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INTRODUCGION

La importancia de adquirir el conocimiento de las esiructuras
anatdmicas que conforman la cavidad bucal, es debido a que el cirujano
dentista, fendra que diagnosticar a su paciente y de esta manera determinar
gue cada uno de sus elementos depende de otro, para realizar las funciones
que son precisas, para la masticacion, deglucion y, safivacion entre otras,
realizando los movimientos como una sola unidad funcionat

Y es entonces, que la funcidn no es dada Unicamente por intervencicon de
los dientes, sino que armoénicamente estan en conjunic. los mlsculos las
articulaciones temporomandibulares, el maxilar superior, la mandibula vy, el
periodonto en menor medida Estos elementos son los gue ascciados y
estructurados forman el sistema masticatoric.

La CAVIDAD BUCAL o la boca es la pnmera opcion del tubo digestivo, es
una cavidad irregular en la que las funciones son sin duda trascendental la
masticacion, la expresion, |la fonacién, la salivacion v, la respiracion en ella se
hailan dispuesios también ios aparatos terminales del sentido del gusto, y se
producen gran paria de las modificaciones especiales del sonidoe laringeo, de
las que resulta lz voz articulada. Estas funciones no se realizan a expensas
de otros musculos o tejidos, sino que tienden a intervenir uno, dos, tres o
todos sus elementos constituyentes, para que en accrde se realicen los
objetives de funcionalidad.

Si el odentélogo ha de estudiar y comprender la fisiologia de la cavidad
bucal, debe entender entonces la accion de las articulaciones y de os
mysculos de ta mandibula, pues scn éstos los que efectlan los movimientos
mandibulares v, por lo fanto scn de importante consideracion para la

.4

octusion.



Parece increible pero, el dentista rara vez trata directamente los
misculos, y es que sus testauraciones deben estar de acuerdo con lo que
los musculos, a través de sus articulaciones, demanden para satisfacer las
funciones bucales.

Los musculos estan generalmente dispuestos en forma antagdrnica
alrededor del hueso. Un musculo esta disefiado para flevar a un hueso a una
direccién dada, y ofro miscuio o estd para oponerse y cambiar esta

direccion.

FLEXORES 4, EXTENSORES
ABDUCTORES 4————p ADUCTORES
SUPINADORES PRONADCRES

ELEVADORES 4— .. » DEPRESORES
RETRACTORES «—————» PROTACTCRES
INVERSION < ) EVERSION

Se ha prestado mas atencidn al estudio del crecimiento del esqueleto
craneofacial y de la denticion, que a! de los efementos neuromusculares gue
activan la regidn masiicatoria, como no saber que coordinadamente se
realizan movimientos mandibuiares, de la lengua, e inclusive que les dientes
no estan fijos de manera permanente en los alvéolos sinc que tedo el tiempo
s& estan moviendo, por el contacto de los superiares con {os inferiores, mas
aiin si hay interferencias cclusales. Y, si hay ausencia de una pieza dentana
se produce migracion del diente antagonista, con pérdida de los {ejidos de
soporte del diente, o cuando el paciente va sea al hablar, masticar o hacer
algiin movimiento de la mandibula hace que la iengua empue los dientes
hacia vestibular claro, el paciente no lo sabe pere, el odontdlogo debe saber

que 2l espacio de la zona neutra se esta limitando



Hay justamente ianta variabilidad en la morfologia vy la accidn de los
muUsculos como en la anatomia de los dientes o en los perfiles faciales

Los musculos se desarrollan, crecen y maduran de manera planeada y
programada, aln cuande se calcifican y hacen erupcidon los dientes y se
forman y crecen los huesos. Quiza no sea tan importante el factor ttempo
cuando erupcionan los dientes. Lo gue si no se debe pasar desapercibide es
ir evaluando la forma como van apareciendo los dientes temporales en la
cavidad bucal, por que de ellos dependen los de la segunda denticién, siendo
los primeros ia guia de erupcion de los sagundos.

Por oira parte, anie un estimulo fos muasculos responden de manera
inmediata a diferentes estimulos o cambios del medio ambiente, que puede
ser el dolor, la presién, el tacto, y la temperatura, lamados exteroreceptores
los que responden a cambios interngs se encuentran en el ligamento
periodontal, tendones, masculos, visceras etc Se transmite la sefa! por ia
neurcna transmisora y, finalmente el efector que pusde ser el muscuio, uno
de los érganos internos o una glandula, se controla por los nervios La
contraccion de un misculo es producida generalmente por reflejos, su
actividad es en general automatice, regida por el Sistema Nervioso Central

Ahora ya se puede comprender mejor que los movimientos masticatorios
no solo comprenden movimientos mandibulares {las de importancia clinica),
en la masticacién que es una funcidn compleja, tambien comprende
movimientos linguales, faciales y de la musculatura del cugllo, todos ellos se
hailan sincrenizados entre si, en ef que un musculo puede intervenit en mas
de dos acciones. Y seria practicamente imposible sin los movimientos
también coordinados de los labios, los carriilos la lengua v los musculos
hioideos La lengua es impoertantisima porgue cuando es necesarno pasar un

bocado de un lado a otro de la boca. a gue abliga a fa mandibula g efectuar



una transtrusion. Por lo que es invalido pensar que la masticacion se lleva a
cabo solo abatiendo y cerrando fa mandibuia

Es imprescindible que se conozca anatomia de ia cavidad bucal, para
refrescar la memoria de lo ya aprendido, el odontélogo puecde aplicarlos para
el diagnéstico de la clinica, con el fin de develverie o conservarle al paciente
ia fisiologia muscuiar y que ei no saber a diagnosticar contribuya a propiclar
o a inigiar ja disfuncién temporomandibular y, también aunado con esio un
conocimiento de enfermedades propias de la ATM para precisar un
diagnostico

Rehabilitar & los pacientes a una ociusidon organica en forma {otal
incluyendeo a todos los elementos constifuyentes de la cavidad bucal, es meta
del odontdlogo actualizado moderno y estudioso

Es necesidad impostergable de nuestra profesion formar verdaderos
centros de diagnéstico en donde los pacientes recihan iodas las terapias
disponibles y todos los repertorios de curacién posibles para evitaries el
penoso peregrinar a consultas innecesarias e ndiles en  ofras

especialidades.



OBJETIVO

Conocer y comprender la anatomia de la CAVIDAD BUCAL, para
aplicar los conocimientos en la ciinica y, dar un diagndstico con
el mayor de las certezas posibles, en OCLUSION.
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ANTECEDENTES

El nimero de datos que el profesional debe recapilar para llegar a un
diagnéstico del padecimiento, son numerosos.

La Historia Clinica, es el documento en el cual s plasman todas las
observaciones que realiza el profesional; como los son los signos v sintomas
que refiere el paciente; y es responsabilidad det profesional de ta salud saber
traducirlas, para lograr el diagnéstico y consecutivamente el tratamienta v
prondstico de la o las enfermedades

Aungue son importanies las referencias que nos puede dar ef paciente
también es importante la experiencia del clinico para saber interpretar lo gue
observa en el paciente. En esta Ultima se refiere principalmente a la
exploracion fisica que es un elemento de una historia c¢linica completa Claro
también sin dejar de tomar en cuenta a 105 demas elementos gue permite
obtener un panorama amplic de nuestro paciente

Por lo tanto [a historia clinica esta compuesta por lcs siguientes
elementos:

« Interrogaioric 0 anamnesis {gue puede ser de dos tipos directa o
indirecta)
¢ La evaluacion o exploracion clinica
4 Auxiliares en el diagnéstico como son:
o l.as pruebas de laboratorio
o Ei diagnéstico por imagen

Estos elemento de la historia clinica son una constantes, pero debido a
cada especialidad de la rama de la medicina o de la odontologia se valen de
otros elementos como, en el case de una historia clinica de la oclusion (que
es la que interesa en esta obra} se apoya en un elemento mas de ios
auxillares del diagndstico que son 10s modelos del pacienie y el montaje de

éste mismo en el articulador semiajustable.
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Las radiografias empleadas para interpretar, comparar y descariar
patologias articulares son actuaimente de tres tipos:
1. Transcraneal,
2. Tomogramas
3. Artrografia (hlenen por objetivo evaluar la extension del

movimiento vy la condicion def menisco).

Estas radiografias si no van aunadas al estudio complete de la historia
clinica, no tienen vaior diagnéstico, son una gran ayuda para determinar la
naturaleza de la enfermedad o padecimiento.

Hay que hacer un completo estudic de las condiciones en gue se
encuentra la cavidad bucal. Este estudic tiene que relacionarse con su salud
general y su salud psicoldgica Con la informacion obtenida puede seguirse
un plan de tratamienic basado tanto en las necesidades dentales del
paciente, como en sus circunstancias médicas, psicologicas y personales.

Los objetivos de ia historia clinica son

e llegar a un diagndstico de la gueja principal del paciente

e Determinar cualquier factor sistémico que pueda afectar la
formulacién de un diagnodstico y tratamiento, y

» Determinar cualquier alteracion sistémica que requiera
precaucion especifica previa 0 durante los procedmentos
dentaies.

Al adguinr expenencia en la aplicacion de ia historia clinica, se
enconiraran clertos datos © pistas que sugleren ciertas consideraciones
diagnosticas fas cuales poseen su propio juego de “insinuaciones”. En
general la perspicacia diagndstica madura mejor en la practica que en la
biblioteca.

A menudo se comete el error de tratar de descifrar el diagnostico

Gnicamente por {o que el odontdlogo a simple vista observa es decyr, fusra
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del contexto clinico del paciente, como si fuera alge dnico o especifico que
se tuviera que hacer.

El problema clinico del diagndstico es que hay que empezar corf las
manifestaciones de la afeccidon de un paciente y establecer un diagnostico
con el mayor grado de cereza.

Como complemento del diagnésiico, es indispensable hacer un estudio
sobre ios modelos del paciente. y montarlos en un articulador semiajustable.
donde se puede apreciar el aspecto interior con toda claridad, y analizarse
adecuadamente la oclusidén. Y es en los modelos de estudie donde se
corroboraran los datos obtenidos del examen clinico y se llega a un
diagndstico integral y un prondstico.

Recordande siempre que los examenes complementarios solo se
utilizan para obtener una informacién adicional y nunca para establecer el
diagnostico.

Y tode esto induce, a estudiar para aprender scbre |a anatomia y la
funcionalidad de las estructuras de la cavidad bucal, para desarrollar un
criterio clinico. Este se lleva a cabo con la exploracidn y para ello es
necesaro gue el profesional que lo este realizando tenga conocimiento de
cada una de las estructuras, y su integracion para llegar a un diagnostico
Junto con los demas elemenios del mismo, para el tratamiento y prondstico
del paciente.

Fl respeto por el paciente y su empleo es de vitai importancia. Hay que
evitar molestias o vergilenzas innecesarias y mantener la dignidad que el
proceso exige.

Es una manera de insistir en gque se preste mas atencion la forma como
es un diagnéstico, y cuales son sus respaldos para llevarlo a cabo Pero
todavia mds adn se insistira que si se estudia y comprende fa anatomia de la
cavidad bucal, el clinico tendra las bases para distinguir cual es lo normal de

o ancrmal

L
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CAVIDAD BUCAL

El estado de ia cavidad bucal es imporiante para la salud fisica y
psicolagica. Asi come para la sensacién del bienestar tanto para &l nifio,
adotescente y del adulto.

Un diagnodstico y un tratamiento oportuno, deben tener como finalidad
satisfacer

& La salud bucal 6ptima, armonia anatémica, armonia funcional v,
estabilidad oclusal.

Cuando la cavidad bucal se encuentra en buen estadc de salud, con
armonia tanto en fa forma como en la funcion y siendo las relaciones
estables, el fratamiento puede considerarse como satisfactorio. También es
necesano precisar los requerimientos estéticos ya gue la expresion de ta
sonnsa depende dé la misma armonia que se precisa para la armonia de la
funcicn.

Para el estudio de la cavidad bucal la dividiremos en sus componenies
morfologicos v su funcién de los mismos para esie capitulo, en el siguienie y
uitimo por sus consideraciones clinicas de acuerdo al orden sistematico de la
exploracién bucal

La cavidad bucal esta integrada por componentes dseos, musculares y
nerviosos principalmente, que sistematicamente relacionados funcionan en
conjunto £s Importante considerar la morfologia y funciones especificas que

unifican a éste sistema
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CONTROL NEURAL

Ei sistema masticatorio funciona continuamente no solo durante la
masticacion, degiucidn, respiracion, y fonacidn. El mismo tiempo rige las
intrincadas relaciones posturales de la cabeza, la lengua, hueso hicides y sin
olvidarnos de los movimientos mandibulares. De ahi que se considera una
unidad funcional

Estas estructuras presentan una rica inervacién sensitiva, que funciona
como Informadora para gue el proceso de fa masticacion se realice
correctamente Cuando todas las partes del sistema se hallan en relacion
funcional adecuada cada componente, asi como ia relacidén de un todo
opera con ia mayor eficiencia y con el minimo de gasto energético La
relacion adecuada de la mandibula y su sistema neuromuscular causard un
grade minime de tensién en ios musculos, nervios y vasos sanguinecs
durante la funcién

El Sistema Nervioso Central posee ceélulas especializadas que
transportan impulsos eléciricos Las funcicnes basicas de éste sistema scn ia
percepctdn, la ntegracidn y la reaccion. Es decrr, la integracion de los
astimulos sensonales da como respuesta una reaccidon gue corresponde a
gse estimulo Entonces, los impulsos centrales estimulan los nervios moteres
apropiados que. a su vez generan y rfegulan las reacciones musculares
correctas

Por otra parte, ia sensibilidad de la percepcidon estd a carge de

exteroreceptores ¢ interorecepiores.

i
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EXTERORECEPTORES

.

Son las terminaciones nerviosas que responden a modificaciones del

medio externo

E

H
v
Como son: el dolor, el tacto, la presion y la temperatura

INTERORECEPTORES

v
Son las terminaciones que responden a modificaciones del medio

interno

¥

|

v

Como son: el ligamento periodontal, tendones, misculos y visceras

{lengua)

El hgamente pencdontal y los musculos masticadores tienen una
sensiylhidad delicada que se pueden percivir diferencias de espesor del
orden de fracciones de milimetros, comeg papeles colocados entre los

tientes
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Las terminaciones herviosas libres perciben estimulos dolorosos. Los
receptores det dolor tienen ia funcion de alertar y ademas, la de iniciar las
reacciongs de defensa

Cada persona tieng un limite en el que se percibe la sensacion de
dolor, y cada una reacciona primero que ofras, este es el umbral. Este varia
enire las personas y nos es constanie en un mismo individuo. La persona se
adapta a un estimulo confinuo v esa adaptacién eleva el umbral Es por efio
gue la presion continua plede causar una lesion y destruccion de! periodonto
sin que el pacienie sé de cuenta. En éste caso los recepiores de!l dolor se
adaptan mal y, actua como sefial de alerta durante periodos protongadocs
para gue no se produzcan estados patoldgicos

Y. si se hace hincapié en el periodonto es por que éste contienen el
90% de los nervios de propiocepcion ce la boca ¥y rige la posicion
mandibular

Por otro lado los propiocepteres pueden estar afectados por
traumatismos o en su mayor casc cuando el paciente ha sufride la perdida de
sus Srganos dentarios por diversas razones y s2an aptos para protesis total,
la propiocepcion mandibular se pierde y ésia, es regulada por los nervios de
la articulacidon temperomandibutar

En toda la musculatura esquelética del cuerpc ademas de
terminaciones sensifivas para el dolor y la presion profunda, se encuentran
propioceptores lamados husos musculares. Los husos musculares informan
al SNC la longifud instantanea de las fibras musculares y la velocidad de
cambio de esa longitud, v lo hace "comparande” su propia fongitud con la de
la fibra muscular que lo rodea. Los musculos elevadores mandibuiares
contienen gran cantidad de husos, mientras que los abatidores contienen
DOCOS

Las funciones principales de los husos son:

= Mantener la posicidn de descanso fisiolégicos de la mandibula, y

~ Conirolar Iz fuerza de contraccion muscilar.
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La masticacidn es una aclividad neuromuscular que se aprende, pero
no puede fograrse hasta que el crecimiento craneofacial ha aumentado, los
dientes han hecho erupcidn y entrado en oclusion, los muiscuios de la
masticacion han madurado al igual gue la ATM. Con esto son posibies las
funciones de integracidn y coordinacién del Sistema Nervioso Central.

