalidad de cono-
cer un poco las relaciones existentes, pero el analisis en si no sers descrito ya que re- -
quiere de un estudio a fonds y cada especialista adquiere aquel que sea mas facil de ma-
nejar v de acuerdo a su criterio adopta el que le proporcione mayores beneficios.

a. Puntos de referencia cefalométricos (Fig. No. 55)

Nasifn (N).- €5 la sutura frontonasal o 18 unitn del hueso frontal con el nasal. De --
perfil se observa como una muestra irregular. El hueso nasal en forma considerable es
menos denso radioltgicamente que el hueso frontal, lo que facilita 1a basqueda de esta
sutura aungue no se logre observar la moescs.

Silla turca (S).- Es el centro de la cripta 6sesa pcupada por las hipbfisis.

Porcibn (P).- Es el punto mds alto del meato auditivo externo.

Ocbital (0).- Es el punto més inferior del barde inferior de la 6rbita.

Goatibn (Gn).- Es el punto mas superior v que se encuentra mas hacla adelante de la -
curvatura que se chserva de perfil de 1a sinfisis de la mandibula.

Sonibn (Go).- Es el punto més superior vy saliente del &ngulo formado por la unitn de -
la rama v el cuerpo de la mandibula en su aspecto posteroinferior.

Pogonibn (Po).- Es el puntc més anterior de la sinfisis de la mandibula.

Espina nasal anterior (ANS).- Es el proceso espinoso del maxilar que forma la proyec--
cibn mas anterior del piso de la cavidad nasal. ’

(1) Entre los ms comunes encontraremos el anélisis de Brodie, Downs, Riedel, Steiner y = ---
Ricketts. (S. J. Chaconas, "Ortodoncia®, pag. 35).



-185-

Espina nasal posterigr (PNS).- Es el procaso espinoso formado por la proyeccion mas -
posterior de la unitn de los huesas palatings en la linea media del techo de la cavidad
bucal.

Fisura pterigomaxilar (PTM).- Es la radiotransparencia de forma oval que presenta la -

fisura que se encuentra entre el margen anterior del proceso pterigoideo del hueso es
fenoides v el perfil de la superficie posterior del maxilar.

Punto Bolton (Bo).- Es la unitn de la placa externa del hueso occipital con el borde --
posterior de los cOndilos del occipital. Los cOndilos limitan lateralmente con el fora--
men magnuen. Este punto se aproxima al centro del foramen magnum, anteriposterior---
mente, cuando se observa en una placa lateral.

Punto A (A) (subespinal).- Es un punto arbitrario tomado desde la curvatura més inte-
rior de la espina nasal anterinr a la cresta del proceso alveolar maxilar. Representa
aproximadamente 1a unitn del hueso maxilar basal o de sostén v el hueso alveolar (base
apical).

Punto B (B) (supramentoniano).- Es un punto de la curvatura anterior del perfil que va
desde pogonion (Po) a la cresta del proceso alveolar. Este punto, localizado mas paste
riormente, por lo general se encuentra apenas anterior a los &pices de los incisivos vy,
como el punto A del maxilar, divide al bueso basal v alveolar (base apical).

Menton M).- Es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula.

Basién (Ba).- Es el punto més anterior del foramen magnum, o sea, la unitn de l1a super
ficie superior o inferior de la porcitn petrosa del hueso occipital.

Incisivo _superior (1).- Es el punto de la corona del incisivo central superior mas ante-
rior.

Incisivo inferior (1).- Es la punta de la corona del incisivo inferior que se encuentra
mas anterior. R

Keyridge (KR).- Es el punto mas inferior sobre el'fEBn:t;dm;jf e la sombra de 1a pared --

anterior de la fosa infratemporal.
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Dpistifn (Op).- Es el punto més inferior v posterior del foramen magnum.

Clinoidal (CL).- Es el punto mas superior de 13 apbfisis clinoides anterior,

Articular (Ar).- Es la interseccion del borde basiesfenoidal y posterior del condilo de
la mandibula.

Rinifin (Rh).- Es la intersecci6tn mas anterior de los huesos propios de la narfz que for
man la punta de 1a nariz Gsea. :

. Puntos de referencia del teiido blando

Nasion del tejido blando (N').- Es el punto mé&s concavo o retruido del tejido blando --
que recubre el 8rea de la sutura frontonasal, interseccitn de la linea Sn con el tejido
blando anterior al nasion.

Corona nasal (Nc).- Es el punto en el puente de 1a nariz que se encuentra exactamen-
te a la mitad de la distancia entre el nasitn y el pronasal del tejido blando.

Pronasal (Pn).- Es el punto més prominente o anterior de la nariz.

Subnasal (Sn).- Es el punto en el cual el tabique nasal se fusiona con el labio cuténeo
superior en el plano sagital medic.

Subpspinal del tejido blando (A").- Es el punto de mavor concavidad de la linea media
del labio superior entre el punto subnasal y labial (labrale) superior.

Labial superior {(LS).- Es el punto m&s anterior sobre el margen del labio membranoso -
superior.

Estomion (St).- Es el punto medio del arco c6neavo oral cﬁando los labios se encuen--
tran cerrados. . )

Labial inferior (LD.- Es el punto méas inferior sobre el margen del labio membrancso in-

ferior.
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Submentoniano del tejido blandc (B').- €s el punto de mavor concavidad en la linea mne
dia del labio inferior entre el tejido blando de} mentfin o barbilla v el labial inferior.

Pogonion del tejida blando (Po’).- Es el punto mé&s prominente o anterjor del tejido --
blando de la barbilla en el plano sagital medio.

Gnation del tejido blando (Gn").- Se encuentra entre el punto anterior vy el inferior --
del tejido blando de la barbilla en el plano sagital medio. v s

'Fig. No. %5 Puntos de Referencia Cefalométricos
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Lineas y planos

una vez que se han descrito los puntos de referencia o "alfabeto” del lenguaje cefalo
métrico, se unen entre si para formar varias lineas v planos que se emplean en cefalo-
metria.

A continuacitn se muestran y describen }as lineas y planos horizontales empleados co-
munmente {Fig. No. 56).

Linea S-N. Es la linea del créneo que corre desde el centra de la silla turca (8) hasta
el punto anterior de la sutura frontonasal (nasitn). Representa |a base anterior del -
craneo.

Plano Bolton. Es un planc debido a la unifn de tres puntos en el espacio, los dos pun-
tos Bolton posteriores a Ios cOndilos del occipital v el nasion., Representa la base del
craneo que divide a éste y a las estructuras faciales.

Alano Frankfort harizontal (FH). E€ste plano facial une los puntos mé8s inferiores de las
Grbitas (orbital) v los puntos superiores del meato auditivo externo (porifin).

Plano palatino. Con frecuencia se emplea incorrectamente. A pesar de que solo une -
dos puntos, en general se nombra a &ste "linea” coma "plano” palatino. Sin embargo, --
es un punto de referencia importante oe une a la espina nasal anterior (ANS) del ---
maxilar y la espina nasal posterior (PNS) del hueso palatine.

Plana oclusal. Este plana dental bisecta la oclusitn posterior de los molares permanen
tes v los premolares (0 molares temporales en la denticidn mixta) v se extiende ante- -
riormente. En una situacitn ideal, el plano oclusal también bisecta la oclusian de los -

incisivos.