Al nacer la boca es un sistema muy activo de percepcidon El lactante
emplea la boca para efectuar funciones de percepcion mucho mas que con
las manos y sigue hacieéndolo durante toda la vida. Los refiejos o reacciones
no condicionados son los que se encuentran precisamente al nacer, y
aparecen como parte normal de la maduracion prenatal de los elementos
neuromusculares. Es necesario que sean operante clertos refigjos
congénitos no condicionados en la regidn bucofaringea del neanato, con
objeto de que éste sobreviva.

Los reflejos condicionados son.

1. Los que aparecen con el crecimienio y el desarrolio normales
La masticacion y fa deglucion son ejemplos de este tipo de reflejos

2. Los que se aprenden como parte singular del desarrollo de un
NIRG

A) Deseables

B) Indeseables -La succion del pulgar es de éste tipo de reflejo.

La regidn bucal tiene el nivel mas elevado de funciones sensitivas vy
motoras de integracion

Solo en los Gtmos afios se ha podido tener una mejor vision acerca de
la influencia de la funcion neuromuscular sobre el crecimiento del esqueleto
craneofacial.

Cuando d se habla de las funcicnes de la cavidad bucal; quiza el nervio
mas importante sea el trigémino. Este nervio o guinto par craneal es el mayor
de los nervios craneales y s el principal nervio sensitivo de la cara y el cuero
cabelludo. Se origina del Ganglio semilunar o trigémino que se encuentra

dentro de! craneo, en una pequefia depresion por encima del conduclo
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carotideo Inferno medial al agujero oval en la superficie interna del hueso

temporal. El cual puede dividirse en tres partes:

Division {1 Nervio oftaimico (solo aferente, sensitivo} que emerge dei
craneo a través la fisura orbitaria superior

Dyisién 1I: Nervio maxilar {solo aferenie) que emerge del craneo por
agujerc redondo

Divisién 111: Nervio mandibular {aferente y eferente, motor) que emerge
del craneo a través del agujerc oval Las fibras eferentes inervan los

imnusculos masticadores.

Fig.1 Trigemino (V par craneal)
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Morfologia y biomecanica de los componentes dseos

de la cavidad bucal

Tanto el craneo como |a mandibula son las dos estructuras 0seas mas
importantes del sistema masticatorio. El craneo es la parte estatica, es rigida
y resistente a cualquier deformacién o fractura, y protege al encéfalo

Todos los huesos del craneo, excepto la mandibula, estan
estrechamenie unidos para formar una caja sélida y no pueden moverse. Las
uniones entre ellos se llaman suturas

El maxilar y la mandibula, constituyen la mayer parte del viscerccranen
y representa alrededor del 25% del cranec ademas de contener los dientes,
también contribuyen a formar ef esqueleto de la nariz, la orbita, la mejilla y el
paladar Contiernen aproximadamente un 65% de matena norganica

{hidroxiapatita), y un 35% de materia organica (calageno)

MAXILAR

UBICACION

Es un hueso par, situado en la parte antenor e inferior del craneo
formando el tercio medio de la cara. Es un hueso neumatico, puesto que en
este, s& encuentra una ampha cavidad tapizada por una mucosa el seno
maxilar. 21

DESARROLLC

Durante el desarrolio hay dos huesos maxitares que se fusicenan en la
sutura palatina mediana y constituyen la mayor pare del esqueletc facial
superior Ei borde de éste hueso, se extiende hacia arriba para formar el
suelo de la cavidad nasal, asi como el de las drbitas. En la parte infenaor
forman el paladar v as crestas alveolares, que sostienen los dientes, a estos

se les considera una parte fija del craneo constituyendo asi el componente
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estacionario del sistema estomatognatico. También contribuye a formar él
esqueleto de la nariz, y la mejiila. 3

ESTRUCTURA

tsta formado por hueso compacio con pequefics isiotes de tejido
esponjoso en la base del proceso frontal especialmente en el borde alveolar.

CONSTITUIDO:

El hueso maxilar estd formado por dos huesos' a) el maxilar superior
propiamente dicho y el premaxilar.

DESCRIPCION

Desarticitado de su homdlogo opuesto, tiene una forma de cubo
irregular, ligeramente plano en sentido lateromedial, y para su estudio
presenta:

»~ Cuerpo
»~ Cuatro procesos. frontal, cigomatico, palatine, y alveolar
CUERPO
Es de consistencia compacta, se le consideran cuatro caras gue son.
cara orbital{superior), cara anterior, cara infratemporal (posterior), cara nasal
media. De las cuales para nuestros fines sélo mencionaremos La cara
anterior e {nfratemporal y nasal
Cara anterigr
Principia por arriba en ef borde infracrbital del iado de la ¢rbita, donde

se cbserva
Agujero infraorbital: Se observa inmediatamente del borde infratemporal y es
donde termuna el surco infraorbital.
Fosa canina Es una depresién donde se inserta el musculo elevador del

angulo de lz boca.
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Eminencias alveclares: Localizadas un poce mas abajo encontramos las
salientes producidas por los alvéolos, destacando la eminencia canina.
Incisura nasal: Se observa hacia la parte media formando parte de la
abertura periforme gue termina en ia espina nasai anterior

Articulacion con el preceso zigomatico del maxilar con el huso zigomatico

forma la sutura zigomatico-maxilar.

Fig.2 Maxilar{cara anterior)

Cara infratemporal

Esta en la parte posterior de este huaso, participa en la formacion de
las fosas Iinfratemporal vy pterigopalaiina. es convexa y forma la fuberosidad
del maxifar Se observa:
Agujeros alveolares superiores y posteriores que continian con ios canales y
dan paso a vasos y nervios destinados a los molares superiores
Cara nasal

Forma parte de la pared lateral de ia cavidad nasal. En esta cara sdlo

nes nteresa el canal {conducto) palatino mayor formado por la union del

12
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VI
surco paiatmo mayor v el surco palatino def hueso palatino y que da paso a

vasos y nervios del mismo nombre.
APOFISIS
lLas apdfisis de este hueso son.
Apohsis frontal.- Que se articuia con los huesos frontal, lagrimal y nasal.
Apofisis alveolar.- Para [a articulacion de fos dientes.
Apdfisis zigomatica.~ Que se articula con el hueso del mismo nombre vy,
Apdfisis palatina.- Que se articula hacia atras con el huesc palatine, en

el techo de la cavidad bucal. Es é! que contiene al seno paranasal  *

Fig 3 Maxilar {cara nasal o media)
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ANATOMIA DE SUPERFICIE

Situada en la parte inferior de la cara, &l maxilar es un hueso superficial
El borde anterior del proceso frontal, sus caras y las que pariicipan del borde
orbilario son subcutdneas, y esian tapizada por las partes blandas de la cara
y de la mejilla

La cara medial del proceso frontal y fa superior del proceso palatino del
maxilar, se pueden expiorar por via nasal.

El borde alveolar y la cara inferior del proceso palating son expiorables

através de la cavidad bucal, %

Fig.4 Maxilar {borde alveolar)

MANDIBULA

Embriolégicamente esta formada por dos mitades que en el franscurse
de su desarrolle se sueldan en la parte anterior.

UBICACION

Es un huesc impar y simétrico, es ta parte mévil del sistema. Situado en
ia parte inferior de la cara. Su objetivo principal es sostener y mover el arco
dental infenor.

Para su estudio se divide en un cuerpo y dos ramas
CUERPO Es una lamina vertical y encorvada a manera de herradura de
concavidad dorsal, se le considera una cara anierior y oira posterior un

borde craneal alveolar y otro caudal o base
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CARA ANTERIOR

£n la linea media presenta una cresta mas o menos visible que es el
vestigio de la soldadura de las dos mitades que componen &l hueso, esta
cresta se llama sinfisis mental ¥ hacia abajo forma la eminencia mental que

puede estar hendida.

Fig 5 Mandibula {cara anterior)

A cada lado, y hacia arriba hay una serie de eminencias verticales que
son el relieve causado por las raices dentarnas Hamadas eminencia
alveolares; por debajo de estas estructuras y haciz los lados entre, los
premolares se encuentran ef agujero mental, gue es |la abertura superficial
del canal mandibular. caudoventral, a &l nace una cresta que se dinge en
sertido craneodorsal hasta unirse con el borde anterior de Ia rama, que
recibe el nombre de finea oblicua en la que sirve de insercion a varios

musculos

Ln
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CARA POSTERIOR

En la linea media presenta la misma sinfisis y hacia abajo presenta
unas peguefias eminencias gue reciben el nombre de espinas mentales
{apofisis geni). Las superiores dan insercion al musculo geniogloso y las
inferiores al genihiodec. El resto de la cara posterior se divide por una cresta
gue nace cerca def borde anterier de la rama, se dirige dorsocranealmente
llamada linea milohiodea (oblicua interna}, y sirve de insercidn al masculo
milohiodeo. En sentido craneatl a la linea hay una depresidn o fosa sublingual
para la glandula del mismo nombre, y dorsocaudaimente otra fosa mas
ampiia, donde se aloja la glandula submandibular.

BORDE CAUDAL O BASE

Es romo, y se va adelgazando en direccién dersal, donde continua con
el correspondiente de la rama, a veces esta continuidad se nota por una
Incistra causada por la arterié facial, asi mismo hacia la linea media, por
debajo de las eminencias mentales infericres encontramos una fosa de cada
lado denominada fosa digéstrica que sirve de insercion al mUsculo digastrico.

BORDE ALVEOLAR

E! nombre es dado potr presentar una serie de cavidades conicas o
alvéolos que reciben las piezas dentarias separadas entre si por laminifias
verticales denominadas sepios inferalveolares. Los alvéolos postericres son
subdivididos por septos interradiculares y se tornan multiloculados, segun la
raiz del molar que alojen.

RAMA

s de forma cuadriljtera, aplanada fransversalmente, mas alta que
ancha y con direccion ascendente, un poco en sentido deorsal. Su cara lateral
s mas o menos lisa, y presenta rugosidades en su parte caudal, que forman

ta tuberosidad masetérica para la insercidn del masetero.
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La cara medial de ta rama de la mandibuia presenta en su centro un

agujero, gue en la parte anterior de este orificlo se prolonga en sentidc
craneodorsal en un sahente triangutar Hamada lingufa (espina de Spix), v da
nsercion al ligamento esfernomandibular. En el borde cranea! de la rama
forma la incisura de fa mandibula (sigmoidea), que estd limitada por dos
satientes: ajel ventral llamado proceso coronoideo, que es tniangular, de
vértice craneal vy da insercidn al mdsculo temporal, y b) el dorsal, {lamado
proceso condifar, que poses una zona iniciat o cuello gue remata en un

saliente cvoide 0 cabeza, de eje oblicuo dorscmedial.

F1g.8 Mandibula (borde alveolar) Fig.7 Mandibula (vista lateral)

La cara supenor del condilc es articular v esta dividida en dos
vertientes, mediante una cresta roma vy longitudinal. Cauda! a la vertiente
anterior hay una depresion rugosa, la fosa plerigoidea, que corresponde
propiamente al cuello y sirve de insercion al miscuio pterigoidec lateral

La cara dorsal del cuello es lisa y ¢convexa y continua con &l borde
postenior de la rama, el cual es afilado y fibre en relacion con la celda
parotidea vy con el borde inferior forma el angule de la mandibula, que es
romo, en su cara medial estd la tuberosidad pferigoidea que sirven de
insercion para el muscuio pterigoideo medial. El borde ventral de ta rama,
que parte del proceso coronoideo, que s$e ensancha caudalmente v se

continda en sus labios con las lineas obiicuas ya descritas. enire sstés limita

17
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un canal, mas ancho conforme se acerca en SuU extremo caudal, gue

corresponde al alveolo mas dorsal. Dicho canal limita con los dltimos molares
la hendidura vestibulocigomatica, que se continuc a la cavidad oral con su
vestibuio.

L.a concavidad existente entre fas apdfisis coronoides y cendilea recibe
el nombre de escotadura de la mandibula. 2

Fig. 8 Relacién de la mandibula con el craneo

R T

o e . e
A J §
E 8

Fig. 9 Condilo (cara anterior) Fig. 10 Cdndiio {cara posterior)
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BIOMECANICA

Cuando dos huesos se hallan unidos por medio de una articulacion
movil, uno de ios huesos debe estar fijo a fin de que & movimienio del otro
dependa de él Dos huesos unidos por una articulacién mévil pueden
moverse uno hacia el ofro o alejarse uno del ofro.

El movimiento es iniciado y realizado por los musculos, hay limites
mecanicos para el movimiento, y es esencialmente de orden ligamentoso.

Las atribuciones funcionales de las curvaturas horizontal y vertical de la
mandibula nc sdlo requiere que ambos lados funcionen simultaneamente,
sino que también halla suficiente espacio para [a lengua y sus estructuras
asaciadas coma para el paso del aire, afimento irngacién sanguinea, eic, Las
curvaturas proporcionan clerta elasticidad a la mandibula. En los
movimientos de gran abertura, cuando los dos mulsculos pterigoideos externo
estan mas activos. se observa un estrechamienta del arco mandibufa. La
elasticidad de fa mandibula, parecida a la de los huesos tubulares largos,
proporciona, un efecto amaortiguador contra la accidon de fuerzas repentinas,

ya sea externas o musculares '’
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Morfologia y biomecanica de los componentes musculares

El craneo no esta colocado centralmente, ni equilibrado scbre la
columna cervical, es soportado por elia, pero, si se apoya se desequiiibrara
hacia delante y caera rapidamente en 1a misma direccidn. El equilibrio resulia
ain mas dificil si se tiene en cuenta la posicidn de la mandibula que cuelga
debaijo de la parte anterior del craneo. Quiza resulte un poco dificil
comprender gue no existe un equilibrio entre los componentes esqueléticos
de la cabeza y el cuello. Los gue son de gran importancia y necesarios para

compensar este equilibrio de peso y masa son los mydsculos. 2

Fig.11 Masculos de la cavidad bucal

20
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Los muosculos de LA CAVIDAD BUCAL son los musculos de la

masticacion. infrahioideos, suprahioideos y, algunos muscules faciales que
intervienen para el funcionamiento de la cavidad.
Desde un punto de wista de la funcion, tos muasculos de la cavidad bucal

y sus alrededores pueden ser divididos en fres grupos:

1 Masculos de la masticacion
2 Misculos suprahiodeos e infrahividecs
3. Musculos peribucales '

El que todas fas paries del sistema se encuentren en una relacidon de
equitibric estatico determinado, que el sistema neuromuscular funcione
correctamente; implica que el misculo presente una longitud de contraccion
y una de repcso optimas, y la correcta armonia anatémica depende de que
puada levar a cabo su funcidn normal sin interferencia alguna ™

La masticacién es una funcion compleja det sistema masticatoro que
utiiza no solo los muscules, los dientes y las estructuras de soporte
periodental. sino también los labios, mejillas, la lengua, el paladar vy ias
gidndulas salivales Es una actividad funcional que en general es automatica
y casi involuntania, no obstante, cuando se desea faciimente puede pasar a
un contro! voluntario. % Un msculo puede intervenir en la funcion de mas de
un grupo, no actltan independientemente sino en grupo, '®

La masticacion se lleva a cabc mediante movimientos ritmicos bien
controlados de separacién y de cierre de los dientes del maxilar vy de la
mandibuia Cada movimiento de apertura y de cierre de la mandibula
constituye un movimienio de masticacién. Estos movimientos se repiten una
y ofra vez, hasta que se ha fragmentado suficientemente el alimento.

En fa masticacién hay movimiento de descenso de la mandibula, para lo
cual debe producirse una relajacion de los miusculos elevadores y una
actuacion de los depresores; existiendo una fijacion del huesc hioides por
parte de la musculafura infrahicidea. Hay igualmente movimientos de

elevacién de la mandibula, en las que hay una parificipacion de diversos
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musculos igualmente se dan movimientos de lateralidad. Todo éste proceso

controlado por el sistema nervioso tal, a partir de 1a sensibilidad de la cavidad
bucal y de ia informacidn que parte de la musculatura acliva y de las
articulaciones y ligamentos correspondientes. °

Son ltamados asi por participar en el movimiento de la mandibula al
momento de {a masticacién. Cuatro pares de mtisculos { izquierda y derecha)
Estas musculos tienen méas control sobre la mandibula ya que existen otres
musculos gue también participan pero no de una manera tan directa como
son los musculos infrahioidecs, suprahioideos y algunos faciales o de la

expresion.

&l = Gl R S

Fig. 12 Musculos masticadores

Los musculos masticadores son un grupo bilateral de cuatro mdsculos,
dos superficiales y, dos profundos. Procedentes de Iz base del créaneo vy se
insertan en la mandibuia. Todos reciben inervacion motriz de 1a tercera rama
dei trigemino o nervio maxilar inferior. El suministro de sangre procede de
una de las ramas terminales de la areria cardtida extrerma y la arteria
maxilar
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L os mUsculos que intervienen en los movimientos de masticacion son:

el masetero, temporal y los pterigoideos externe e interno. =

MASETERO

Es un musculo cuadrilatero, alargadoe en direccion caudodorsal,
aplanado transversalmente. Situado scbre |a cara superficial de larama de la
mandibuia. *°

ORIGEN

Tiene su origen en el arco zigoméatico y en la superficie inferior y media,
se extiende hacia abajo vy atras hasta la cara externa del borde interior de la
rama ascendente

INSERCION

Su insercidn va desde la regién det 2° molar en el borde inferior, en
direccion posterior, hasta el énguio,® & bien hasta el tercio inferior de la
superficie lateral posterior de la rama. b

—

i

{

Fig 13 Mdscuio masetero
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CONSTITUCION
Tiene dos porciones ¢ vientres: Una superficial se inserta en el borde

inferior del hueso cigomatico '

y fa forman fibras con un travecto
descendente v hgeramente hacia atras y la porcion profunda se inserta en el
angulo de la rama.

El tercio superior de su superficie externa estd cubierto por fibras
tendinosas, pero el muscule propiamente dicho esta formado por una trama
intrincada de haces tendinosas y musculares, gue es fo que le da la gran
potencia al masculo. *®

ACCION

Eleva la mandibula cuando fas fibras del masetero se contraen vy
propulsa fa mandibula.

La porcidn profunda def mlscuio es activa en la retrusion mandibular

durante el movimiento de cierre.

Fig. 14 Masculo masetero (movimientos)
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TEMPORAL

UBICACION

Es un mascuic grande, en forma de abanico y aplanado. Es e mas
grandie, esta colocado & los lados del craneo

ORIGEN

Se crigina en la fosa temporzal y en la superficie lateral del craneo. Sus
fibras se relnen, en el trayecto hacia abajo entre el arco cigomatico v la
superficie lateral del craneo, para formar un tenddn que se inserta de la rama
ascendente, ®

ESTRUCTURA

Presenta tres componentes funcionales independientes en relacion
intima con ia direccidn de tas fibras en el musculo:

¢ Las fibras anteriores son casi verticales,

¢ Las de la parie media se dirigen en direccion oblicua, vy,

¢ Las fibras mas posteriores son casi horizontales antes de dirigirse

hacia abajo para insertar en la mandibula.

P

Fig. 15 Musculo temporal (insercicnes)
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INERVACION

Su inervacion estd proporcionada generalmente por tres ramas del
nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxilar inferior del
trigémino. 3

INSERCION

Este musculo se inserta en la apdfisis coronoides del maxilar inferior y
se abren hacia fuera para unirse por sobre fa ¢ima del craneo, esto distribuye
la carga de sostén temporal sobre la mayor pare del craneo, a modo de
tension; en parie de la capa externa de la concha craneana y de la vaina
fibrosa que la cubre, pero se convierte en una carga de compresion en las
capas internas de los huesos craneanos.”

FUNCION:

Desde el punto de vista funcional, actia como dos misculos La parte
anterior fo es come musculo elevador y la parte posterior come musculc de
refrusion. Si la actividad muscular recorre todo el masculo desde las fibras
anteriores hasta las posteriores, la direccién de traccion resultante seguira la
del bafanceo, hacia arriba, que describe la apdfisis coronodes de  a
mandibula, durante el clerre de ésta.

Lo gue da como resultado que, cuando la actividad del musculo
temporal se propague de la parte anterior a la posterior, el movimiento de
cierre dara lugar a un impulso uniforme. ™

Cuando ef muscule temperal se contrae, se eleva la mandibula y fos
dientes enfran en contacto Si solo se conirae zlgunas porciones, la

mandibuia se desplaza, siguiendo la direccion de las fibras que se activan.
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Cuando se contrae la porcion anterior, 12 mandibula se eleva

verticaimente. La contraccion de la porcidn media produce la elevacion v la
contraccion de \a mandibula.

Fig. 16 Musculo femperal (movimientos)

Parece que la contraccion de la porcidn posterior, puede causar una
retraccion mandibuiar. Bl misculo temporal es capaz de coordinar los
movimientos de cierre. Se frata de un muscule de posicionamiento
importante de ia mandibuta.
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PTERIGOIDEQ INTERNO QO MEDIAL
Este musculo es esenciaimente, la contra parte del masetero. Esta
situado en el lado interno de la rama ascendente. ' Al igual que el masetero,

es un misculo rectangufar aungue menos poderoso.

Fig. 17 Masculo pterigoideo medial {inserciones)

Es mas largo y grueso, aplanado transversalmente y con diraccion
caudolaterodorsal

ORIGEN

Su origen esg en la fosa pterigoidea, respetando su parte superior donde
se encuenira la fosa escafeidea y la parte dorsal de la cara lateral del ala
medial del proceso pterigoideo; ahi se inserta el tensar del velo patatino

INSERCION

Su insercion se efect(a en fa cara medial del angulo de la mandibuia v

zoha vecina a la rama mandibular.
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ACCION
Este musculo eleva y refropulsa ia mandibula, imprimiéndole
movimientos de lateralidad, '®

Fig. 18 Mdisculo Pterigoideo medial ( movimientos)



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DELOS
COMPONENTES DE LA CAVIDAD BUCAL VERGARA/2001
PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

Es un muscuio corto, grueso y cuadrilatero, de direccion dorsolateral, su
cara superficial se orienta en sentido ventrocraneolateral.

ORIGEN

Este misculo se inserta mediante dos haces, uno craneal o esfenoidai y
olro caudal o pterigoidec. El primero se fija en el techo de la fosa
infratemporal {cigomatica), desde la parie mas alta del proceso piengoideo
hasta la cresta infratemporal (esfenotemporal). El haz pterigoidec se inserta
en el resto de la cara lateral del proceso pterigoideo, en el palatino y en la

pequena zona vecina de la tuberosidad del maxilar.

Fig 19 Musculo pterigoideo lateral (inserciones)
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INSERCION

Se inseria en la fose medial del cuello de la mandibula v alcanza e
menisco y la capsula de la articulacion temporomandibular.

ACCION

Este musculo eleva, propulsa, v diducta la mandibula
INERVACION

La inervacion esta dada en estos cuatro muisculos por un ramo del
nervio mandibular, procedente a su vez del trigémino, ©

Fig. 20 Msculo pterigoideo lateral (movimientos)
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BIOMECANICA

En los movimientos mandibulares, sf cranec viene a ser la parte
estatica, con contrafuertes Gseos sifuados an los puntos de mayor apoyo y
trasmision de fuerzas. La mandibula tiene una cierta elasticidad. de modo
que viene & proporcionar un cierte efecto amortiguador contra la accion
repentina de fuerzas externas °

La accidén muscular produce trabajo Unicamente cuando un extremo.
permanece estabilizado o fijio. mientras el musculo se contrae. Esta
contraccidn 1soténica que ocurre cuando un mdscule se acorta vy {a tensidn se
mantiene Por lo que |a estimulacion del masetero en una apertura, esio hace
que se cierre. ©

{1 a mandibula se articuia con unas con unas depresiones especiales,
gue existen en cada unc de los huesos temporales que son las fosas
glencideas. Estas articulaciones se llaman articutaciones
temporomandbulares Gracias a la ATM, @ mandibula puede moverse en o
tres planos del! espacio. Dichos planos son: el sagital, coronal o frontal vy
transversal u horizontal.

Cuando {a mandibula realiza un movimiento de apertura, los condilos
giran bagjo los discos articulares, hay un movimienio de rotacidn, El
movimiento de girc se produce entre la superficie inferior de los discos y los
condilos. Al abrir bien o protruir la mandibuia. los condilos se desplazan
anteriormente, ademas de producir e movimiento de apertura y rotacion
Durante [a aperiura. los discos se desplazan anteriormente con los céndilos,
y se produce un movimiento de deslizamiento en el espacio articular superior
entre fa superficie superior de los discos y |as emmencias articulares. 7

El movimiento mas simple de ia mandibula es el de apertura simétrica,
perc para las articutaciones @s una accion compieja. Al realizarse cada vez

mas, un mowimiento de apertura. 1as acciones musculares que eniran en
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juego y diferentes partes de la articulacién, van tomando un papel dominante

en fa accién.

Los pequefios movimientos entre el cierre total y. la posicion ds repose,
exigen una rotacion de 2 a 3, para aicanzar una abertura de 3a 5Smm Enla
parte anterior.

En el estado de reposo relgjade este movimiento. se logra facilmente
con una rotacidon, entre el condilo y el menisco. en el espacio articular
mferior. Este movimiento se repite regularmente durante la deglucion al
tocarse ligeramente 1os dientes v volver el reposo.

Al abrirse la mandibula mas alla de la posicion de repose, dos factores
adicionales se tornan significativos

Al seguir realizandcse el movimiento de apertura, el ¢dndilo debe
contraerse rotando con &1, pero una parte cada vez mayor del movimento es
absorvido en ia ATM, por el menisco gue se desliza hacia defante con &!
céndilo, sobre la vertiente de la eminencia.

Con e! menisco adhendo firmemenie an los polos del' condilo, su
despiazamiento en el movimiento deslizante no le hace perder su libertad de
rotacion. %

Al realizar cada vez mas ios movimientos de aperfura, las accicnes del
hamacado de los condios angularmente dispuestos, desarticulan los polos
exteriores y. los ligamentos tensos comienzan a llevar ios meniscos hacia
delante. Los {imites del movimiento, del espacio articular inferior son
alcanzados al exceder el movimiento de apertura; la posicién de reposo v la
gccion deslizante del espacio superior pasa a ser dominante.

El eje de rotacidn es distinto en cada etapz de apertura, con una
migracion constante hacia abajo y atras desde el condiie durante toda la
accion de abrirse Iz boca.

A medida gque progresa fa apertura habra un desplazamiento gradual

del eje de rotacion.

el
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El condilo rota cada vez mds, que se realiza un movimiento de

apertura, pero una parte cada vez mayor del movimiento es absorvida en Iz
articulacion, por el menisco que s¢ desliza hacia delante con el condiio sobre
la vertienie de la eminencia. %°

En la protruccion. la mayor parte del movimiente sucede en el
compartimientd supencr o suprameniscal siendo proyectada la mandibula
hacia defante y, sin abrir la boca. Durante ios movimientos los condilos se
desplazan hacia abajo v adelante. sobre sus correspondientes eminencias
articuiares, junto & un componente de rotacidn.

Los movimientos de lateraiidad. se llevan a cabo, medios de acciones
alternativas, y opuestas en los compartimentos suprameniscales de ambas
articulaciones, combinadz con movimientos de  bisagra en  ios
inframeniscales. °

Los mdsculos pterigoideos pueden sostener a fos condiks al realizar I3
funcién de protruccién, pero, en presencia de una interferencia oclusa! no
puede liberarse de esta funcidn, sin permitir gue los dientes mal alineados
entran en tensién,

El mecanismo que fuerza esta contraccion prolongada de los musculos
pterigoidecs externos. constituye el sistema un reflejo de proteccion que
defiende los dienies y sus estructuras de soporte contra las tensiones

: 15
excesivas.
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HUESG HIOIDES

DESCRIPCION

Hueso movil. impar, simétrico, sin ninguna union dsea, tiene [a forma de
herradura, permite la insercién del esqueieto fibroso de ia lengua y marca el
limite entre las regiones suprahioideas e infrahicideas.

UBICACION

Se halla situado por encima de la laringe al nivel de la tercera vértebra
cervical. iInmediatamente por arriba del cartilago tiroides en la pared de |z
faringe vy un poco por debaio de la mandibula en cuya concawvidad se
encuentra incluido

FUNCION

Funciona como un mastil. para el aparejc constituide por sus llgamentos
y misculos y brinda una base para los movimientos de |z lengua. > *

CONSTITUCION

Estd constiuido por una parte media que es el cuerpo, del gue se
desprenden dos apdéfisis superiores. las astas menores, o estiloideas y dos
apdfisis postero-aterales, las astas mayores, o tiroideas. 8%

1 Las astas menoras son dos peguenas apdfisis ovoideas de una
longitud de 5 a 8 mm que se implantan en ia parte externa del borde superior
del cuerpo del hueso y se dirigen coblicuamente hacia arriba. afuera y atras.
Dan insercidn al ligamenio estiiohioideo

2. Las astas mayores prelongan ef cuerpo det hueso hacia arriba,
afrds vy afuera, contribuyendo asi a dar al hueso hioides su forma de

herradura En suraiz se inseria ef mdscuio estitchicideo.
La region hicidéa se divide ey

Mdsculos suprahioideos y Musculos infrahioidecs. %

(o]
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MUSCULOS SUPRAHIOCIDEOS

GENERALIDADES

Es un triangulo con su base en el hioides y su vértice coincide con el
menton Esta forma puede variar, segln la posicién que adopte la cabeza.
Cuando ésta se encuentra erguida la regién suprahioidea es casi horizonial,
cuando se flexions la regidon es obiicua hacia abajo y hacia delante, y se
oculta detrés de la mandibuia. &

UBICACION

La regién suprahioidea es una regidn impar y media situada en la parte
anterior v superior del cuello, por encima del hiodes en ta concavidad del
borde inferior de la mandibula

LIMITES

En profundidad Hega hasta el ptano del muscuio milchicideo, que la
separa del piso de ia boca y de |z concavidad bucal Superfictalmente esta
limitada’

P Haciz abajo, por una linea horizontal que pasa por el cuerpo del
huese hicides,

> Hacia arriba, por el borde infericr céncavo,

e Hacia atras, por el borde anterior de ambos moisculos
esternocteidomastoideo.