Plano mandibular. Se emplean varios planos mandibulares, dependiendo del anélisis del
que se trate. Los que se utilizan con mayor frecuencia son: Uno tangente al borde in
ferior de la mandibula, una linea entre gonibn (Gu) v gnation (Gn), o una linea entre go
nitn v menton (M). Por lo general no es de gran relevancia cudl sea el empleado, si el
clinico utiliza consistentemente el mismo plano para evitar cometer errores en un esty

dio longitudinal.
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Fig. No. 56 Lineas y Planos Cefalométricos

L
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Andlisis Cefalométrico aplicado a un casa de Mardida Abierta

{E jemplo)

ANALISIS DE STEINER

E o o
w & = =
#2 8 B
SNA ANGULO| 82° 83.S7
She - 80°_]19°
ANB - 2 | 357
SND - 76° 175.5°71
LNA (MM) 4 9 pon
ANGULO | 22° 1357
2] (PAM) 4 10
ANGULO| 25° {41
PO-NB (MM) | 29500 -2
PO- & 1-NB Diterencia| Varia |12Q,
I-| INTERINCISAL ANGULO ! 131° | j00°
Occ-Sa . 14° 119°
Go Gn-SN > 32° | 4
SL (MM) 51 |Hwu
St (WMD) 2 Hlum
e
LINEA DE TEJIDOS BLANDOS e
3TI ANCHURA (MM)
474 B (MM)
676 " (MM)
ele PRESENTES
TAMANO DE DIENTES (INDICE DE BOLTON) |6 /7% s-x7-x
DISCREPANCIA EN LONGITUD DE ARCO
OMpP 16
EJE“Y" 3 159-4
DiagnGstico:
- Clase 1, Mordida Abjerta Anterior - Habito de Lengua severo
- Pratrusion Bimaxilar Dento-Alveolar - Incisivos laterales pequenos
- GoGn ~ SN 44° -6l Faltante

- Espacios interdentales Bimaxilares - Perfil Convexo, Perfil Llena
- 8's presentes no erupcicnades i
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Tratamiento de la Mordida Abierta

La mordida abierta es un problema ortedéntico, cuya correccién, debido a la multiplicidad de
origenes vy factores etiolOgicos involucrados, es muy compleja. '

Son muchos los aspectos que se tienen que tomar en cuenta al hacer el diagnéstico para po--
der lograr un tratamiento integral de estos pacientes v que éste sea un éxito.

Una mordida abierta va bien establecida en el estado maduro del desarrollo en una persona -
es indicativa de una patologia a nivel esquelético v su correccion es muy dificil, siendo nece
sario un amplio tratamiento ortod6ntico v muchas veces quirGrgico.

Las mordidas abiertas cawusadas por un habito, pueden remitir esponténeamente, o0 pueden ser
interceptadas a edad temprana al eliminar el habito nocivo que las causa.

Las consecuencias nocivas de los hébitos oreles ya fueron discutidas. Por eso uno de los me
jores servicios de ortodoncia preventiva e interceptiva que el cirujano dentista puede dar a
sus pacientes es eliminar dichos habitos.

A continuacion tLrataremos de exponer los medios correctivos més viables para solucionar los
casos de este tipo de maloclusi6n, aunque solamente se trats de un panorama sencillo median

te el cual canalizaremos dicho problema.

1. Educacién Audiovisual

Esta es la primera etapa en la correccion de la mordida abierta causada por un hébito ---
oral. Aqui se crea una educacifn v una concientizacifn en el nifio como en los padres ha-
cia el medio oral, se explica también el habito presente v sus consecuencias en las estruc

turas de la boca.

A los padres es importante explicarles v ensefiarles la manera de manejar con habilidad --
las necesidades psicolofgicas v emocionales del niflo, para que a éste le sea mas fécil a--
bandonar el habito.

Muchos de los casos en los que un paciente presenta problemas de mordida abierta origina
da por un habito, pueden ser resueltos con la combinaci6n de un buen material educativo
y un apropiado sistema para el empleo del mismo, sin la necesidad de recurrir a aparatos

ortodbnticos,
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El odontologo estard en una mejor posicion de ayudar o un paciente individual de abando-

nar su habito, si estl familiarizado con los factores que ip pudleron originar.

Debido a que los problemas emocionales no aparecen de manera espontinea debemos supo-
ner que en el medio ambiente del nifio existe un factor contribuyente. Para descubrir ---
puntos clave para el tratamiento en el pasado del nifio, se uvede usar como gran ayuda el
cuestionario de Graber.

Cuestionario de Graber para Pacientes con Habitos

Paciente : ' Edad .. .. Sexo
Tipos de habito :

Alimentacifn Infantil:

a) Pecho

b) Cusndo se le pas6 a botella? S iy :
c) Tiempo con botella ' Cu&ndo se pas6 a taza?

Habitos de Suvefo:
a) Siestas, regularidad, duraci6n, etc.
b) De nache, cantidad de hrs., frecuencia de mtermpciom normalidad

Temores desusados a
Habitos v adiestramiento de esfinteres . .-
Habitos alimentarios

Condiciones en el Hogar:
a) Hermanos, nOmero v edad
b) Temperamento de la madre

c) Temperamento del padre

d) Otras personas en el hogar
) Ocupaci6n de la madre

f) Ocupacitn del padre
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Adaptacién Escolar:

a) Dificultades sociales

b) Habitos de juego

c) Dificultades de aprendizaje

Salud General del Nifio:

a) Enfermedades principales de la infancia

b} NGmera de resfrios, trastornos menores por aho
c) Cudndo se enferma el nifto?

Respuestas bajo stress

A qué edad se inici6 el hébitp?

Ha sido ininterrumpido desde entonces?
a) Es diurno, nocturno o ambos?

b) Mientras ve televisiGn?

c) Frecuencia, persistencia e intensidad

Rué métodos han sido utilizados para romper el habito?
Ha sido el nifo retado por el héhito, por la familia o por un extrafio?
Habitos similares o historia de habitos en otros miembros de la familia

Actitud hacia la Terapéutica:

a) Quiere el niNo interrvmpir la terapéutica?
b) Esta el nifip interesado en ella?

c) Guieren los padres que se haga un aparato?
d) Conoce el ni;o el propbsito de 13 visita?

Comentarios adicionales

Creha e
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Cuaiquiera que sea la causa, para el manejo clinico del habito oral, el cirujano dentista -
debe estar seguro de poder depender de la comprensitn v cooperaci6n de los padres y ---
nifo.

Mucho del éxito depende del deseo del nifio en abandonar el habito v la facilidad que le -
brindan los padres para hacerlo.

Dentro de la educacifin audiovisual, contamos con material educativo que consiste en lo -
siguiente:

a)

b}

c)

d)

Modelos de estudio:

Mostramos al paciente unos modelos de yeso que ejemplifican una mordida abierta de -
gran magnitud para objetivizar de manera exagerada a lo que puede llegar el paciente
si persiste en practicar su habito v de esa manera motivarlo a dejar dicho hébito.

Pizarrones o dibujos:

Por medio de elios se puede ejemplificar facil v ocbjetivemente la manera en ia que el ~
habito va deformando la posicion de los dientes.

Juegos psicolbgicos:

Se usan para romper en forma sutil v amena los hébitos orales del paciente despertan-
do su interés y cooperacitn. o

Aparatos de correccion:

Compo Gltimo paso dentro de ia educacifin y tratamiento se explican y se muestran so--
bre modelo los diferentes medins correctivos de los que se dispone para tratar el ha-

bito y limitar sus consecuencias. Se le informa al paciente que solamente los usaré en
casg de que persista el habito.

No debe servir como amenaza directa o como ejempio de castigo, porque de esa forma,
el paciente no aceptard su uso.
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En el proceso educative, el odontbioga debe evaluar primera los comentarios de los pa
dres, observar la conducta del paclente vy ayudarse de ios datos obtenidos en el cues-
Lionario.

Luego entonces, se le ensefia v se le explica al nifio 1o que es su hsbito v cuéles son -
5uSs consecuencias por medio de la edutacion audiovisual.

Es preciso hablar con los padres por separado v también a ellos explicaries las causas
v efectns del habito, aparte darles las instrucciones necesarias para el perfodo duran
te el cual el paciente trataré de romper con su hébito.

En la actitud de los padres debe mostrarse un apoyo al paciente, se deben evitar rega
fos, prestarie m8s atencifn, pers sin imponerse, canalizar las energias v la actitud de
los nifos hacia cosas productivas evitendo que esté ocioso y dejarlo gue se desen- --
vuelva en actividades que le son de agrado.

Ademds, es importante gue se ignore por completo el habita, como si éste no existiera.
En caso de que fracase el intento de romper con el habito utilizando 1a concientiza- -
cifn de éste y la persuacitn, el segundo paso consistird en hacerie saber al nifio que

se usard en pequefio recordatorio como medio de contension. También la maners de --
proceder aqui es empezar desde el recordatorio mas sutil hasta el aparato de conten-
sifin.