Los muscuios suprahioideos son

1 Digastrica

2 Estilohicideo

3 Milohicideo

4 Geniohioideo
DIGASTRICO

FORMAY ESTRUCTURA

Como su hombre (o indica es un muscuio compuesto por dos vienires

musculares y, un tendén intermedic
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Musculo en forma de V, consta de dos vientres carnosos: un vienire

anterior y un vientre posterior, unidos ambos por un tendén intermedic gue
se desliza por una corredera aponeurdtica insertada en el cuerpo del hioides.
31

El vientre posterior, es mayor que el anterior, se inserta en la apofisis
mastoideg, la inervacién proviene de una rams del nervio facial; y el anterior
se inserta en la fosa digastrica cerca de lz linea media de la cara interna de
la mandibula, 1a inervacidn proviene de unha rama del nervio milohioideo.

El tendén que los une, se inserta en el huesc hioides, mediante fibras
de fa fascia cervical profunda. gue forma una cincha airededor del tenddén.

INNERVACION

El vientre posierior recibe un ramo del facial y un ramec dei
giosofaringeo. Ei vienfre anterior esta inervado por &l nervio michicideo

ACCICN

La contraccidn del vientre antericr hace descender & la mandibula,
cuando permanece fljo al hueso hioides Por el confrario eleva al hueso
hioides cuando [a mandibula permanece fija.

ESTILOHIOIDEQ

UBICACION

Situado en cast toda su extensidn por dentro y por delante del vientre
posterior del digastrico

INSERCICN

Toma su Insercidn superior en fa porcion externa de la apdfisis
estiloides y la inferior en la cara anterior del hueso hicides

GENERALIDADES

Nace de ia vertiente posteroexterna de la base del estiloides y afraviesa
ia regidn cardtida dirigiéndose oblicuamente hacia abajo y adentro, a nivel
del éngulo de ia mandibuia

INERVACION

Esta inervado por fas ramas del facizal.

[¥l
~J
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ACCION

Es elevar af hueso hioides
MILOHIOIDED

Wiuscuio aplanado v cuadrilatero, forma ef piso de ia boca, ya que

32 36

separa ia reqidn suprahicidea del pisc de la boca.

INSERCIONES

Su insercidon superior se fijg en fa linea milchioidea y de la mandibula
Las fibras posteriores en el hueso hioides y ias anteriores en el rafe
aponeurdtico medio, que va del menitdn al hueso hioides

CUERPO MUSCULAR

Plano vy delgado, dinge sus fibras obhicuamente hacia abgjo y adentro,
ésta oblicuidad es mas marcada atrds que adelante. Los bordes internos de
éste musculo milohioideo, se unen at nivel de ig linea media y forman un rafe
medio, sobre el cual terminan las fibras mas anteriores De ésta manera se
conforma una cincha muscular fuerte gue separa al pisc de la boca, hacia
arriba. de la regidn suprahioidea, hacia abajo.

INERVACION

Su inervacién, estd dada por el dentario inferior. con su ramo
milohicideo

RELACIONES

Su cara superficial por el vientre anterior del digéstnico y cuténeo dei
cuello; por su cara profunda. con el geniogloso, hiogloso, nervie lingual, gran
hicgloso. Canal de Warton

ACCION

Se comporta como depresor de la mandibula o come elevador del
hueso hioides, respectivamente. La contraccion de ambos milohioideos eleva
fa lengua vy la aplica contra el patadar. Los milchioideos también intervienen

en el primer tiempo de ia digestién vy en la emision de los sonidos agudos
32,36



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DE LOS
COMPONENTES DE LA CAVIDAD BUCAL
VERGARA/2001

GENIHIOIDEO

Mdsculo gue se origina en la apdfisis mentoniana inferior vy que se
inserta en el cuerpo del hioides ?® Anatémicamente es mas ancho atras que
adelante

Se extiende desde la iinea media en ia apofisis geni. hacia la mitad
superior del hueso hioides.

RELACIONES

Por su porde interno se relaciona con ef de! fado opuesto, la cara
irferior con el mitohioideo v por su cara supetior con el genicaloso o glandula
sublingual y mucosa del pisc de la boca.

Suinervacibn esta dada, por ef gran nipogloso

ACCION

Elevador del hueso hioides, o también lleva la mandibuia hacie atras vy
abajo "%

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

La region infrahicidea, comprende el comunto de partes blandas
situadas delante de {a celda visceral del cuelio, debajo del hueso hioides vy
enfre los dos musculos esternocleidomastoideo.

Es una region casi masculo-aponeurstica, forma ef plano de cubierta de
las principales visceras del cuello

La regidn infrahiodea tiene forma de inangulo istsceles, de base
superior. formada por el hueso hioides y vértice truncado Censtituido por la
horquilla estrenal Convexo en su parte superior, plano en su parte media, €3
excavado hacia abajo, donde integra el hueco supraesternal

LIMITACIONES

En profundidad se exiiende hasta ef plano de la cara antenor de la
vaina visceral del cuelio y del hueso hioides. y superficialmente esta imitada.

- Hacia arnba, per un planc harizontal que pasa por €l arco anterior

del hueso hioides.
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- Hacia abajo, por la horquilla esternal,

- Lateralmente, por el borde anterior de los mulsculos
esternocleidomastoideos.
Los misculos infrahioideos seon cuatro, dispuestos a cada lado, son
aplanados y acintados. Estos misculos son:
» Esternocleidomastcideo
» Omohicideo
» Esternctiroideo

 Tirchiodeo

Fig. 21 Mlsculos suprahioideos e infrahioideos

Se disponen en dos capas:
1. La capa profunda formada por el esternotiroideo vy el tirohioideo
2. La capa superficial, formada por el omohiodec y el

esternocleidohioides. *

40
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ESTERNOTIRCIDEO
Es un muscufo que se extiende desde el esterndn, hasta el cartilago
tiroides. *
INSERCIONES

Su insercion inferior se fija en la cara posterior del manubrio estemnal, a
lo [argo de {a horquilia esternal.

Su insercion superior, se fija en log tubérculos del cartilago y en la
cuerda fibrosa que los une

CUERPO MUSCULAR

Aplanado en sentido anteroposterior, es delgado, se dirige
oblicuamente haciz arriba, y hacia fuera separandose progresivamente de su
homaiogo del lade opuesto.

RELACIONES

Por delante esta cubierto por el esternocieidomastoideo, vy por atras
cubre el cuerpo tiroides a la fraquea y en parte al paquete vascular del cuello.

La inervacidn est& dada, por dos ramos nacidos del asa del hipogloso.

ACCION

£s un musculo depresor de la laringe, ademas hace descender ef
cartilago tiroides. ¥ %

TIROHIQIBEOD

Es un musculo corto y apianado, queé continua hacia arriba el plano
gsternotiroideo.

Seinserta de lalinea oblicua del carlilago tiroides, continlia hacia arriba
sobre la membrana tirohicidea, hasta el borde inferior de las porciones
adyacentes del cuerpo y el asta mayor del hioides.

TERMINACION

Termina fiiandose en el 1/3 externo del borde inferior del cuerpo del
hueso hioides, v extendiéndose sobre €l asta mayor

La inervacién esta dada por el nervic del tirohicideo, rame del hipogloso

que aborda al misculo per sy cara superficial
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ACCION

Cuando toma su punto fijo sobre el hueso hioides, es elevador de la
laringe; cuando su punto fijo estd en el cartilago troides actlia como
depresor dei hueso hioides y del maxiiar inferior

ESTERNOCCLEIDOMASTOIDEO

Es el mdsculo mas interno, se extiende verticalmente desde el esternon
y la clavicula, hasta el hueso hiocides

RELACIONES

Con la piel y cutaneos del cuello, abajo con el esternccleidomastoiden,
por su cara posterior cubre al esternatirohioideo y al tirihioidec.

Su inervacion esta dada por fos tres primeros nervios cervicales v del
asa del hipogloso.

TERMINACION

Termina insertdndose mediante fibras cortas tendinosas sobre a2 parte
interna del borde inferior del hueso hioides.

ACCION

Es depresor del hueso hioides, & indirectamente de la mandibula

OMOHIQIDEO

s un masculo digastrico

INSERCIONES

Esta formade por dos vientres, el posterior toma insercion por dentro de
iz escotadura caracoidea, y &l anterior va a fijarse en la porcion externas y el
asta mayor del hueso hicides.

Estos dos vientres estan unidos por un tendon intermedio que cruza el
paquete vasculo-nervioso del cuello.

TERMINACION

Terminas fijandose en la parte mas externa del cuerpo del hueso
hioides

Su inervacion esta dada por dos filetes del asa del hipogloso
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RELACIONES

La insercidn escapular, estd cubierta por el trapecio, en la porcién
supraclavicular, con ia clavicula .y masculo subclavio; al hacerse superficial
est& relacionado con la aponeurdsis, el cutdneo y la piel. Por su cara
profunda, con &l serrato mayor, escalenocs, plexe braquial, paguete vasculo-
nerviosa del cuelle. En su porcidn vertical queda separado del tiroides, por
los muasculos esternotiroideo y tirohicideo. La aponeurosis cervical media se
extiende de un musculo del lado opuesto

ACCION

El omohioideo es depresor del hueso hivides af que lleva al mismo

tiempo, hacia atrés y afuera. También es tensor de la aponeurosis. * 323
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BIOMECARNICA

Los musculos suprahioidecs e infrahicideos actdan de manera
se relajan, se mantiene una plataforma firme para los movimentos de la
lengua vy los actos de la masticacién, la deglucion y la fonacion

Estos dos grupos de musculos elevan al hueso hioides, v en
consecuencia, también la lengua y el suelc de la boca 0. al actuar con los
infrahioideos fijan el hueso sefalado. de tal forma que constifuye una base
para los movimientos de la lengua Cuando los mdscules infrahioidecs fijan al
hueso hioides, los suprahicideocs facilitan la abertura de la boca. Durante la
deglucién éstos muscuios despiazan hacia arriba ef hueso hicidés. y cuando
una persona al cantar emite notas altas, también desplazan al hueso hioides,
de éste modo la laringe hacia armba. pero cuando ia persona emite notas
graves, los musculos infrahioidecs hacen que desciendan el hioidss v la
laringe,

Por ofra parte el misculo Digastrico tiene una importante influencia en
la funcién de la mandibuia,

Cuandoe los musculos digastricos, dereche e 1zquierdo. s& contraen y el
hueso hicides esta filado por los musculos suprahioideos e infrahicides, la
mandibula desciende y es traccionada hacia atras, v los dientes se separan
Cuando la mandibuia esta estable, los masculos digastricos y os musculos
suprahioidecs vy los infrahioideos elevan el hueso hioides, lo cual es
necesarioc para ia deglucidn.

El digastrico es uno de ios muchos musculos que hacen descender la

mandibula y efevan el hueso hioides. =" %%
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MUSCULOS FACIALES

Los mdsculos de la expresion facial, se hallan localizados, en la
aponeurosis del cueilo v ia cara. La mayor parte de ésta musculatura tiene
una nsercion Gsea, con su unidn opuesta a un tejido biando, piel o
membrana mucosa. ©

Estos musculos cutanecs, expresan ¢! estado de animo' sentimientos,
emociones, tristezas, pasiones, cansancio, ira. Y gue éstos medales en cada
individuo varian

MUSCULOS PERIBUCALES

En la mandibuia se observa el punto de origen de varios muscuics que
se insertan en dicho hueso, para transcurrir sobre él y terminar en la piel del
mentén, y también en plano cutdneo y mucose del labio inferior.®Los
musculos que pertenecen & este grupo, son los siguientes’

TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Representa un musculo planc de forma triangular, extendido desde la
mandibula hasta la comisura bucal. *°

Se inserta en el tercio interno de la linea oblicua externa de la
mandibula. y converge hacia la cara profunda de ia piel de la comisura ¥

RELACIONES

Es un midsculo superficial, cublerto dnicamente por iz piel v tefido
celular subcutaneo. A su vez cubre al buccinador, cuadrado del menidn y
cutaneo del cuelle. '

Esta inervado por filetes de [a rama cervico-facial.
ACCION
Baja la comisura, expresando todas las pasicnes de tristeza como el

llanto, estados de asco y angustia. 2 '®
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CUADRADO DEL MENTON

Se presenta como una iamina muscular rectangular.

Se inserta en la cara externa de fa mandibula, desde el tubércuio
mentoniano hasta el pfano del primer moiar, Sus fibras se dirigen hacia arriba
y adenitro, y se insertan escaionandose en la piel del labio inferior '

RELACIONES

QOculto en su origen por el tnangular, su borde Interno limita con el del
lado opuesto. Este misculo a su vez cubre el hueso y al orbicular de tos
labios; su parte interna es subcuténea

Esta inervado pro filetes de la rama cervico-facial.

ACCION

Desplaza hacia abajo y afuera, €l labio infericr. Es ef masculo del enojo

Este misculo, junto con &f tnangular cubren el agujero mentoniano

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Es un muscuio que rodea la boca y que forma la masa carnosa de los
labios. En dos haces, el semicrbicular superior y el semiorbicular inferior.

INSERCIONES

{ as fibras de la parte superior se originan en la cara profunda de Iz piel
y de la mucoss labial, a los lados de 1a linea media, extendiéndose aunoy a
ofre iado hasta le comisura correspondiente, en donde se entrecruzan con
las fibras del orbicular inferior Con éste haz principal, existe los naso-
comisural & incisivo comisural superiores.

El orbicular inferior toma inserciones de fa piel del labio, a los lados de
la linea media y reforzado por el haz incisivo-comysural inferior se dirige hacia
fuera, a las comisuras correspondientes entrecruzando sus fibras con las del
semiorbicular superior.

RELACIONES

Cubierto por la piel, su cara profunda se relaciona con la mucosa del
labio con la arteria coronaria y con los musculos efevador del labio supérior y

cigomatico y el cuadrado de ta barba
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INERVACION
El orbicular superior por ramas del temporo-facial y el orbicutar inferior

por ramas cervico-facial. >

ACCION

Funciona como un esfinter, modificando |la abertura bucal en diversos
actos: en el beso, en el habiar, en la succion, durante el amamantamianto, en
la nsa, canto.

La caontraccidon produce la oclusidn de la cavidad bucal, en ta
aprehension de 10s alimentos y en ia deglucion.

RISORIO

Es un anglomeradc de haces musculares muy delgades, de difici
diseccidn, que convergen desde la regién maseterina a la comisura de la
boca

RELACION

Estd cubierto por la prel y por su cara profunda; se relaciona con la
pardtida, masetero y buccinador.

Su inervacién esta dada por la rama cervico-facial

ACCION

Desplaza hacia atrds ia comisura labial, es el mdsculo de la

sonrisa, Produce el hoyuelo de la risa, por deiras de |la comisura de los

labos, ' #

CIGOMATICO MAYOR

Se extiende en sentido descendiente y anterior hacia el angulo de la
boca, desde su punto de origen del malar a la aponeurosis que cubre la
mitad superior de la pardtida.