. Manejo del Habito de Succitn Digital

El manejo de este habito oral en su fase inicial es el contacto directo con el paciente, pa
ra platicar con él v explicar todo lo relativo con su habita, y con el objeto de motivario
se emplean los medios audiovisuales. Si ésto no tiene éxito se tendra que recurrir a los -

medios recordatorios o de contensifn.

Los objetivos que se fijan en el tratamiento de la mordida abierta producida por un hab--

to con respecto al medio oral:

- Eliminar el habito oral nocivo.

- El objetivo fundamental es evitar que el daﬂo dental v esqueléticu pmducldo por las --
presiones de habito se siga agravsndo . e

- Lograr que vuelva la oclusi6n al estadio’ preulo a que iniciara el héb\to. es decir, reesta
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blecer la oclusi6n real del individuo.

Al realizar el tratamiento de estos pacientes con enfoque a los objetives mencionados, --
siempre hay que tomar en cuenta también los objetivos psicolégicos que son:

- No causar dafo de origen psicolégico o una transferencia de habito.
- Servirse de juegas psicolfgicos v de 1a cooperacién e interts del paciente para romper
de manera sutil can el habito oral.

Cuando se inicia el tratamiento, se le tiene que explicar al niNo por qué estamos utilizan-
do los diferentes medios recordatorios, para que quede bien claro que no es un castigo, -
sino solo una pequena ayuda. Al paciente se le deja inclusive 1a opeitn de escoger que -
medio recordatorio ie agrada mas.

Los medips mas comunes son:

a) Tela adhesiva v juego te estrellas.

t) Protector de hule rigido.

¢) Placa removible de acrilico tipo hawley.
d) Arco palatino con enrejado o ventana.
€) Arco palatino con picos.

Con algunos nifios basta con hacerles consclentes su problema para que dejen el habito, -
pero bay quienes necesitan unc o varios de estos medios para lograr dejarlo.

Para puder utilizar y tener mas exito, debemos estar seguros de un buen estado emacio- -
nal del nifto, v de que el paciente comprenda lo que se pretende lograr v asi poder coope
rar con su tratamiento, de manera que na lo tome comp un castigo.

Estudios como los de Harryett y Hansen (1) demostracon que 21 use de los medios de con--
tension no representan un peligro para el estado emoacional de los nifios en tratamiento.

Para el manejo del paciente durante el tratamiento, un objetive muy importante es ganar-
se la confianza del nifo, para mantener una buena amistad v relaci6n. Se debe evitar pro
vocar controversia o formular vltimatums, es mejor acercarse poco a poco al objetivo fi-

nal de acuerdo a la sensibilidad y manera del ser del paciente.

(1) Harryett, R.D., Hansen, F.C., "Chronic Thmnsucking Habit", Am. J. Orth., 57: 164-178, 1970.
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Mala cooperacion, ruptura de aparatos, o mala higiene oral no deben ser manejados con --
amenazas o castigos. Por el contrario, la buena cooperacitn v los progresos deben ser --
premiados para estimular al nifo v mantenerlo interesado en el tratamiento.

Cusndo se realiza un ex&men intraoral, debemos procurar darle al nifio un estimulo pasiti-
vo, hacer algin cumplido acerca de sus dientes, para despertar en é] su interés por la eg
tética personal. Hay gue encontrar algo bueno en sus dientes vy decirselo, v no solo ha--
cerle notar su maloclusiGn.

D se debe negar el habito al paciente, sino hay que tratar de simpatizar con 8l. Pero de
bemos apetar at mismo tiempo al sentido de maduréz del paciente, provocar en &l el senti-
miento de saber que es o mejor para su salud, hacer que parezca que las ideas provienen
del mistmo nifto. Resulta ser un gran estimulo la promesa de regalarles una sorpresa si de-
jan el habito. El suspenso v 13 emociGn de poder recibic algo de su dentista sirve de gran
insentivo v lo motiva de una manera eficaz.

Los diferentes medios que se utilizan en la eliminacién de un hébito, son considerados co-
mo recordatorios, es decir, llevan el habito del subconsciente a la conciencia v permiten
al nifo dejar el hdbito si ya no lo desean 0 necesitan psicolGgicamente.

Si no se consigue romper co” el habito durante el tratamiento porque el niNo presenta ng
cesidades psicolbgicas, por lo menos habremos cumplido con el primer objetive que es dete

ner el dafo dental v esqueléitica.

Se podrs volver a recurrir a 10s juegos psicol6gicos intermitentemente, hasta que el nifo
esté listo para la eliminacion del habito oral.

a) Tela adhesiva vy _juego de estrellas

Una vez que havamos decidida Interferic con el habito de succion digital, por lo gene-
ral el Lratamiento se inicia con un juego de estrellas v la tela adhesiva.

Este recordatorio consiste en ia colocacion de una tela adhesiva en el dedo gque el ni-
ho acostumbra a succionar v en el deda vecing, unienda los dos dedos antes de que el
nifo vaya a acostarse. La finalidad de oste tipo de recordatorio es doble.

£n primer lugar se interpone un objets en la succion del dedo de manera gue se cambie
la succibn v también la propiscepcidn, hacienda el habito menos grato y méas estorboso
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e

En segundo lugar, permite ver con qué frecuencia el nifio se ChU[JB el dedo, va que pa-
ra succionarlo se quita la tela adhesiva, 0 sta se desprende durante la succion.

El juego de estrellas es complementario a la tela adhesiva v es amena v estimulante pa
ra el nifio, aparte de que hace palpables los logros de la tela adhesiva. Consiste en -
que la madre le regale una estrella al nifo por cada noche en la que no se ha quitado
ia tela adhesiva, y por lo tanto no se succion6 el dedo.

Ademés se puede agregar la promesa de un regalo por cada determinado nOmero de es-

trellas que coleccione.

Si este procedimiento resulta exitoso v se logr6 parar la succi6n nocturna, le diremos
a la madre que se lo ponga también durante el dia, pero Gnicamente en el dedo que se
succiona el paciente. Debemos cuidar que la tela adhesiva no esté colocada con una -
presion excesiva, pues la finalidad es que se desprenda facilmente v asi hacer con- -
sciente el habito.

En caso de que el paciente se quite la tela adhesiva frecuericmente durante la noche
ya sea consciente o inconscientemente, debemos cambiar el recordatorio por otro tipo
de aparato, procurando de que esta vez sea fijo.




b)
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Protector de hule rigido

Este tipo de aparato tiene por objeto el‘con:trol del habito en pacientes menores de -
cinco afps. k '

Su caracteristica es que se fabrica de hule, v es de consistencia rigida. Es mas difi--
cil de quitar durante las naches en comparacitn con ia tela adhesiva. Sin embargo, --
presenta una serie de inconvenientes, por lo que su uso es un poco limitado.

En su construccion, por ser rigido v colocarse a presion sobre el dedo, con bastante -
frecuencia los bordes del aparato lastiman los dedas de los nifios.

Por otro lado, como el nifto se ve imposibilitado de chupar su dedo favorita, empieza --
por desarrollar la misma actitud en otros dedos sin obsticulo mec8nico. Este aparato
sirve (nicamente para controlar un solo dedo, y en ocasiones, par ser estorboso. impi-
de la actividad de la mano que tiene el aparato.

Placa de acrilico tipo Hawley

Este tipo de recordatorio es de gren utilidad en el tratamiento de hsbita de succion -
digital si el nifo esta dispuesto a usarlo. - '

Su uso durante el tratamiento se tiens gue hacer en combinacitn con los - juegos psico-
lfigicos.

Con este aparato podemos lograr dos cosas muy importantes: Primero se logra hacer -
consciente e} habito v segundo se puede utiliar para disminuir 13 inclinacitn vestibu--

lar de los incisivos superiores.

€] primero de los propdsitos se logra debido a8 que el paladar se encuentra cubierto --
con acrilico v la percepcibn sensorial durante el habito se altere v la succién deja de
ser tan placentera para el nifo. Por cubrir el paladar y ser de consistencia rigida, --
tiene la gran ventaja de que disminuye el efecto de la presion del dedo sobre las es--

tructuras orales.

La placa Hawley se construye adaptando un arco vestibuiar de alambre redondo de ---
0.030 6 0.036 pulgadas de grosor en los dientes anteriores a la altura del tercio medio.
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Fig. No. 58 Retenedor superior rewovible de Hawley.

Pig. No. %9 Mordida abierta anterior con dispositivo
Hawley para inclinar los incisivos
superiores hacia el paladar.

“f
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A este alambre se le incorporan loops a 1a altura de la parte distal del canino dirigi--
dos hacia gingival. En el punto de contacto entre canino v primer molar se pasa el a-
lambre de vestibular a palatino, v se adapta a la béveda palatina. A la altura de los -
molares se fabrican ganchos retentivos (ganchos de Adams). Todo el paladar se proce-
sa en acrilico.

El aparato se activa, cuando se ciecran los loops v el arco vestibular ejerce cierta --
presifin sobre los dientes anteriores, corrigiendo asi su proclinacion. Una modifica- --
cibn que se puede hacer, es poner ganchos a nivel de los caninos, en lugar del arco --
vestibular se usan elasticos de hule entre los ganchos. £l grado de movimiento lingual
y el cambio de la proclinacion de los dientes anteriores se regula creando peri6dica--
mente alivios en el acrilico de la placa que se apova en los cingulos.

La medida de éxito la da el uso, que se aprecia cuando el niflo viene a sus revisiones -
peri6dicas. Si pierde la placa frecuentemente no la esté usando. Para estos casos un

aparato fijo es de mejor utilidad (Fig. Na. S8 vy 59).

Arco palatino con ventana

Este medio recordatorio se inserta en 1a baca de manera fija, es decir, el paciente no
se lo puede mover a voluntad. L

Cansiste en colocar dos bandas en los Gltimos molares superio'res v soldar a ellas un --
arco palatino, el cual, en la secci6n intercanina, tiene una reja o ventana dirigida ver
ticalmente hacia abajo (Fig. No. 60 vy 61).

Es importante decir al niNo que el aparato sirve para corregir la malposicion de los --
dientes, v no se debe mencionar que se pretende romper con su hébito por el uso del -
aparato. También los padres deben dar esa informacién en casa.

Fste método es altamente eficiente, sirve para romper con el habito de succibn digital
pero también para controlar el habito de lengua que acompafla una mordida abierta y -
comunmente s¢ asocia con el habito de succién digital.

una vez cementado el aparato, se le advierte al paciente de que va a tardar unos dias
para acostunbrarse. Se mencionan las dificultades que Lendrd para mantener limpio el
aparalo, de que se va a quedar algo de comida atrapada v de que tienen que hablar --

lenta v cuidadosamente los primeros dias, por las dificuttades fonéticas que implica te
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Fig. No. 60 Arco palatino con ventana en combi-
nacién con tratamiento ortodéontico.

Fig. No. 61 Trampa lingual; sc puede colocar el
nombre del paciente en el retenedor
de lengua.



ner una barrera en los movimientos de la lengua.

La misma informacién se le tiene que proparcionar a los padres. Se les dice que el ni-
fo tendré dificultades para comer v que presentars una disonancia durante la fona- -
cibn. Estos problemas tardarén por lo general dos semans en corregirse, mientras el -
nifio se adapta. En algunos casos las dificultades al hablar durarsn toda la terapia.
Con respecto a la dieta a llevar, ésta debers ser blanda durante los primeros dias pa-
ra avudar a sobrellevar las molestias, hasta que el paciente se haya acostumbrado.

Después de un periodo de adaptaci6n de una o dos semanas, la mayoria de los pacien--
tes apenas vy se dan cuenta de la presencia del arco palatino. Como el aparato inter-
fiere en el dedo durante el habito, éste va no se puede practicar y el nifio empieza a
perder interés en £1. El hébito va no es gratificante, se vuelve molesto y si el habito
no es una necesidad psicolbgica, éste se deja de practicar.

£l momento ideal para la inserccitn de estos aparatos es durante un periodo de vaca--
ciones escolares, de preferencia las de verano. £n este tiempo 1a salud del nifio esta

a un nivel Gptimo. Ademés bay las suficientes distracciones en el desarrollo diario, --
que la presencia del aparato pasa a ser un aspecto secundario. Ademés no estan las -
presiones por parte de la escuela vy 1as burlas de los compalfieros, lo que facilita la ---
adaptacitn del recordatario para el nifo.

Una vez cementado se programan visitas para revisifn cada tres o cuatro semanas. --
Por 1o general este aparato se usa durante un periodo de ocho a diez meses. Se puede
remover el carco palating con ventana después de tres meses de ausencia del hébito -
de succion digital.

Para confeccionar este aparato se toma una impresion de alginato a la arcada supe- -
rior. Las bandas, a las que se van a soldar el arco, se pueden confeccionar en boca, o
si no, sobre el modelo de trabajo v se ajustan posteriormente. €En el modelo de traba-
jo se elabora un arca palatino con alambre de ortodoncia redondo de 0.036 pulgadas de
grosor. Se adapta el alombre de manera que eslé pegado a las caras palatinas de los
molares v canino. En la cara masial de los caninos se hace un dobléz agudo y se dirige
el alambre hacia el otro lado de la arcada. A esta seccion intercanina del arco, se le
suelda una reja formada de alambre, la que va a actuar como barrera mecanica para --
el dedo v 1a lengua. Se coloca de manera vertical y su dimension debe ser tal, que sea

de dos a tres milimetros més larga que el borde incisal de los incisivos superiores. ---
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Una vez en boca hay que checar que no interfiera la ventana con la oclusién ni con la
masticacion.

Este es uno de los métodos mas efectivos para la alimentacion de los habitos orales --
que causan mordida abierta, sin gue sea troumdtico para el nifto y con 1a ventaja de -

ser facil de elaborar por el dentista.

Arco palatino con picos

Todos los tipos de recordatorio antes mencionados son simples obstrucciones mecéni- -
cas que se interponen en 1a realizacion del habito. Pero en algunos niflos es preciso -
colocar un tipo de recordatorio activo, porque de olra manera acomodan su reflejo de
succibn al medio de contensitn. En estos casos el aparato de eleccién es el arco pala
tino con picos.

Este aparato consta de un arco palatino, el que ests soldado a dos bandas en los Olti-
mos molares superiores presentes, el que tiene en su poreitn intercaning soldados  --
unos picos.  Estos picos se deben proyectar hacia abajo v en direcci6n lingual v no in
terferir con la oclusitn ni con los movimientos masticatorios.

De ninguna manera es un aparato de castigo, por 1o que los picos no deben ser filosos
o producir dolor v heridas en la lengua y en el dedo, Es importante redondear las pun
tas de los picos, va que su funcitn es recordar activamente el hibito v no la de casti
gar éste v el nific debe entenderio como tal.

£1 inconveniente de este aparato es que el nifo lo percibe mucho m&s gue los otros v
por ello el periodo de acostumbramiento es mas largo v molesto. Ademas interfiere ---
con la correcta diccion de las palabras durante un pericdo de dos semanas. También -
al igual que el arco palatino con ventanas, obstruve temporalmente la masticacion de
los alimentos.

£l nifo debe usarlo en un promedio de ocho a diez meses para lograr la eliminacitn del
habito de succion digital, atn cuando el habito cese después de un corto tiempo. Ade
mas se programan visitas perfodicas cada mes para revisar el aparato y entrevistarse
con los padres v los niftos acerca de la actitud hacia el medio recordatorio v como se
ha adaptado, asi como otras posibles eventualidades. Para obtener el maximo prove- -
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chao, estas visitas periodicas se pueden utilizar para ensenarle al paciente como estd -
mejorando 1a posicion de los dientes, lo gue sirve coma aliciente para que siga intere-
sado en el tratamiento.

Es aconsejable que el nifta se le recompense por su esfuerzo una vez que ha vencido -
el hébito. €l dentista puede hacerle un regalo especial, independientemente de los pa
dres o familiares.