Se inserta en la piel del angulo de la boca y sé continua con el orbicular
de los lapios ®

RELACIONES

Cubre parte del masetero, del buccinador, esta cublerto por fa piel y

gruesa capa grasosa. Su inervacién esta dada por filetes del tempore-facial
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ACCION

Lleva hacia amba vy afuera la comisura labiai. los dos musculos
cigomaticos son fos de Ia alegria, risa franca, alegre, ingenua, cordial.

CIGOMATICO MENOR

Nace del hueso matar, siios en ef cual sé continua con et masculo gue
rodea los parpados v sigue hacia abajo y adelante para insertarse en ef abio
superior.

RELACIONES

Por su cara profundz estd en relacdon con el hueso malar, vasos
faciales y superior con la piel.

Esta inervado por filetes tel temporo-facial.

ACCION

Lieva hacia amba vy afuera el labio superior =

MUSCULO ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR

Nace del maxilar por arripa del agiz}ero infraorbitrario, y se inseria por
debajo del reborde orbitario inferior v, termina en la cara profunda de ia pel
del labio superior,

RELACIONES

Con el orbicular del labio, con el cigomatico por fuera, v hacia adentro
con el elevador comun del iabio superior vy ala de la nariz; por su cara
profunda cubre al canino.

Esta inervado por las ramas def temporo-facial.

ACCION

Estos musculos se contraen durante el llanto, tanto el de la alegria
como el de ia dolor, pero, expresa también el menospracio, e! disgusto, el
enojo. Cuando se contraen aisladamente confieren el semblanie expresion
del dolor, son los muscufos del “licrar a l&gnma viva”.
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MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR Y DEL ALA DE LA

NARIZ

Se ongina de la apdfisis ascendente del maxilar superior, muy cerca de
la nariz y desciende en un trayecto un poco hacia afuera.

Su porcidn labial se inserta en la piel del labie, pero la porcion interna
en el ala de la nariz.®

Esta inervado por ramos det temporo-facial

ACCION

Eieve el labio supenor v el ala de la nariz. Es el misculo del
descontento.

BUCCINADOR

Este musculo constituye la pared lateral de Ia cavidad bucal.

Se ongina en parte de (o8 dos maxilares, en sentide posterior, en plano
profundo de la mandibuia nace de un haz tendinoso que va desde of ala de
ia apdfiisis pterigoides hasta ta mandibula y es el ligamento pterigomaxilar

Sus fibras van hasta e! labio superior y ofras al labic -'rnferior. sin
cruzarse y sé& continuan con el orbicular de los labios, en tanto que oiras se
entrecruzan hasta llegar a los dos labios, respectivamente # =

RELACIONES

En su insercidn posterior esta en relacién con el constrictor superior de
la faringe. en la comisura con ef orbicular. canino. triangular de los labios y el
gran cigomatico; por su cara interna con le mucosa bucal; por su cara
externa con el masetero. bola grasosa de Bichat. nervio bucal, arteria y vena

facial y canal de Stenon que atraviesa el mdsculo a nivel del segundo molar
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INERVACION

Su inervacion esta dada por ramas del temporo-faciat y del cérvico-
faciat.

ACCION

Es poderoso auxiliar durante la masticacion, procursndo calocar el bolo
alimenticio sobre el dorso de la lengua y retentendo los liquidos; actua
durante e! sitbide, siendo ¢l musculo de los musicos que tocan instrumentos
de viento. Expresa la ironia, la amargura, ia obstinacion.

Fig. 22 Miscuto buccinador {arigenes)

BORLA DE LA BARBA

INSERCIONES

£En la mandibuia a los lados de 1z linea media, debajo de la mucosa y
hacia abajo, en la cara profunda de la piel del menton.

Esta relacionado por el semiorbicular infenor y por la pisl gue lo cubre.

Esta inervado por filetes del cervico-facial

ACCION

L evanta ta piel del mentdn. Cuando estan separados en la linea media,
producen la barba partida. %



CONSIDERACIONES ANATOMICAS ¥ FUNCIONALES DE LOS
COMPONENTES DE LA CAVIDAD BUCAL VERGARA/2001

BIOMECANICA

En &i recién nacide ia muscuiaiura facial, en especial iz del tercio medio
de la cara, es bastante flacida; los labios pueden apenas cerrarse un poco
separados y el labio superior esta vuelto al revés. En ese momenta, la
postura labial no se relaciona estrechamente con la situacion futura,
conforme crece vy se desarrclia. Los movimientos expresivos adguieran
pronto significado v la cara se torna mas animada. La expresion facial
depende en parie de la forma y configuracion de los te)dos blandos.

lL.og muisculos de la expresidn facial, cambiantes como son en cuanto a
fa disposicién anatomica, también se vincufan con ia estructura odsea
fundamental.

Por ejemplo cuando se fiene una mandibulg refrusive, puede existir
musculatura labial inferior tensa, por lo gue durante &l comportamiento
axpresivo es probable que ascienda como una honda tirante, por debajo de
los incisivos superiores.

Todos los musculos cutdneos desempedan un gran papel en la
expresion de la cara, Cuando estan paralizados, los pliegues de la piel
desaparecen en el lade fesionado, mentras que los misculos del lado sano
tiran hacia si de la comisura de los labios y del surco nasolabial %%
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COMPONENTES DE LA ARTICULACION TEMPORMANDIBULAR
LIGAMENTOS

Dos huesos se encuentran unidos en una articulacién, a la que suelen
estar sujetos por bandas de tejido conectivo, llamados LIGAMENTOS.

Son ligamentos formados por fibras de tejido conjuntive colageno, por lo
tanto no son distensibles. Estan vascularizados e inervados esto,
proparciona informacién relacionada a la posiciéon y al movimiento de la
articulacion. La tensidn en éstos ligamentos produce dolor..

Estos ejercen un papel imporiante en la proteccion de las estructuras
Los cuales estan compuestos por tejido conectivo colageno, gue no es
distensible. Directamente no intervienen en la funcién de [a articulacion, mas
bien, constituyen dispositivos de [imitacidon pasiva para restringir el

movirniento articular %

La funcion de los ligamentos es limi.tar, ya que el verdadero cierre de la
articulacién lo ejercen los musculos que 1a rodean ®

Funcicnaimente se consideran los siguientes ligamento de la ATM

LIGAMENTOS COILATERALES (DISCALES)

LIGAMENTO CAPSULAR:

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

LIGAMENTOS ACCESORIOS

» LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

> LIGAMENTO ESTILIMANDIBULAR
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LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES)
Fian los berdes interno v externc del disco articular @ los poios dei
condilo. Habitualmente se les denomina ligamentos discales, y son dos :
= El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo
interno del condilo.
= El ligamento discal externc fija el borde externo del disco al polo
externo del condilo.
Las inserciones de los ligamentos discales permiten ung rotacion de
disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie articular del
condilo
FUNCION
Actlan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al
condilo, es decir. permite que el disco se mueva pasivamente con el condile,

cuando este se desliza hacia delante y hacia atrés.

Fig 23 ligamento colateral
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LIGAMENTO CAPSULAR

Las fibras de éste ligamento se insertan, por la parte superior, en &l
hueso temporal a lo largo de los bordes de ias superficies articulares de la
fosa mandibular y la eminencia articular, Las fibras de ia parte inferior, se
unen al cuello del céndilo.

FUNCION

Actiia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza intensa, externa o
inferior que fiendan a separar o luxar las superficies articulares.

Otra de sus funciones &s envolver la articulacion y retener el liquide
sinovial.
£n conjunto, se puede decir gue los ligamentos capsulares tienen la funcion

de impedir que el condilc haga movimientos excesivos de lateralidad.

También hay que tener en cuenta que tante los ligamentos como |a capsula
articular presentan numerosos propioceptores, gue tienen coma mision la de

controlar la coordinacién nerviosa de los movimientos articulares.

Constituyen asi un mecanismo nervioso de control de la articulacian. ®

e
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Fig. 24 Ligamento capsular
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LIGAMENTO LATERAL O TEMPOROMANDIBULAR

Tiene forma de abanico, con su parte ancha en la zona del arco

cigomatico del temporal, extendiéndose mas alla del tubérculo articular, y su

La parte lateral del ligamento capsular, esta reforzada por unas fibras
tensas y resistentes que forman el ligamento lateral. Consta de dos partes:
una porcion oblicua externa y otra horizontal interna. La primera se extiende
desde la apdfisis cigomatica en direccion posterior inferior, hasta la superficie
del cuello det condilo. La segunda porcion, horizontal interna, se extiende
desde la superficie del tubérculo arficular y la apofisis cigomatica, en
direccion posterior v horizontal, hasta el polo externo del condilo, a la parte
nosterior del disco articular

L.a funcidn de fa porcion oblicua del ligamento temporomandibular, es
sostener al condilo y fimita, por lo tanto, la amplitud de apertura de la boca.
Esta porcion del ligamento también incluye en el movimento e apertura
normal de la mandibuta.

La porcién horizontal interna del ligamento temporomandibular, limita el
movimiento atras del condilo y el disco. *°

Este es el principal lgamento suspensario de la mandibula, durante ios

movimientos moderados de apertura o “movimientos de bisagra”®

Fig. 25 Ligamento temporomandibular

Ln
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LIGAMENTOS ACCESORIOS

s  LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina angular del esfenoides y en la fisura petro
timpanica. que es una zona adyacente del huesc temporal y fermina
ampiiamente hasta una pequefia prominencia dsea, situada en la superficie
medial de la rama de fa mandibula; en fa lingula o espina de Spix. En
algunos casos la continuacién de algunas fibras pasa a través de la fisura
petrotimpanica, hacia el oido medio, donde se adhiere af martilio. * %

FUNCION

Es también un ligamento suspensoric de la mandibula y funciona
cuando ésta se abre con mayor amplifud. cuando esto ocurre, & ligamenio
TM. se relaja y el ligamento esfenoidal o esfenomaxilar se pone tense a la
manera de un tira, '

En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es asintado
Se considera como parie integrante de la aponeurosts interpterigoidea.

= LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Es el residuo fibroso de un fascicule muscular.® Va desde el vértice de
la apdfisis estiloides en direccion oblicua. hacia abajo y adelante, hasta el
borde posterior de la rama ascendente y el dngulo de la mandibuia. *©
Algunas de sus fibras llegan hasta el hueso hioides. ®

FUNCION

Se tensa cuando existe protrusidn de la mandibula pero, esta relajado
cuando fa boca se encuentra abierta. Por lo tanto el ligamento
estifomandibular hmita los movimientos de protrusidn excesiva de la
mandibuia.
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Fig. 26 Ligamentos accesorios
BIOMECANICA

La cépsuia y los ligamentos sirven para proteger la articulacidn
encerrandola, y kmitar los movimientos.

Bl movimiento mas simple de la mandibula es el de apertura simétrica,
pero. Al abrirse la mandibula cada vez mas. son mas las acciones
musculares gue entran en juego, v diferentes partes de la articuiacion van
tomando un papel dominante en |z accidn.

Al abrirse {a mandibula mas alfa de la posicién de reposo, dos factores
adicionales se tornan significativos. L.as acciones de hamacado de los
conditos angularmente dispuestos desarticulan los polos exteriores, y los
ligamentos tenses comienzan a llevar los meniscos hacia delante con las
cabezas de 08 condilos hacia la segunda etapa del movimiente. Los limites
del movimiento del espacio articular inferior son ajcanzados al exceder el
movirmiento de apertura, la posicidon de reposc y Ia accidn deslizante del
espacio superior pasa a ser deminanie.

La apertura extrema lleva ai menisco sobre la cresta de la eminencia y
causa alierationes mayores en las relaciones entre condilo y menisco. Ej

condilo continta rotando alf abrirse cada vez mas la boca, pero el menisco ya
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no puede seguir la rotacion al deslizarse sobre la cresta aplanante. Un

menisco aigjado por delante del condilo puede volver a su relacion normal en
cualguier etapa del cierre, lo que depende de la anatomia individual vy la
presidn que sobre la articuiacion mantenga la musculatura El grosor del
reborde dei menisco, el estiramiento de los ligamentos y la caniidad de
desplazamiento por detrés del reborde afectan |z facilidad del retorno a una
posicion normal del menisco.”®

Por otra parte, el céondilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta
gue et ligamento TM esté en tension, debido al giro hacia atras de su punto
de insercion en el cuello del condilo. Cuando el igamento esta tenso &l cueilc
de! condilo no pueds glrar\més. Para que la boca pudiera abrirse mas, el
condilo tendria que desplazarse hacla abajo y hacia delante por la eminencia
articutar. Este efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar la boca vy aplicar
una leve fuerza posterior sobre ¢l mentdén; con la aplicaciéon de ésta fuerza
empieza a sbrirse la boca. La mandibula abre con facilidad hasta que los
dientes tienen una separacion de 20 a 25mm. En éste punto se aprecia una
resistencia cuando se abre la mandibula. Si se aumenta ain mas la apertura,
se producird un cambio clarc en ei movimientc de apertura, el cual
corresponde al cambio de la rotacién del condio sobre un punto fijo al
movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articutar Este
cambio en e movimiento de apertura es producido por la tension del
ligamento TM.

La porcion horizontal interna del hgamento TM limita el movimiente
hacia atras del céndilo y el disco. Cuando una fuerza aplicada en la
mandibuta desplaza el condilo hacia atras, esta porcidn del ligamento se
pene en tension e impide su desplazamiento hacia la regidn posterior de la
fasa mandibular. Es asi como el ligamento temporomandibular protege ios
tejidos retrodiscales de los traumatismos gue produce el desplazamiento dei
condilo hacia atras. La porcién horizontal interna también protege el masculo

pterigoidec externo de una excesiva distension
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

l.a mandibula Unico hueso mévil de ia cabeza 6sez, se halla articulada
con la parte media de la base del craneo por una doble articulacion, derecha
e izquerda, las cuales tienen la particularidad que se mueven
simulténeamente y sinérgicamente,

£s la Articulacion Temporomandibular, ccupa fa parte supericr v
posterior de la regién masetering, se define como una “juntura movil, doble y
simétrica, entre el neurocrdneo y el esplacnocranes”, situada
inmediatamente por delante del conducto auditivo externo y por debajo de la
fosa craneal media. donde una capa de tejido 6sec poco robusta la separa
de iz s envolturas meningeas y circunvoiuciones cerebrales Inferiores del
lébulo temporal. Su cara externa se corresponde con la piel situada por
delante del trago, que es el punto de referencia. junto con el conducto
auditivo externo, para realizar su palpacién.® >

Esta articulacion también llamada Articutacion Craneomandibular,
contrasta con otras articulaciones del cuerpo porque sus superficies
articulares estan compuestas de coldgena en lugar de cartilago hialino. '

Desde e] punto de vista funcional se le considera como una articutacion
ginglimo-arirodial compleia, tiene cepacidad limitada de diarirdsis, es decir,
de movimientos libres. Es ginglimo. porgue realiza movimientos de rotacion
entre el condilo mandibular y el disco articular. Por ofra perte, se dice que es
artrodial, porque realiza movimientos de traslacion, gue ocurre entre el disco

y la eminencia articular del hueso temporal. '©
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Los elementos anatomicos que componen la arliculacion femporo-

mandibular comprenden los siguientes:

1. Superficies articulares
2 Menisco

3 Sistema ligamentoso

4 Sinoviales
SUPERFICIES ARTICULARES

Son dos una, pertenece al condilo de la mandibula y la otra al temporal.
Condilo de ia mandibuta.

Son dos eminencias elipsoideas o en forma de barril, que se sitGan en
el extremo superior del borde parotidec de la mandibula, mide 20mm en
direccion transversal y 10mm en direccion anterosuperior. El condilo es
perpendicular a, la rama ascendente de la mandibula y esta orientado con el
eje longitudinal de 10 a 30° distal al plano frontal. Es convexo en sentido
transversal, pero, no tanto como en sentido anterosuperior Femfre 32!

Lz cabeza del condile se apoya sobre, una porcidon mas estrecha
lamada cuelic del condilo. En la parte antercinterna presenta la fosita
pterigoidea, que da insercion al fasciculo inferior del musculo pterigoideo
externo.

Toda la superficie anterior, supérior y posterior de ia cabeza y el cuello
del cdndilo esta recubierta por tejido fibroso adherente y lubricado con el
liquido sinovial para facilitar los movimientos de la mandibula.'

Los polos medial y lateral del condilo terminan en forma puntiaguda,
sobresaliendo mas el medial que el lateral, extendiéndose mas alla del cuello
del condilo v ocupande una posicion mas posterior. Existe una cresta
transversa, la cuai divide la superficie articular en dos vertientes: una
anterior, mayor recubierta de fibrocartilagoe de hasta 2mm de espesor, y otra
dorsal, mas pequefia recubierta de un tejido fibrose avascular, desproviste de

células cartlilaginosas®
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La superficie articular ocupa el extremo superior del condilo.

Fig, 27 Coéndilo

SUPERFICIE TEMPORAL

Esta superficie comprende

ePor delante, una eminencia fransversal, fuertemente convexa de
delante atrés, que es la raiz transversa del cigoma, llamada también céndilo
del temporal;

e Por defras, una depresion profunda de forma elipsoidal, la cavidad
glenoidea. La parte posterior de la cavidad glenoidea forma la parte anterior
del conducto auditivo dsec

Esta zona articular se localiza por delante del hueso timpanico y de la
fisura del petrotimpamica de Glaser, y detras de la raiz de la apdfisis
cigomdtica, &2

E! condilo es, una eminencia cilindroide, transversal, oblicuamenie
dirigida desde e! tubérculo cigomatico hacia adentro, atras y abajo. Es
convexo de delante hacia atrés vy ligeramente concavo de afuera hacia
adentro.*

La cavidad glenoidea, es$ una profunda depresidn, concava en sentido
transversal y anteroposterior, con el eje mayor paralelo al eje del céndilo del

temporal, y gue cruza con el fado opuesto por delante del agujero occipital.
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También llamada fosa mandibular, es articular tan sélo por su parte

anterior, Su pared es muy delgada, pues esté separada de la cavidad craneal
por una delgada lamina 6sea lo que indica que su papel ha de ser bastante
pasivo; en golpes vicientos o en caidas sobre la mandibula puede fracturarse
ésta superficie Osea y penetrar el condilo en la cavidad craneal. 8

LF L e oew
Fig. 28 Cavidad glenoidea

La superficie articular propiamente dicha, es la parte posterior de la
eminencia o tubérculo articular, tiene forma de un cuadrilatero imperfecto, en
donde el diametro es de 20mm en sentido anteroposterior y 22mm en sentido
transversal. Se dice que la cavidad glencidea, puede excluirse como parte
funcional de la articulacion temporomandibular, ya que solamente sirve de
receptaculo para el condilo cuande se aproximan entre si. fa mandibula al
maxilar. ™

Por ofra parte tanto la superficie articular del temporal como la
superficie articular de la mandibula. se hallan tapizadas por un tejido fibroso
con escasas células cartilaginosas, apropiado para resistir los frotamientos y
desgarros minimos que se producen en los movimientos de lateralidad. Su
misién consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las
superficies articutares. En lo referente a la nutricion, se realiza por 08

movimientos activos, es decir que las presiones vy fricciones son necesarias
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para cumplir 1a funcién atribuida, Si se diera el caso de que la mandibula se

inmovilizara, el tejido fibroso se recubre de un “pannus” sinovial y entonces
se produce la degeneracion.

La forma, la inclinacion y las dimensiones de la superficie articular
temporal varia mucho con la edad vy el sexo, ademas de otros factores como
fa raza, costumbres.

En el recién nacido y durante la lactancia, la cavidad glencidea es plana
o ligeramente céncava, encarada hacia abajo y afuera. Por otro tado en lo
que respecta al condilo temporal no esté desarroftado, como conviene a los
movimientos de succion y deglucidn del lactants.

Tras lg erupcién de los dientes y el inicic de la masiicacién, se
desarrotlan progresivamente ia eminencia articular y la cavidad glenoidea.

Hacia los 12 afios, la superficie articular femporal exhibe su forma
definitiva, pero continlian los procesos de remodelacidn y adaptacidn
completar su crecimiento y desarrollo totales alrededor de los 24 afios de
edad.

Los procescs de remodelacién pueden continuar en edades mds
avanzadas. Durante la tercera década de la vida, ya finalizado el potencial
adaptativo de la ATM, se inician una serie de acontecimienios degenerativos,
lo que conlleva a la atrofia palatina de {a articulacion con pérdida de altura
del tubérculo articutar y aplanamiento de ia cavidad glenoidea, por fo gque no
es rare encontrar en personas de la tercera edad una morfologia de la
superficie articular temporal semejante a la de los primeros afios de vida, 37

Las superficies articulares funcionales tanto del componente temporal,
como del mandibular estan cubiertas por una capa fibrocartilaginosa de
grosor diferente:

En el componente temporal s mas grussa en ia vertiente posterior de la
eminencia y mimma en la vertiente anterior.
En el condilo mandibular, el grosor es maximo en la vertiente anterior y en

fa cresta, y minimo o inexistente en la vertiente posterior.
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Los componentes fibrocartilaginosos de la ATM son:

e[ 0s de revestimiento que cubren el céndilo mandibuiar y el condilo
temporal. Carece de inervacion y tejido vascular.

«El ofro es el menisco arficular, esta constituido por tejido fibroso que
da la propiedad para resistir fuerzas de frotamiento o roce y, algunas células
cartilaginosas en su interior, cuya cualidad es soportar mayores presiones. '

DISCO ARTICULAR O MENISCO

S| tomamos en consideracion que la anatomia de la superficie
mandibular, es convexa, y de la superficie temporal es convexa por deiante y
céneava por detras

Es de forma eliptica, en un corte sagital puede observarse contorneada
en Sitélica, con el eje mayor dirigido hacia atras y adentro, se halla orientado
en un planoc oblicuo hacia delante y abajo, =™

Por su forma puede ser comparado a una lente biconcava, en la cual se
pueden apreciar. DOS CARAS, DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES. 32

La cara anterosuperior del menisco, forma parte de la articulacién
temporomeniscal; es concava adelante, en donde se relaciona con el condilo
temporal y, convexa atrés en correspondencia con la cavidad glenoidea.

La cara postercinferior pertenece & la articulacidon mandibulc-meniscal,
Es cdncava en toda su extension; cubre en estado de reposc a la cresta y
vertiente anterior del condite mandibular.

El borde anterior mide, por lo general 1 ¢ 2mm de espesor v tiene
contacte con la vertiente anterior del condilo temporal. El borde posterior
tiene de 3 a 4mm de grosor y, termina al nivel de un planc que pasa
inmediatamente por detras de la cresta del condilo mandibular.

Las dos extremidades la inferna y la externa del menisco se encurvan
ligeramente hacia abajo fijandose, por medic de delgados hacecilios fibrosos,
a las extremidades correspondientes del condilo mandibular de lo cual
resulta que, en los diferentes movimientos de la ATM, el menisco fibroso

acompafa siempre a la mandibula en sus desplazamientos.*"*
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El disco esta esirechamente unido a los polos interno y externo del

condilo por ligamentos colaterales, gque permiten que gire sobre & en
direccidn anterosuperior. Pero en el que periféricamante se confunde con el
sisiema ligamentose de la ariculacién y, ésta intimidad se manifiesta en
luxaciones, ya cue éstos elemenios no se separan, pues antes se rompe ia
cépsula articular.

- Fig. 29 Disco articular

Para e traslado del disco v el condilo es importante, la elasticidad de 1a
insercién posterior del disco a la placa timpanica por medio de la lamina
retrodiscal superior. Confundiéndose asi.

Ei fado internc del disco se fusiona con fibras del misculo pterigoideo
externo v, por la parte externa s$e fusicna con algunos haces tendinosos del
fasciculo profundo del misculo masetero.

E! menisco y el céndilo mandibular, forman una umnidad anatdémica y
funcional gue mantienen sus relaciones con la superficie temporal, por medio
del sistema musculo-ligamentoso, factores que impiden la luxacidn en
sentido vertical.
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FUNCION DEL DISCC

Proporciona estabilizacion durante el movimiente condilar y, absorcidn
de chogques en la masticacion,

La regién centrai def menisco, es ia que soporta las presiones mas
elevadas que son evidentes durante la mordidza y la masticacion.

Tiene un efecto amortiguador y protector: amortiguador en el sentido de
que durante la apertura bucal se interpone entre el condilc vy fa eminencia,
repartiendo presiones y anulande las fuerzas de frotamiento, y protecior
porgque durante el cierre bucal controla el retroceso y posicionamiento del

complejo condilo-disco en la cavidad glenoidea.

Fi1g. 30 Disco articultar

Constituye un sistema de control permanente que Informa al SNC de fos
cambios articulares ¥

El aparato discal sustituye a fas denominaciones de menisco o disco
articular. Este divide la cavidad articular en dos compartimientos o camaras:

13 La superior o temporomeniscal y,

2) La inferior © meniscomandibutar.

De adelante atras se reconocen en el aparato discal tres partes:

A) La famina fendinosa prediscal,.- Dotada de abundantes
receptores propioceptores y ricamente vascularizada, es un verdadero

sistema dindmicc tensor del disco v protector de la ATC.
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B) El disco propiamente dicho.- Que ya ha sido mencionado.
C) La zona bilaminar © zona de Insercidén posterior.- el disco se

continda hacia atras, sin sclucion de continuidad, con una lamina fibrosa
denominada lamina comin
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MEDIOS DE UNION DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES

La articulacion cranecfacial se mantiene unida por:

¢ El manguito capsufo-ligamentario. Constituido por la capsula articular,
y {os ligamentos intrinsecos.

« 03 figamentos extrinsecos.

Agui solo nos concretaremos a hablar de ia capsula articular, pues de
los ligamentos ya se habié con anterioridad.

CAPSULA ARTICULAR

Es un ligamento de notable laxitud que se adhiere al menisco en sus
porciones anterior v laterales, mientras gue su cara posterior es menos
adherente y se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo
retromeniscal, tiene gran inervacion y vascularizacion La cépsula tiene gran
importancia en la patogenia del dolor articular.

INSERCIONES

La circunferencia superior de la capsula se inserta en los limites del
area temporal, es decir en lg vertiente anierior del condilo; en el labio
anterior de la cisura de Glasser; afuera, en ei tubéreulo zigomatico y adentro,
en ta base de la espina del esfenoides.

La circunferencia inferior es oblicua hacia abajo v atrds, se fija en el
contorno de {a superiicie articular, exceptuando iz parte de atrés. Desciende
hasta el cuello del condilo en una extension aproximada a 5mm. Al nivel de la
cara anterointerna no existe la capsula, razén por la cual alli se verifica la
fustdn de las fibras tendinosas del pterigoideo externo con las fibras del
menisco articular
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FUNCIONES

La laxitud de la capsula permite, sin lesionarse, una exagerada amplitud
de los movimientos anteriores del condilo mandibular, caracteristicas que
parsisten adn en los cascs de luxacidn.

La capsula articular admite un libre movimiento deshzante anteror al
comportamiento temporomeniscal, durante el cual el condilo se despiaza
hasta la cresta articular y en cierfos casos puede rebasarla

También intetviene en los movimientos de rofacidn del condiio al hacer
pequefios movimientos de lateralidad. **%2

SINOVIALES

Es un cilindro, que por debajo se mplanta en la cara superior del
menisco Tapiza fa cara Interna de {a cépsula, siendo mas extensa vy laxa que
la inferwr

Existen dos sinoviales distintas para fa ATM; la suprameniscal y ia
inframeniscal, gue pueden comunicarse entre si por un orificio —que ocupa el
centro del fibrocartilago.

La inframeniscal o mandibulo-meniscal se fija por armba en el labio
inferior del borde meniscal, y por debajo en el cuelio del condilo, cubriendo ia
cara profunda de la capsula. En caso de que el menisco se perfore, entences
las cavidades articufares se comunican entre si.

El compartimiento suprameniscal tiene mayor capacidad de volumen
que &l inframeniscal,. En la realizacion de artrografias tolera de 13 a 2cm3
de la sustancia radio-gpaca; en cambic el nframeniscal sclo tolera 05 =
1cm3 de la sustancia

Los compartimientos temporomeniscal y mandibulo-meniscal estan
bafiados gue atenia la friccidn de las superficies ariiculares especialmente al

comenzar y finalizar cada movimiento
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L& cavidad sinovial es una vasta laguna conjuntiva gue reacciona atodo

edema periférico y cuando la arlicuiacion se inmoviliza sinovial se transforma
en iejido fibrosc

FUNCIONES DEL TEJIDO SiNOVIAL

La funcidn principal del tejido sinovial es la formacion de un liguide con
caracteristica lubricantes extraordinana. que facilita ¢l deslizamiento de las
supetficies articuiares,

El tejide sinovial cumple también una mision fagocitica. despliega una
respuesta inflamatoria a la irritacion quimica y fisica, y absorbe cualquier
resto o fragmento de cartilago que penetre en la cavidad de la articulacidon

032

MEMBRANA SINOVIAL

Ayuda a lubricar la articulacion y reforzada en la superficie externa por
el ligamento temporomandibular, que proporciona cierta limitacion al
movimiento mandibular,

Tapiza el interior de la capsula y, fas superficies intracapsulares, (no
articulares) hasta los bordes del fibrocartilago . Consta principalmente de
fibras colagenas y de una o dos hileras de tres tipos de céiulas, llamadas
sinoviociios o estrato nuintivo A, B y C. Ei sonovicoito B junio, con la

almohadilla vascular retromsscal, son los productores del liquido sinovial.™?
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BICMECANICA

Funcionalmente habiando ia arficulacién cranec-mandibular, resulta ser
un sistema meramente compleic El hecho de que las dos articulaciones
estén ligadas al craneo por la misma estructura anatémica, resulta aun mas
complicado determinar como funciora el sistema de {a masticacién, o como
es que la mandibula realiza los movimientos gue son necesarios para llevar a
cabo una wvida cotidiana, que al fin de cuentas son movimientos de
lateralidad, de apertura y de cierre,

Cada articulacion puede actuar simuitdneamente, pero no sin la ayuda
de la ofra Las dos estén unidas por un hueso solamente, no es posible que
ocurra el movimiento en una de ellas sin una coordinacién similar o
movimienios reactivos diferentes de la ofra. Apertura cierre, protusion vy
retraccidn, son movimienios simetrices bilaterales, {as excursiones laterales
son movimientos asimétricos bilaterales.