La fabricaci6n de este aparato es muy sencilla. Sobre un madelo de trabajo se elabo-
ra un arco palatino, v en la seccibn intercanina se soldan cuatro picos de alawbre en
sentido vertical v con direceion lingual. Estos picos no deben interferir con la oclu--
sifn ni con la masticacitn, pero deben pasar unos tres milimetros al borde incisal de -
los incisivos superiores. Las puntas de los picos se redondesn con discos de lija v lue
ga se pulen bien, para evitar que sean rasposos.

Al igual que en gl caso del arco palatino con ventana se le adiverten al paciento y a -
los padres tos posibies inconvenientes, hasta que el nifio se acostumbre.

Es importante, una vez que se haya controlado el hahito, se proceda a corregir la se--
cuela del mismo, en caso de que no se cierre de manera esgontinea la mordida abierta
Ademas puede haber mordida cruzada uni o bilateral asociada con la mordida abierta, v
estas maloclusiones no se corrigen por st solas (Fig. No. 62 v 63).

3. Control del Habitg de Lengqua

£] habito de lengua es consideradn como un patron anormal de 12 lengua v esta actividad
se cbserva frecuentemente en conjuncitn con la mordida abierta.

El hébito de Jengua, no es necesarianente la causa primaria de is mordida abierta, pero -
en todos 1os casos en los que existe esta maloclusion, el habito ayuda a preservarla o a--
gravarla. Fl efecto deformante que Liene este hbbito sobre las estructuras de 1a boca v
la necesidad de eliminarle va fueron descritos en anteriores capitulos.

Al igual que en todos los casos de mordida abierta que se pretenden eliminar, antes de ca
rregic un habito, tenemos que asegqurarmos por medio de un buen diagndstico, que no estd
involucrado también un patrim de crecimiento craneafacial aberrante,
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Fig. No. 62 Pasos para la construccioéon de un aparato
para habito.

Fig. No. 63 Arco palatino con picos o espolones. Fl aparato se
retira gradualmente, primero los espolones, des-
pues el asa y f{inaimente todc el aparato.



La edad adecuads para iniciar un trai.amiento de) habito de lengua ha sido objeto de mai-
tiples discrepancias, existen tanto ventajas como desventajas para iniciar un tratamiento
durante las distintas etapas del crecimiento y desarrolio del individuo.

En edad temprana, en pacientes con denticion temporal, la deteccion del hébito v su co--
rreccitn previenen més facilmente maloclusiones graves. También el habito ests menos -
arraigado vy se le puede controlar con mayor facilidad.

Por otra lado, 2 esa edad la motivaciéim necesaria del paciente es dificil de lograr.

Durante |a etapa de la denticitn mixto, se puede obtener fAcilmente del paciente una bue
na cooperacion y un entendimiento de lo que se pretende lograr. También los dientes fal-
Lantes son como ventanas a través de las cuales se puede cbservar la posicion de la len-

qua durante las sesiones de mioterapia funcional.

En pacientes adolescientes la comprensitn v cooperaci6n van a ser excelentes, la motiva-
ciotn es mas facil, el paciente entiende cuéi es 1a meta a lograr, pero tienen por 1o gene--
ral wuchas actividades mas placenteras yue hacer o compromisgs por Jos que ng atienden
al tratamiento. Ademés, son ailgo rebeldes vy se pueden sentir f8cilinente restringidos.

£l paciente adulto en sentide de motivacitn, cooperacin v comprension es el mejor v su -
comportamiento es estable y consistente. Sin embargo, es més escéptico vy sus estructu--
ras Oseas y dentales son mas rigidas.

tos medios para lagrar corregir un hébito de lengua vy 1a mordida abierta que lo acompana
son muy variados.

Hay quienes sugieren Ia aplicacion de una aparatologia, otros pretenden carregir el habi-
to con terapia micfuncional vy finalmente autores que sugieren intervenir directamente en
la correccion de la mordida abierta v esperar a que la lengua se adapte al nueva medio --
oral.

De todos estos medios, Ia aplicacién de un aparato parece ser la que conjunta mas cuali--
dades positivas va que por un lado restringe a la fengua a una posicifn més posterior v -
evita asi presibn excesiva sobre lps dientes anteriores por 1o que, si el patrtin de creci--
miento es favarable las estructuras pueden acomodarse en su posicitn correcta vy asi se -
obtiene a su vez un medio oral carrecta al que la lengua puede adaptarse cuando se reti-

ra el aparata.



-210-

Un aparato para controlar el hébito de lengua debe intentar hacer dos cosas: a) Elimi--
nar el empuje de la lengua sobre los incisivos superiores durante la deglucitn, b) Reedu-
car la posicitn de la lengua para que el dorso de la lengua se presione contra la boveda
palatina v la punta se apove en las arrugas palatinas durante la deglucion.

Uno de los aparatos mas utilizados es 1a trampa de lengua, 1a que consiste en un arco pa-
latino v una reja en la zona intercanina (Fig. No. 64).

Se fabrica tomando primero unas impresiones de las arcadas superior e inferior, v de ma--
nera 6ptima se articulan en un simple articulador de bisagra. En los primeros molares per
manentes o en los segundos molares temporales se adaptan bandas o las que posteriormen
te se scldara el arco palatino. Se empieza por adaptar un alambre de acero inoxidable re
dondo de 0.036 6 0.040 pulgadas de grosor que se dirige tocando las caras palatinas de los
dienites, del molar con 1a banda hasta el canino. Se colocan en oclusion los modelos v se
pinta con 1&piz una linea sobre el paladar que estl en relacitn con los bordes incisales de
los incisivos inferiores, el arco palatine en su seccifn intercanina deberd seguir esta li-
nea.

Se procede a fabricar 1a tramwa de lengua. Usando las pinzas No. 139 y el mismo alambre
del arco, se doblan tres o cuatro provecciones en forma de "V" que se extienden desde el
arco hacia abajo v atras justo por detrss del cingulo de los dientes anteriores inferiores
{uega con soldadura para ortodoncia se suelda el enrejado al arco palatino, vy el arco a -
las bandas.

Dependiendo de 1a severidad del caso, se requieren de cinco a nueve maeses para la correg
ci6n anatfmica de la mordida abierta y la eliminacitn del habito de lengua.

este aparato tiene el inconveniente do que durante las primeras semanas interfieren con
1a giccitn adecuads v con 1a correcta y adecuada incision vy masticacion de los alimentos,
cosa que hay que advertir tanto al paciente como a sus padres (Fig. No. 65).

Otro disefio de aparato es el que se basa en un arco lingual en lugar de uvn palatino. Wil-
liams v Lecocq sugieren el uso de un arco lingual fabricado de alambre gureso, grosor --
0.060 pulgadas, el gque va soldado a bandas en los primeros molares permanentes inferiores

Usando alambre de 0.030 puigadas de grosor se confeccionan postes en forma de "U” cerra
da, los que se sueldan en 4ngulo rectn al arco lingual.
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¢riba lingual para eliminar la degiucioén infantil y la
proyeccion lingual. El cierre de la mordida abierta .en
ia imagen inferior derecha se presentd en un perfodo

de Lres semanas.
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Los postes se colocan a la altura de los incisivos laterales y su altura debe ser la mayor
posible, es decir, uno o dos milimetros antes de chocar con la boveda palatina.

Lo que se logra con este aparato es que la lengua asuma una posicion mas posterior tanto
durante el descanso como ruante la deglucion, vy no haga presi6n sobre los incisivos supe-
riores.

También se puede adaptar un arco lingual con varias prolongaciones de alambre 0.030 pul-
gadas dirigidas hacia atrés y curvadas hacia arriba. recordando de manera dréstica a la -
lengua, asumir una posicion mbs posterior v lejos de los picos (Fig. Na. 66 v 67).

Control de Mordedura de Labio

Mientras que el habito de lengua podria ser atribuide a ia retenci6n de la deglucion infan
til, el chuparse o morderse el labio, es en muchos casos una actividad compensatoria a --
una sabremordida vertical u horizontal excesiva.