A pesar de que las dos articulaciones tienen ia misma forma anatomica,
no tienen la misma direccion nt orientacion de sus estructuras Por eilo es
convenierie estudiarlas por separado, para posteriormente considerarlas
como una sola unidad funcional.

Las superficies articulares de la ATM, no tienen un medio de fijacion n
unidn estructural, pero es preciso, que se mantenga el contacte para gue no
se perda la establlidad de la ariculacion. Que solo se mantiene con la
constante actividad de los musculos. Incluso, estando en reposo, estos
muscuios se encuentran en un estado de leve contraccion. {en un estado de
tono} Por el confrario cuando aumenta la actividad muscular, el céndilo es
impulsado progresivamente contra el disco articular y, éste a su vez contra la
fosa, lo cual ocasiona un aumento de la presidn interarticular de estas
estructuras Esto nos lleva a pensar gue, si no existiese e! disco arficular. no

habria una presion inferarticuiar, esto onginaria técnicamente una luxacién.

|



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DE 1.OS
COMPONENTES DE LA CAVIDAD BUCAL VERGARA/2001
Dependiendo de la posicion que guarden ambas superficies articulares.

sera fa amplitud del espacio del disco articular.

Estando en una posicion de reposo. El espacio discal es mayor, porque
la presitn €3 baja. Cuando ia presien interarticular aumenta, por gjiemplo al
apretar los dientes, el espacio discal entre una articulacidn vy la otra, es
menor. Al aumentar la presién de ambas superficies articulares de la ATM, €
condilo se situa en la zona intermedia y. mas delgada def disco. Cuande hay
un espacio mayor, porque la presién interarticutar se reduce, el disco rota.
con [a finalidad de rellenar este espacio. A sabiendas gue, la banda anterior y
posterior del disco articular son mas anchas. no asi en [a zona intermedia,
por lo téenicamente se podria decir que, el disco anticular podra girar hacia
atras y hacia delante, para cumplir con ésta funcién

[Los tejidos retrodiscales, se encueniran adheridos al borde posterior del
disco. E| efecto de retraer ef disco sobre e} cdndilo s debe a que la tamina
retro-discal superior esté formada por cantidades variables de tejide
conjuntivo elastico. Cuando hay contacto de los dientes inferiores sobre 103
superiores el céndile se encuentra en fa posicion articular de cierre, la
traccion elastica sobre el disco es minima Por el contrario. durante la
apertura mandibular, cuando el condile es traccionado en direccion, a la
eminencia articular, la lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas
y crea fuerzas de retraccion sobre el disco, a la vez que se crea la tension de
la lamina retrodiscal supencr distendiéndose al mawmo. La presién
nterarticular y la morfologia del disco impiden una retraccion excesiva de
aste.

Cuands se realiza la maxima apertura y durante el retormo de la
mandibula. 12 fuerza de retraccicn de la I[dmina retrodiscal superior, mantiene
el disco atras sobre el c¢éndilo a medida que lo permita la anchura del
espacic discal.

La forma del disce es tat que, durante el movimiento es flexibie y puede

adaptarse a fas exigencigs funcionales de las superficies articulares, a pesar
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de ello, Ia flexibilidad y la adaptabilidad no impfican que la morfolegia del

disco se altere de forma irreversible durante fa funcion, a amenos que se
produzean en €l fuerzas destructoras © cambios estructurales, en el gue
pueda alterarse de manera irreversible y producir cambics biomecénicos
durante su funcion.

El misculo pterigoideo externc superior se encuentra unido al borde
anterior del disco articular; las fibras que se insertan en el disco tiran de &l
hacia delante v adentro cuando e musculo estd activo. de este modo el
musculo pterogoideo externc superior técnicamente es un protector del disco
articular. El mdsculo se activa solo junto con [a actividad de los musculos
efevadores durante el cierre mandibular al morder con fuerza

El mecanismo por el que ! disco se mantienen junto al céndilo en
traslacion depende de la morfologia del disce y de la presidn interarticular en
presencia de un disco articufar de forma normal, la superficie articular del
condifo se sitda en la zona intermedia, entre las dos porciones mas gruesas

Cuando hay una oclusién céntrica, o sea, el maximo contacto oclusal,
jos condilos hacen contacto con los discos vy ésios cont las pendientes
posteriores de los tubércuios articidares y, la cavidad gienocidea, Esta
relacion se mantiene durante los movimientos libres de contacto oclusal

Los movimientos en el compartimiento condilo-disco. son de tipo
bisagra, en el que solo hay una variacion de deslizamiento

En el compartimiento cavidad gienoidea-condilo, éste de desliza con el
condile durante el ciclo de abertura y en apariencia sigue a la cabeza del
condilo anteriormente en movimento de apertura amplia. En fa apertura
maxima, el contacto funcional articular se da sobre la parte distal del céndile
y la parte posterior del masetero.

ta cabeza del condilo en el lado de trabajo puede perder su contacto
con fa pendiente anterior de fa cavidad glenocidea, al masficar un alimento
durc pero come esta relacionado con €l sisterma neuromuscuiar, se conduce

de nuevo hacia el contacto con el disco y el hueso temporal. #
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Los dos movimientos del condilo, durante ta funcién mandibular son

rotacidn y traslacion. El espacic articular superior se relaciona con los
movimientos deslizantes anteriores de trasiacion, en tanto que el inferior se
relaciona con movimientos de rotacién del condilo. 2

Solc cuande la morfologia discal se ha alterado en gran manera, las
inserciones ligamentosas del disco influyen en la funcidn articular. Cuando
ello ocurre, la biomecanica de la ariiculacion se altera y aparecen signos
disfuncionales.
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COMPONENTES DENTALES

DIENTES

Ver el diente vy describirlo puede resultar facil pero, desde el punto de
visia de “forma”, de sus eiementos nos abie un panorama a analizar del
porque de sus formas. Y es que, tddo esta disefado para una determinada
funcién, hay una ley biolégica que dice “la funcién hace al érgano”, y porlo
tanto donde hay funcién hay una forma que permite que esa funcién se
cumpla Los dientes estan disefiados de tal forma gue en los actes de
masticacion cumplan su funcion, que es la de triturar, cortar e ncidir y
respectivamente son ios molares y premolares, canincs e ingisivos, sirven
ademés para proteger ofras areas del sistema durante estados especiales
como las parafunciones. La forma del diente tiene que ver con los huesos,
musculos y articulaciones. Y, asi se demuestra que forma, funcidn, y
parafuncion son &rminos que estan relacionadcs entre si. Por otra parte s
en ortodoncia, protesis u operatoria dental se hacen madificaciones de las
formas de los dientes, y ademas de producir un cambio en la cara oclusal e
incisal, involucra también al sistema masticatorio y poco a poco se ven
involucradas tas areas circundantes a éste sistema. Y a este nuavo cambio

del organismo que ¢ le crea una nueva sifuacion tiene que adaptarse a &1 *
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I. ANALIS!S DE LAS FORMAS INDIVIDUALES

AREAS CORONARIAS

Las piezas dentarias son los ejecutores de la masticacién, que es la
fungion primordial del sistema. Los dientes se clasifican de acuerdo a la
forma gue tienen y con ia funcion que realizan en

Grupo jncrsive. Se caracterizan por trabajar como verdaderas tieras
cortando el alimento

Grupo caninc. Estas piezas dentarias penetran dentro de cierto tipo de
aimento demaslado fibroso y lo desgarran

Grupo premolar y molar, Estos dientes poseen un aumento del area
oclusal con la aparicién de clertas unidades de oclusién especificas como las
cluspides estampadoras que fienen la posibilidad de aplastar el almento
contar la fosa antagonusta, con lo que comienza la formacion del bolo
alimenticio.

El proceso de la masticacion debe tener lugar en forma paulatina vy
creciente dado que existen grupos musculares que elevan la mandibula v
realizan la mayor cantidad de fuerza durante el acto masticaterio,
basicamente la cincha maseterina formada por el masetero y &l pterigodec
Interno.

Los dientes se relacicnan con el hueso a través del periodonto vy aqui
vale la pena subrayar las areas proximales ¢ interproximales gue forman los
dientes y su relacidn con todo el tgjido de soporte

Las formas de ias caras oclusales también intervienen en ofros
aspectos funcionaies como la fonacién, y agui se piensa fa importancia de
los incisivos en la pronunciacién de los fonemas tales como las letras S, F o
V. Todas estas formas individuales estan interrelacionadas en su conjunto
por un principio de alneacién cuyc objetive fundamental es facittar los

mecanismos de desoclusion.
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AREAS RADICULARES

En ellas se producen la unidén con el hueso maxilar a través del

ligamento periodontal v por lo tantc es en esa zona donde se ejercen las

-t

uerzas masticatcrias

Formas de empotramiento. Los hay de dos tipos el de profundidad vy el
de superficie. Los dientes anteriores tienen sus raices mas largas que ios
dientes posteriores, por lo tante las areas radiculares de estos dientes se
encuentran mejor preparadas para absorber {as fuerzas iaterales Los
dientes posteriores sus raices son mas cortas, por o tanto estan preparados
para soportar fuerzas verticales.

Con respecto a la relacion corono-rradicular, los dientes anteriores es
de aproximadamenie 1:2, en comparacion con los posteriores gue su
refacion es de 1.1, se deduce que ios dientes anteriores estan mejor dotados
para recibir fuerzas tangenciales.

Las relaciones corono-rradiculares del maxiar son mayores que fas del
inferor, lo que es comprensible si se plensa que el maxilar es el que recibe &l
embate de las fuerzas masticatorias generadas por fa mandibula, que
presenta movilidad y aceleracion, io que explica que el canino teniendo fa
raiz mas larga seguida per el inferior, es el que también recibe la mayor
carga de las fuerzas de masticacion.

Formas radiculares Las piezas que son sometidas a un mayor esfuerzo
presentan formas radiculares curvas y que las esiructuras ¢seas, si bien
astan reforzadas en estas areas, tienen una tabla externa fina y una tabla

mterna importante. Este es un ejemplo de “forma y funcién®.

.L/;I“ o 7 )
Fig 32 Formas de empotramiento
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CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA

Estas caracteristicas seran analizadas de la sigulente forma:

MAXILAR ——® DIENTES ANTERIORES —® DIENTES POSTERIORES
PCRCJON CORONARIA

PORCION RADICULAR
MANDIBULA DIENTES ANTERIORES DIENTES POSTERICRES

a) MANDIBULA
b) MAXILAR
DIENTES ANTERIORES.
B. Incisivos superiores
Desde palatino existe una gran convexidad marcada que corresponde
al cinguium y que ccupa el fercio gingival, esa convexidad se transforma en
una concavidad que representa “el drea funcional de los dientes anteriores
Desde incisal se observa la ubicacion del borde, en fa unién del tercic
vestibular con tos dos tercios palatinos, al igual que fa relacion de contactc
En una vista lingual s& ve que en el tercio gingival esta construido por
el cingulum, a traveés del cual se halla ef area funcional, gue ocupa ios dos
tercios incisales

'ﬁ“‘“’*“” wﬂw‘éf
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Flg 33 Vista vestlbular
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Esta proporcionalidad es una constantemente de gran ufilidad para el
diagnostico. porque su alteracion nos permite evaluar la cantidad de
desgaste que se ha producido en un paciente bruxémano.

A ambos lados dei érea funcicnal se presentan dos bordes marginales
delimitades por surcos, estos rebordes son elevaciones convexas sobre las
gue se desplazan las unidades de cclusidn de la mandibula. Dichas
convexidades permiten reducir al minimo las fuerzas de rozamiento vy
convertirlas en fuerzas de deslizamiento.

En ia cara palatina o area funcionaf las elevaciones (iopes cuspideos y
rebordes marginales y las depresiones (surcos y fosas) se alinean
tndimensionalmente
Canino superior
s una estructura coronaria mas importante que ia de los incisivos. Su tope
caspideo esta ubicado en la unidn de los dos tercios palatinos con ef tercio
vestibular; en cambio su cara palatina no es concava sino que comienza a
perder esa concavidad para convertirse en convexa.

En fa ATM, para lo cual los desplazamientos anteriores no serian tan
criticos come los laterales, necesita esos pilares guia que son los caninos
para lograr un maxima de estabitidad

En la wvista oclusai se ve una vertiente mesial mas corfa vy una
veriente distal mas larga vy lo importante de este detalle es que la vertiente
distal se encuentra mas hacia palatino porque va en busca de una
concavidad que ofrece el primer premelar superior en su cara mesial, la
razon de este detaile anatdmico reside en el hecho de que el canino superior

es el que soporta la mayor fuerza
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DIENTES POSTERIQRES SUPERICRES

C. Premolares, porcion coronaria

En una vista proximal se ven por vestibular dos curvaturas, una gingival
muy marcada y otra incisal suave; la suma de ambas nos da la ubicacidn del
tope de la cuspide vestibutar. '

Si desde la punte cuspidea o tope cuspideo se traza una paralela al gje
mayor del diente ésta cae casi por fuera de la estructura radicular, debido a
que la cUspide presenta caracteristicas particulares en su merfologia, es mas
redondeada y su mayor curvatura se encuentra en la mitad de ia cara
pafatina.

Por su cara mesial hay un reborde transverso mesial que se encuentra
dividido por un surco, que la marca una verdadera hendidura donde se aloja
el reborde distal del canino superior.

También es importante observar el detalle de la ubicacion de la relacién
de contacto, en la unién del tercio oclusal con 0s dos tercios gingivales, y la
marcada concavidad de las ¢aras proximales en ia zona de los premolares y
los molares para dar lugar a la papila interdentaria.

En la cara oclusal se observa claramente lo que se denomina
elevaciones y depresiones anatdmicas de dicha cara. Estas elevaciones y
depresicnes establecen los cuatro puntos niveles de oclusidn dados por
topes cuspideos los rebordes, 10s surcos y las fosas. Estos niveles siempre
deberan estar presentes en toda cara oclusal y seguir su orden de altura

porgue la alteracion de éstos es un factor de alto potencial patogénico.

Fig.34 Elevaciones y depresiones en la cara cclusal
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Premolares superiores, porcién radicular.

El segundo premolar no presenta en su porcidn coronaria esa
concavidad en el reborde marginal gue tiene el primero, va gue al no
necesitar este punto de llave por estar en una zona definitivamente triturante
i& cara proximatl se limita a presentar una ajustada relacion de contacto en el
tercio vestibular con una amplia tronera palatina.

En la vista proximal la altura de la clspide palatina tlega a la clspide
vestibular y esto es el comienzo de la formacion de una curva frontal.

Los premolares constituyen un grupo intermedio que tiene a su cargo el
reconocimiento det alimento antes de 12 molienda

D. Molares, porcién coronaria
En el area coronaria se localiza el tubérculo de Carabelli en la cuspide
mesiopalatina Este elemento se convierte en una nueva unidad de oclusion
y de esta forma aumenta el drea funcional de este molar; también es
importanie destacar que esto sucede en la zZona de méxima actividad
masticatoria, por lo que se interpreta como un refuerzo anatomico ante un
requerimiento funcional.

Fig. 35 Tubérculo de Carabeli
Por corresponder a un area de transicidn (premolar, molar) este primer

molar, es la suma de un primer premolar mas un segundo premolar, O sea
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gue desde el punto de vista funcional estaria formado por fa conjugacién de

los premolares con todos sus elementos, elevaciones y depresiones
E. Primer molar, percion radicuiar

Presenta dos raices vestibulares y una palatina muy importante, més
larga que las vestibulares; esta tercera raiz se presenta abierta v con las dos
otra dos constituye una forma de empotramiento fripddica.