Resulta més facil obtener un sellado anterior durante la deglucion si se aprieta el labio -
inferior contra la cara lingual de los incisivas superiores.

!
fPara lograr (;sto, la actividad del mGsculo mental se tiene gue incrementar mucho, v clini-
camente se pueden observar rugosidades en el mentbn cuando el paciente deglute.

£l efecta que tiene este habito sohre ias arcadas v tejidos blandos se discutié en capitu-
los anteriores.

Ademés de que este habito puede tener su origen en una maloclusitn, también puede tener
como etiologia un tic neuromuscular o una transferencia de habito, para obtener satisfac
cifn o drenar angustias por este camino.

Para tratar de corregir este habito, es necesario haber realizado un diagnéstico diferen-
cial entre ambas etiglogias. Si esta presente una mordida abierta o una maloclusion Clase
11 division 1 de Angle, la actividad del labio es puramente compensatoria o adaptativa al
problema dento alveolar.

Para eliminar el habito en estas circunstancias, primerc debemes carregir con medios ortg
donticos la maloclusi6n y establecer una oclusién narmal. La actividad anormal del labio -
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Fig. No. 65 Habito de proyecciéon de lengua {a). con aparato vy
correccion de mordida abierta (b y <], aparato con
1d1].

Fig. No. 66 Retenedor de lengua
terminado. soldado ¥y
listo para cemn-
tarse.

Fig. No. 67 Vista palatina vy
lingual del re-
tenedor de lengua.
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casi siempre esté asociada a una maloclusion en la regifn anterior v la eliminaci6n de 1a -
maloclusion restaura la funcion muscular normal.

En aquellos casos en los que el habito de labios es un tic neuromuscular (nervioso), un a--
parato de control de hébito puede ser muy efectivo. Con el aparato controlaremos al hé
bito y los pequefios ajustes de oclusitn son realizados por 18 misma fuerza de la lengua.

Para construir el aparato de habito de labio. se toman impresiones de alginato de ambas -
arcadas y con los modelos resultantes se procede a la articulacion de los mismos. Se a- -
daptan las bandas de ortodoncia en los Gltimos molares inferiores presentes en 1a boca.
El aparato se empieza a construir adaptando un alambre redondo de ortodoncia de 0.036 -
pulgades de grosor que corra por las caras vestibulares de los dientes inferiores. En el
segmento intercanino, el alambre se debre despegar dos o tres milimetrns de la cara vesti-
bular, para pemitir un cierto movimiento de los incisives. Hay que observar que los inci-
sivos superiores no choquen contra el arco, v de ser asi, ¢l arco deber8 ser colocado méas
hacia gingival. En la zona de los dientes anteriores, se coloca un segundo alombre parale
1o al arco base, unos cinco milimetros més hacia gingival. Este alambre auxiliar debe es--
tar alejado unos tres milimetros de la encia. El espacio entre ambos alambres se rellena
con acrilico, lo que reduce la irritacion al labio inferior (Fig. No. 68).

Su uso seréd de seis a nueve meses v se removerad gradualmente adelgazando primero el a--
crilico, luego se remueve el alambre auxiliar dejando solo el arco base como recordatorio
un tiempo antes de quitario por completo.

De esta manera también se logra que la lengua empuje a los incisivos inferiores en senti--
do labial mejorando su inclinacitn axial, ademés se activars el tono muscular del labio su-
perior, 1o que a su vez retruye a los incisivos superiores, corrigiendo asf muchas veces --
dos problemas a 1a vez.

Terapia Miofuncional

Consiste en un conjunto de ejercicios para reeducar la musculatura orofacial tanto en el
acto de la deglucitn como en la posicién postural de descanso.

Algunas ortodoncistas utilizan este método en combinacitn con el tratamiento ortodoncico
sin embargo, 1a gran mavaria no cree en @l o lo ha utilizado v abandonado por no tener -
éxito, Esto puede ser debido a:
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Fig. Nu. 68 Aparato para Habito de tabio

1) Falta de conocimiento del terapisio o la falta de cooperacion del paciente v de sus pa
dres, ya que se necesitan muchas horas de ejercicios y muchas citas para lievar a ca-
bo el programa. R

2) Que la deglucion es un acto fundamental que es dificil modificar. -
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Tanto el lenguaje como |a deglucion son actividades reflejas coordinadas. Algunos refle-
jos pueden ser modificados por control voluntario pero entre mas fundamental (b&sico pa-
ra sobrevivir) es el reflejo menos f&cil sers su modificacion voluntaria.

£l lenguaje no es indispensable para sobtirevivir por 1o gue puede ser modificado con entre
namiento; ésta es la base de la terapia de lenguaje.

Se han elaborado técnicas de terapia miofuncional, que estén enfocadas a entrenar 1a len
gua a asumir una posicién fisiolbgicamente més adecuada. Estos programas se dan en per-
sonas que por lomenos tengan nueve ahas de edad, para estar seguros de su comprension
y contar con una amplia cooperacion.

El tratamiento se divide en cuatro etapas, en las cuales se educan parte por parte, cada
uno de los elementos involucrados para obtener un patron de deglucifm narmal.

a) En esta primera etapa se ensefla al paciente la posicion correcta de la lengua durante
la deglucion. El paciente empieza por encontrar una posicion adecuada y confortable
de la punta de 1a lengua. Esta posicion de la lengua debe ser ejercida tombién duran-
te el descanso.

b) En la segunda fase se sigue haciendo los mismos ejercicios con la lengua, v se empieza
a hacer un intento de acercar lo mas posible los maxilares durante 18 degluci6n. Se --
tratara de lograr desarrollar una actividad de los misculos maseteros y temporales. -
Se pueden colocar tubas de plastico entre los molares e indicar al paciente masticar--
los cada vez que deglute.

c) En esta tercera fase se intentars que el paciente degluta manteniendo irvnbvil el labio
inferior, activando més el superior.

d) En el (itimo periodo se trata de lograr que el paciente realice todos estos nuevos mo-
vimientos musculares de manera confortable v natural, sin que para ello tenga que con

centrarse o estar en sesiones de aprendizaije.

Una manera facil de logrario es insertando en la boca un paladar de acrilico con una per-
foracién en el lugar en el cual se desea que el paciente se acostumbre a poner la lengua
(la punta) durante la degluci6n.

o
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La perfaracion se amplia dos veces por mes hasta que el feedback sensitiva entre 1a len--
gua vy paladar sea completo v se pueda reslizar sin la necesidad de 1a placa. Se requieren
de tres a seis meses para este proceso.

Otro tipo mas sencillo de terapbutica es la que recomienda Andrews, en la que el paciente
es instruido para practicar la degluci6n correcta veinte veces antes de cada comida. ---
Con un vaso con agua v delante de un espejo, el paciente se tomar8 un trago, cerrara los
dientes hasta ocluir, colocara la punta de 1a lengua en la papila incisiva v deglutira.

También han dado éxitn el uso de pastillas de menta sin azGcar. Se indica al paciente ---
que mantenga la pastilla con la punta de la lengua presionada contra ¢l paladar hasta que
se disuelva. Mientras mantiene ahi la pastilla, fluirs saliva v el nifio se ve obligado a de-
glutir sin protuir la lengua.

Sin embargo, existen cbjeciones fuertes en contra de una terapia miofuncional. Como be-
mos mencionado, la deglucitm es un acto reflejo, se realiza subconcientemente vy sin 1a in-
tervencion de Ia voluntad o centros corticales superiores.

Una ley de la fisiologia afirma que no se puede reeducar un reflejo por medio de la activi
dad cortical. Ahora bien, si 1a deglucion es un reflejo v 1a queremos cambiar o reeducar,
tendremos que ilamarla constantemente a la conciencia, o proveer al paciente con un “re-
cordatorio”™ subconciente. Lo primero es imposible, porque siempre tendrismos que deglu--
tir concientemente, v 1o sequndo no se logra con la terapia, sino que solamente con los --
aparatos o medios recordatorios.

En oposici6n a cualquier terapéutica miofuncional también esta Subtelny, el que afirma --
que el habito de lengua se origina vy mantiene por una mala morfologia del ambiente oral,
per 1o que no va a ceder el habito hasta que c! medio oral no sea el adecuado.

En conclusitn, opina que el mejor tratamiento para el hébito de lengua es la eliminacion -
de la mordida abierta por medio de ortodoncia, v que si el ambiente es normal, la lengua -
también volverd a adoptar su funcitn de manera correcta. '

Dentro del complejo tratamiento de mordida abierta, el habito de lengua significa una en-
tidad patolgica, que mantiene v agudiza el problema de maloclusibn v cuyos efectos no -
deben subestimarse.
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Es de importancia eliminarlo o tenerlo bajo control, cuando se inicie el tratamiento co- -~
rrectivo de 1a mordida abierta, v que si no, existe un gran porcentaje de probabilidades
de que la maloclusion reincida, por causa del empuje lingual.

6. Correccifn BuirGrgica-Ortodoncica

£l tratamiento de 1a mordida abierta en pacientes adultos o en agquellos en los que el pro-
blema de ia maloclusion es una manifestacion de malformaciones esqueléticas del complejo
craneofacial, es muy dificil.

Con los medios cornvencionales de artodoncia es poco lo que se puede lograr \}hacer. es -
una de las maloclusiones que mas recidiva tienen vy cuyo resultado estético también es li-
mitado.

La solucitn de los casos severos es una combinacion de los campos de 1a cirugia v 1a orto
doncia.

Dentro del tratamiento ortoddneico, el ve se utiliza en los casos poco severos, también se
trata de limitar el dafio que estd causando el habito, v después se pretende la correccion
de 1a maloclusion del segmento. Para ello se dispone de varios métodos como los elasticos
verticales, que son los més frecuentes en su uso. Tomando en cuenta que los molares su-
periores estan sobreerupcionados con respecto al plano palatino, se logra que se cierre ¢
segnento anterior, si se tratard de una mordida ablerta anterior, cuando se deprimen es-
tos molares con un aparato de traccion accipital (Fig. No. 69).

En todos estos casos, la mordida abierta debe ser peguedia, el patrén de crecimiento favo
rable y sin displasias craneofaciales, v aln asi, por 1a muiltitud de factores que intervie--
nen, es dificil obtener un resultado adecuado v estético v mantener luego 1o oclusién es-
table.

Una mordida abierta de origen esquelético severa no se puede corregir Gnicamente por me
dios ortod6ncices. sino que se requiere de una intervencibn quirGrgica. La combinacion -

entre un tratamiento quirGrgico v ortodGneico ofrece las ventajas vue se presentan cada
una de las areas individualmente. Por un lado se logra la eliminacion directa del defecto

esquelético, v al mismo tiempo se obtiene una posicién dentaria adecuada, eliminando mal-
posicipnes, falta de espacio, planos oclusales irregulares, defectos v discrepancias en la

forma de las arcadas.
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La cirugia es un métoda con el cual ia mordida se cierra reposicionando quirirgicamente -
los hueses. Cuando el plano mandibular es grande (més de 50° respecto del plano silla tur
ca-nasifm SNMP) probablemente ests indicada la cirugia. Sin embargo, por ser un método
relativamente nuovo no existen publicaciones mostrandp estos casas cinco o diez aflos ---
post-cirugia para evaluar 1a estabilidad de los resultados. Si la musculatura orofacial no
es, reeducada es posible que la mordida se volviese a abrir postquirGrgicamente.

Sabemos que algunos individuas con mordida abierta en la dentici6n mixta, al Hegar a la -
denticibn permenente, ya tienen la mordida cerrada sin haber tenido tratomiento ortodon
cico.

Vimas en la etiologia de mordida abierta que se cree que algunas se cierran debido al cre
cimiento vy desarrollo diferencial de los tejidos duros vy blandos (adenoides, amigdalas, ---
maxila v mandibula). Este hechn complica mucho la estadistica de cudl método de trata- -
miento es el mAz efectivo, yva que no se sabe si la mordida se cerrd por sf sola o por el --
tratamiento. Por o tanto, Proffit recomienda esperar hasta despufs de la pubertad para
tratar las mordidas abiertas. Sin embargo, como no se sabe apriori culles mordidas abier
tas se van 3 cerrar por si solas, v cudles van a necesitar tratamiento, debe interceptar-
sa ia mordida asbierts en los ahos formativos de 1a denticion mixta v no dejar que el pro--
blema contintre y afecte el desarrollo de la denticibn permanente.

Podria resultar mas dificil el tratamiento en la denticibn permanente que Ia intercepcibn

en la denticitn mixta. Esto se debe a que el crecimiento de la mandibula en pacientes ---
con mordigas abiertas tiende a ser hacia sbajo y atras, abriéndose un plano mandibualr v
haciéndose cada vez mas pronunciada la displasia (sea.

£1 diagnbstico conjunto para lograr ua plan de tratamiento enfocado a la solucitn 6ptima
del problema, resulta ser una de las tareas més dificiles v de mayor reelevancia en toda -
1a terapéutica de ia mordida abierta esquelética.

£1 diagnfstico inicial se enfoca a la definicién de la naturaleza y extension de las discre-
pancias esquelbticas, dentales y funcionales y en el establecimiento de los factores etio-

1bgicos invelucrados.

Al realizar un plan de ratamiento se incluyen primero los objetivos ortodéincicos por lo- -
grar, dentro de los cuales se comprende la eliminacion o control del habito aral, en caso
de que exista, establecer wia buena relacion entre el hueso basal y los dientes, concor--
dar 1a forma de las arcadas y calcular 1a compensacion necesaria para igualar las tenden-



cias a recidiva, dentro de lo que se puede calcular.

Dentro del campo de la cirugia se planea el procedimiento quirGrgico 6ptimo para la co- -
reccitn del defecto esquelético, el disefio del aparato de fijacion vy planear el manejo ---
postoperatorio.

Con estos tipos de tratamiento, se logran magnificas soluciones a casos muy dificiles, de-
jando al paciente una forma craneofacial buena, una armonia en sus estructuras blandas
v duras, y ademas darle una solucion estética v fisiologica muy favorable a su problema.
Sin embargo, el tratamiento es muy largo v costoso, requiere de una excelente colabora--
cion entre dos especialistas y de fuerza de voluntad y cooperacitn por parte del pacien-
te.

Si esta en nuestras manaos prevenir que se desarrolien malformaciones v maloclusiones tan
dificiles de curar en un futuro, tenemos como obligacion proveer a nuestros pacientes de
una solucibn interceptiva temprana.
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FiQ. No. 69 Aparato ortopédico utilizado para redirigir el crecimeinto del
' maxilar inferior; debera ser llevado de 12 a 16 horas al dia para
el tratamiento de mardida abierta.



RESUMEN

Durante los Gltimos aftos, el enfoaque de la odontclogia se ha dirigido'més hacia el concepto -
de prevencion que al de restauracion.

Los problemas dentales por prevenir en la odontopediatria son principalmente los de la caries
vental, pero también el de las maleclusiones. Mucho se ha avanzado con respecto a la preven
cifn de las lesiones cariosas en lps dientes, por lo que el nuevo campo de la ortodoncia pre-

ventiva empieza a adquirir maver importancia, también en los dentistas de practica general v

a un nivel institucional.

Esta tesis trata sobre las factores predisponentes, el diagnfstica v tratamiento de una malg
clusion frecuente en nifos, la Mordida Abierta.

Hemos visto la importancia de conocer primeramente la normalidad del sistema estomatognati-
co, para asi entender los desequilibrios a los que se enfrenta el organismo para encontrar a
qué nivel se establece el dafo v las condiciones en las que se presenta.

Lo armazOn 6sea de 1a cabeza es el créneo, se considera el alojamiento no solo del cerebro v
los 6rganos de los sentidos, sino tambibn las porciunes proximales de las vias digestivas (ca--
vidad buconasal).

Su forma esférica es particularmente apropiada para el equilibrio de la cabeza sostenida por
la coluwnna vertebral cervical sobre la cual descansa en equilibrio 18bil.

Estas estructuras fiseas en conjunto con los mOsculos, integran gran parte del funcionamien-
to del cuerpo. Es por ello que los masculos faciales ocupan una posicion especial entre to--
dos los misculos del organismo. Se distinguen porque no transcurren por articulaciones, es -
decir, no pasan de un hueso a otro sino en muchos casos se insertan en la piel.

Estan capaciiadus parg mover Ia piel de la cara, y provocar arrugas, pliegues v fositas que -
confieren al rostro expresiones definidas, reflejando el estado psiquico en que se encuentra
una persona, v determinando 1a forma de algunos surcos faciales permanentes 1o que influye
en la expresion del rostro.

También existen en este grupo los misculos capaces de realizar trabajos tan coordinados vy -
pesados come son los masticadores, los cuales se coordinan con estructuras altamente espe--
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cializadas como la articulacion temporomandibular para desempefiar funciones indispensables
en la fisiologia del conjunto estomatognstico.

La articulacion temporomandibular se considera una articulacion verdadera, de tipo ginglimo-
artroidal compleja (rotacion y deslizamiento), con un disco articular o menisco interpuesta en
tre los condilos del maxilar v 1a cavidad glenoidea del hueso temporal.

En ella se efecttan los principales movimientos de la mandibula, necesarios para el desmenu--
zamiento de los alimentos v la masticacién, distinguiéndose tres tipos basicamente:

a) Abertura v oclusion
b) Proyeccifin y retroyeccion

c) Rotacibn y lateralizacion

Es unha articulaci6n tan compleja que se buen funcionamiento no solo depende de sus estrig
turas formativas, sino de la coordinaci6n del complejo mecanismo neuromuscular.

El Sistema Nervioso esté al servicio de:

a) La recepcion de los estimulos que desde el medio ambiente actGan en el organismo o que -
se forman en el organismo misma.

b) La transformacion de estos estimulos en excitaciones nerviosas, la transmision v elabora-
ci6n de éstos Gltimos. . S

c) La emisi6n de excitaciones nervipsas ompulsosnerviosos a los Grganos del cuerpo.

Es tan especializado que para cada una de sus funciones pei_réiales existen instancias especia
les. S ’

Para la recepcitn de los estimulos existen los receptores va sea locales o generales.
Todas las excitaciones nerviosas que se originan en los receptoves fluyen a través de los ---
nervios aferentes a las instancias centrales, médula espinal v cerebro, donde se juntan, ela-

boran, asocian v se sincretan en una unidad teleolégica.

Como resultado de su actividade los 6rganos centrales emiten a los nervios eferentes los im-
pulsos elaborados dirigidos a los 6rganos o a la periferia del organismo donde se inducen las
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reacciones pertinentes.

Los desequilibrios tanto morfolagicos como funcionales en cualesquiera de las estructuras --
del complejo estomatognitico conducen a disarmonfas tan serias como la Mordida Abierta, al-
terando no solo el funcionamiento y aspecto fisico de una persona, sino el estado emocional
de la misma.

La Mordida Abierta es una maloclusion que se manifiesta por una separaci6n vertical entre --
les bordes incisales de los dientes superiores con los inferiares o bien entre las superficies
oclusales de dichos dientes.

Se puede deber a presiones anormales en el segmento anterior, lateral o posterior de las ar-
cadas producidas por h&bitos orales nocives o a consecuencia de majformaciones craneofacia
les.

La Mordida Abierta més frecuente es la anterior, cuando es esquelética se debe a una displa-
sia Gsea en la que observamas principalmente un menor desarrollo de le altura facial anterior
en su segmento inferior.

La mordida abierta dental, es la que se observa con mayor frecuencia, se debe principalmente
a habitos orales tales como el de succi6n digital o el hébito de lengua.

En la tesis se describe la etiologia de la succi6n digital siendo que la teoria de mayor acepta
cién es la que postula que la succitn digital es un hahito aprendido, asociado con placer vy -

gseguridad. Produce malformaciones que se limitan al segmento principalmente anterior de las
arcadas dentales, no hay malformacion Gsea de importancia.

El héabito de lengua es una retencitn de un patron infantil de deglucién o una adaptaci6n fi-
siolégica de la lengua a una mordida abierta. Su accitn deformante es igual a la del habito -
de succi6n digital.

La carreccion de las mordidas abiertas de origen dental, se inicia con la eliminacién del habi-
to oral. Se han discutido los diferentes medios correctivos empezando por el mas sencilio --
que es la educacion audiovisual, hasta el uso v fabricacion de los aparatos ortodbncicos, ta-
les como la placa de acrilico tipo Hawley, el arco palatino con ventana o con picos v la, tram

pa de lengua en combinaci6n con los juegos psicolbgicos.
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{.a mordida abierta esquelética se trata con procedimientos ortoddncicos complejos de mane-
ra comprometida o con la combinacién de cirugia con ortodoncia, para la solucidn de casos di
ficiles y para obtener resultados mas estables y mejor proyeccion estética.

Es preferible corregir esta maloclusifn de manera interceptiva v a edad temprana para propi
ciar un desarrollo craneofacial mas armonico v limitar el tratamiento a aparatos sencillos.

Si se detecta a tiempo se puede tratar con procedimientos simples, dentro de la odontologla
pedibtrica como en la practica odontolbgica general se puede aplicar la sclucitn a un proble
ma com(n dentro de la poblaci6n.

De esta forma podemos brindarles a nuestros pacientes una alternativa més para la soluci6n
de sus problemas dentales.
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CONCLUSIGNES

Después de haber analizado esta hnvestigacién bibiliografica basada en estudios 'y publicaclo-
nes sobre la Mordida Abierta, presento las siguientes conclusiones:

La mordida abierta en cualesquiera de sus modalidades, es una maloclusifn que puede tener -
un origen (sea o dental.

La mordida abierta esquelética es una manifestacion de una displasia Gsea craneofaclal, en la
que se observa un menar desarrolio de la altura facial posterior v un alarganiento de la alty
ra facial anterior en su segmento inferior.

La mordida abierta dental es la que se origina de un hébito oral nocivo. Estos h&bitos orales

a) H&bito de succion digital

b) Habito de lengua, deglucion anormal
c) Mordedura de labio o de objetos

d} Respiracitn bucal o buconasal

e) Combinacitn de los distintos habitos

£1 habito de succitn digital es el que mayores dallos causa seguido por el hgbito de lengua.
?e] hébito de succitn digital es aprendido. Sus origenes son muchas, entre ellos el tipa de --
alimentacitn durante los primeros meses de vida, comportamiento regresivo, asociaciones con

placer v problemas o presiones emocionales.

El habito de lengua es una retencifm de la deglucion infantil o 'la adaptacion muscular a la --
mordida abierta.

£l plan de tratamiento de la mordida abierta se realiza de acuerdo con la etiologia.

Si esta causada por un habito, éste tiene que ser eliminado primero. El tratamiento depende
ra de la intensidad, duracion, frecuencia v modo del habito.

Los objetivos principales del tratamiento son:
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a) Es fundamental frenar el dafo producido por el habito
b) Eliminar el habitn
c) Reestablecer la oclusion previa al habito

Se emplearan los distintos recordatorios del hébito, parf.lendo desde 1o mé&s seﬁdilldy’se uti-
lizarén los medios correctivos a criterio del dentista, segin la respuesta del nifio o la severi
dad del caso.

La terapfutica mecanica es solamente un recordatorio para que el paciente deje el hébito.
La terapéutica empleada es la psicolgica para erradicar el habito. El habito se erradica ---
cuando se hace consciente.

Si no se consigue romper con el habito, por lo menas se detendrd el dafo que se esté causan
do. Se puede volver a recurrir intermitentemente a los juegos psicolégicos, hasta que el ni-

fio esté listo para dejar de practicar el hébito.

El prongstico depende de la gravedad del caso y de la colaboracion del paciente v 1os pa- -
dres.

La correccion tardia por medios ortodoncicos es muy dificil v la maloclusion tiende a recidi--
var.

Si hay una displasia 6sea craneofacial de importancia, el tratamiento a eleccion es el quirGr-
gico-ortodbncico.

Es preferible v mas sencilla la intercepcion temprana de la mordida abierta,
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