La raiz que se empotra en un hueso muy poderose, es la que permite
absorver las fuerzas finales de 1a masticacion

Las raices vestibulares presentan muy poco hueso porque los contactos
laterales que se pueden generar sobre estas piezas funcionalmente son
evitados o soportados por los dientes anteriores, razén por la cuai explicaria
el porque de que no exista una condensacion dsea en el area vestibular

Esta caracteristica anatémica radicular se va suavizando o perdiendo
hacia el segunde molar y mucho mas hacia el tercer molar, donde las raices
se encuentra generaimente fusionadas. También se confirma la idea de que
el drea de mayor esfuerzo dentro del sistema es el area de fos primeros
molares y que dicha area va disminuyendo hacia los segundos vy terceros
molares, y por lo tanto las formas de empotramiento reducen su superficie

F. Segundos vy terceros molares

Presentan caracteristicas similares de los pnmeros molares. pero

pueden aparecer vanaciones aunque muy peco significativas en su percion

coronaria come radicular

(1) MANDIBULA
2 DIENTES ANTERIORES

Insicivos inferiores
Los incisivos centrales y laterales dada la similtud se trataran come el
grupo incisivo.

La suma de los anchos mesiodistales es menor.
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La posicion de! borde incisal, se ubica en fa unién de la mitad

vestibular con la mitad lingual. Esto se debe a que la convexidad del tercio
gingival vestibular, de los incisivos inferiores es menos marcada en el
maxilar.

Por lingual hay un &rea no funcional representadz por una zona
cdncava y una convexa que correspende al cingulum y en esa cara lingual se
observa un borramiento de tas caracteristicas anatdmicas hafladas en el
maxitar, por ejempio la disminucion del volumen de los reborde marginales, y
es logico que estos rebordes no se encuentran desarrollados puesto que no
cumplen ninguna funcién en la oclusion.

En las caras proximales tienen un marcado estrechamiento hacia
cervical que permite la formacion de amplias troneras proximales para Ia
ubicacidn de la papila interdental.

La relacidon que existe entre los bordes incisales y ias caras palatinas
de los incisivos superiores se denomina agcoplamiento anterior y no es mas
gue una posicidon de maxima aproximacion, sin contacte dentano, que
protege a estos grupos Incisivos de las fuerzas verlicales del cierre

mandibular.

Porcion radicular

Presenta una caracteristica de empotramiento en profundidad, lo que
habla de la forma en gue trabajan estas raices y de como transimiten las
fuerzas al hueso alveolar. Las relaciones corono-rradiculares son favorabies

que les permiten soportar las fuerzas laterales.

Caninos inferiores

Presenian una longitud coronaria mayor, diferencia que también es
notoria al nivel det area radicular.

Ei area funcional corresponde a la cara vestbuiar y al borde incisal, la

porcion palatina posee caracteristicas mas suaves y formas mas delicadas,
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con ausencia de ios rebordes marginales que en i maxilar son para priducir

la transformacion de las fuerzas de rozamiento en fuerzas de deslizamiento.

El area radicutar presenta una curvatura hacia distal.

DIENTES POSTERIORES

Premolares inferiores

Los primeros premolares son la transformacidon de un canino pero,
agui no se le agrega una pequefia unidad de oclusidn como ccurre en los
sUperiores.

La falta de contacto con el antagonista determina gue la lengua deba
ocupar dicho espacic para lograr la estabilidad de estas piezas dentales.
Segundos premolares

Existe una cuspide de corte mas desarrollado que entra en coniacio
con la cdspide palating del segundo premolar superior v de esta forma
mantienen su estabilidad a través de un contacte dentaric y no por la
interposicion de tejidos biandos.

En la zona de transicion entre canings y molares comienza a aumentar
el 4rea funcional y se produce fa inclinacién de su porcidn coronaria hacia
linguat, lo gue marca la divergencia anatdmica que presentan los egjes
coronarios y radiculares propios de estas piezas.

Molares inferiores

Son las piezas con mayor cantidad de unidades de oclusion, lo que
coincide con el hecho de que se encuentran en la zona de mayor eficacia
masticatoria.

Posee cinco unidades de oclusidn en comparacién con ef segundo
gue tienen cuatro
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Fig. 36 Elevaciones y depresiones {unidades de oclusién)

También es importante destacar que e egje de la porcibn coronaria
forma wn angulo con ei gje de la porcidn radicutar que le da a la primera una
direccién francamente lingual, con lo cual se iogra una méxima axialidad de
fuerzas en el enfrentamiento con las cuspides estampadores superiores
durante el ciclo masticatoric

Y Justamente para poder soportar |a direccién de estas fuerzas es gue
el area radicular de este primer molar posee ung tabla externa poderosa y
reforzada por la linea ot_}hcua externa y una tabia lingual delicada, dado de

gue no posee grandes requerimientos funcionales

Fig 37 Formas en conjuntc

ANALISIS DE LAS FORMAS EN CONJUNTO
En las formas mdividuales existen areas destinadas a las funciones,
especificamente la masticacion, y areas destinadas a permitr que se

cumplan los mecanismos de una oclusion mutuamente protegida y que €
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sistema se encuenira a salve de los procesos para funcionales; para esto no

gs suficiente que en sus formas individuales haya caracteristicas tales como
los surcos, fisuras, rebeordes y fas fosas destinadas a cumplir ambas
funciones si no que ademas iodos los elementos de esas caras ociusaies
deben hailarse alienados en tres planos de!l espacio, denominado afineacion
tridimensional individual.

Entre fas condicicnes que debe cumpir una oclusion deal figuran |a
axialidad, la estabilidad v la no interferencia. Las dos primeras condiciones
estan relacionadas con &l cierre mandibular, en cambio, la no interferencia se
refigre al movimiento havia las posiciones excéntricas, s decir gue en ella
debemos considerar los mecanismos destinados a 1a desoclusion, estas tres
condiciones cumplen distintas funciones, pero todas fundamentales para
permitir el principio de una oclusion organica.

Las formas de conjuntc se definen como la condicion fundamentat que
deben cumplir las formas  individuales de estar alineados
ridimensionalmente.

Esta disposicion esta relacionada con la oclusion o con la desoclusidon
y al analizarla en conjunto se debe considerar dos aspectos:
la direccion de los ejes dentarios. La direccién de los ejes dentarios
analizados en conjunto esta relacionado directamente con ia ociusion o sea
con el cierre mandibutar.

Cuando una fuerza llega a un diente anterior éste la transmite a la raiz
y esta a su vez al hueso. dicho diente debera tener su eje dispuesto de ta
mejor manera para poder absorber ese esfuerzo.

A medida que se recorre del sector anterior al posterior se encuentra
un area de transicion, zona de premolares, cuyos ejes son francamente
veriicales y se corresponde con la resuitante direccional final del conjunto
muscular, perce a partir del primer molar los ejes dentarios comienzan &
inclinarse, especlaimente para coincidir con ia resultante muscular del
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maseterc y dirigirse hacia arriba y adelante con sus caras oclusales

perpendiculares a la fuerza de dicho musculo.

Lz alineacion de ejes en el plano sagital responde a lz mejor

disposicion de los elementos del sistema. caras oclusales, raices y hueso
alveclar, para absorber las fuerzas musculares de cada una de los grupos
que intervienan en el cierre mandibular.
- 1a formacion de las curvas tridimensionales. El plano de oclusion es una
linea imaginaria que une la cuspide distal del segundo molar inferior con la
punta cuspidea del canino inferior. Este plano es una referencia general de
origntacidn, ya que es necesarto aclara que en la boca no existen planos y
solo se menciona de esta forma con el objeto de utilizarlo como una
referencia general de orientacion.

Una curva sagital es {a suma de dos planos oclusales individuales de
cada pieza dentaria, estos planos individuaies se denominan microplanoes, y

de su alineacidn surge la formacion de la curva sagital.

- -

LE3
»t

Fig. 37 Plano sagital

Desde el punto de vista clinico es importante observar que con la
formacion de iz curva sagital la relacion de contacto se va ubicando hacia el
tercic medio de los dientes posteriores.

Piang frontal Lz inclinacién gue van adoptando los ejes de los

premolares y los motares conforman la llamada curva de Wilson, que no es
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otra cosa gue una composicién anatdmica que tiene come limites e canino v

la ATM.

Fig. 38 Curva de Wilson
Esta orientacion permitird transmitir fuerzas axiales en el cierre y
facilitar ia desoclusion en ios movimientos laterales
Las curvas frontales y la inclinacidn de los ejes modifican los
mecanismos de desoclusidn. Las curvas poco marcadas con ges muy
verticales en zona de molares van a dificultar la desoclusion hacia el lado de
trabgjo, enfrentando las cuspides de corte superiores con tas estampadoras

inferiores y viceversa,

Fig. 39 Plano frontal
Planc horizontal. Este plano se refiere a 1a forma de las arcadas que
se presentan en la especie humana y al coniuntc de elevaciones vy
depresiones que se combinan con {as de la arcada antagonista, respetando
los principios de axialidad v estabilidad de conjunto indispensable para la

situacidn de una oclusién organica.
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En este plano es donde cobran mayor importancia los puntos de

contacta gue dan estabilidad a la qclusién vy que estan dades por la relacion
gue guardan las eievaciones y |as depresiones.

FORMAS DE CONJUNTO EN DIENTES ANTERICRES
CLASE|
Plano sagital

En este ptanoc los Incisivos centrales se encuentran en una relacion con
sus antagonistas conccida como acoplamiento, esto permile que estén
protegidos con respecto a las fuerzas del clerre de la mandibula, por otra
parte constifuyen un elemento dentro de los mecanismos de desoclusidn.
Los cenirales estan en una situacion de acoplamiento, lo caninos estén en
contacte derttano suave

Fig. 40 Entrecruzamientc en el plano sagitai

En este plano existe un entrecruzamiento o sobrepase hornizontal gue es
necesario para evitar un cierre restrictivo ya que la posicidn de reposo de la
mandibula se encuentra por delante de la pesicion del cierre mandibular

El acoplamiento se da tanto en centrales como en los laterafes, los que

se encueniran levemente mas alios y forman un esczlén entre el central, el
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lateral y el caning; este se encuentra a la misma altura que los centrales y su

sobrepase horizontal es menor, esto es importante porque es uno de los
mecanismos con gue cuenta el sistema para estabilizar no s6io la oclusion
sino también ias articulacicnes temporomandibulares.

Plano frontal

En este planc se claramente la influencia que tiene el labio mferior en ia
conformacion de la curva frontal de ios dientes anteriores. También se
aprecia una escaldén entre el central, el lateral y el carune superior que es
necesario para que el canino inferior tenga una via de escape en los
movimientos potrusivos.

En este planc se analiza la relacién que guarda iz guia anterior con

respecto al planc oclusal y al eje intercéndileo
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Fig 41 Pianc frontal

Plano horizontal

Aaqui se consideran dos elementos, a saber, la alineacion de todos los
bordes incisales de los dientes anteriores con respecto a las puntas cupideas
vestibulares de los cuadrantes posteriores y ia forma en si que adopta este

sector anterior en relacién con la tonicidad de los tejidos biandos (labio
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superor, labio inferior y lengua) vy el bictipo del paciente, lo que permite que

se relacicne, con la ATM vy los mecanismos de desoclusion.

3. FORMAS DE CONJUNTO EN DIENTES POSTERIORES
|Los dientes posteriores presentan formas Optimas de conjunto para
absorber las fuerzas de clerre y a su vez en armonia para permiir los
mecanismos descclusives con la ayuda de los dientes antenores y de la

articulacion.

CURVA DE WILSON Y LA CURVA DE SPEE

Las curvaturas del planc posterior de oclusion se dividen en

a) La curva de Spee, es la curvatura anteroposteriar de las superficies
cclusales empezando en la punta de!l canino inferior y siguendo con la
clspide vestibular de los  bicispides y molares, continuando con el borde

anierior de la rama.

Fig 42 Curva de Spee

b) La curva de Wilson es la curva mediolateral que contacia los exiremos de

loas cuspides vestibular y ingual en cada lado def arco
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Fig. 43 Curva de Spee
En conjunte, constituyen la llamada curva de oclusion. La
denominacion popular combina la curva de oclusion y su relacien con el

craneo designandolos como plano de oclusion *

Fig. 44 La Curva de Spee y la Curva de Wilson forman, el plano de

oclusion

RELACIONES OCLUSALES EN CLASE |

Siobservamos la relaciones ogclusales de los dientes posieriores,
debemos prestar mucha atencidn al orimer molar, que narmalmente tiene

una posicidén en sentido mesial respecto al primer molar maxilar

92



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DE LOS
COMPONENTES DE LA CAVIDAD BUCAL VERGARA001
CLASE

Las siguientes caracteristicas identifican la refacion mas fipica que se
observa en la denticion natural y que fue descrita por pnmera vez por Angle,
como relacion de Clase |

La cuspide mesiobucal del primer molar mandipular forma una
oclusién en el espacio interproximai entre el segundo premolar y &l primer
molar del maxilar.

La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar esta alineada
directamente sobre el surco bucat del primer melar mandibutar.

La clspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en el
area de la fosa central del primer molar mandibular

En esta relacion, cada diente mandibuiar ocluye con € diente
antagonista correspondienie y con el diente mesial adyacente Los coniactos
entre los molares se realizan fanto entre las puntas de las clspides y las

fosas como entre las puntas de las clspides y las crestas marginales

Fig. 45 Contacto de los molares {con sus antagonistas)

Pueden darse dos variaciones de los patrones de contacto oclusal en
el drea de ia cresta marginal En algunos casos una cuspide contacta
directamente con el espacio inferproximal y, & menudo, también con las
crestas marginales advyacentes, lo gue da lugar a dos contactos en el &rea de
la punia de la clispide. En otros casos la punta de la ctspide esta situada de
tal forma gue tan sdlc contactan con una cresta marginal y da lugar a un solo

contacto de la punta cuspidea.
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Fig. 46 Puntos de contacto en superior Fig. 47 Puntos de contacto en inferior

COMPCONENTES DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE
PERIODONTO

ARTICULACION ALVEOLODENTAL

En un principio se Hegd a pensar que la inclusidn de la raiz en el
alvéolo, era como un hecho mecanico, como lo hace un clavoe en una tabla.
Fue asi como nacid el nombre de gonfosis, gue significa gonfos del griego
=¢lavo, y es como actualmente se dice que, ésta articulacion dentoalveolar

es de tipo gonfosis.

Fig. 48 Articulacion alveolodental
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También habrian que existir elementos que sirvieran como medio de

fijacion entre las dos superficies, enire la raiz y el alveolo, pero esta union,
deberia tener cierta flexibilidad y por lo tanto deberia ser tejido fibroso, vy se le
dio el nombre de articutacion sidesmotica adonto-giveolar.

Este tejido fibroso, de consistencia blanda, que sirve como medio de
fijacion entre el alveclo, vy la raiz, arigind a que se despertara gran interés y
se hicieran estudios minuciosos.?

Actualmente, se estudian los elementos tisulares gue rodean al diente.
Al periodonto o periodoncic, gue esta constituido por un plano de tejido
fibroso denso que cubre la raiz del diente y actda como hgamento enire e
cemento y ef hueso alveclar. Se fija firmemente al cuello del diente y, forma
el ligamento alveolodental, creando una articulacion fibrosa

El pericdonto se desarrolia con 1a erupcion del diente y, su integracion
se mantiene con las fuerzas oclfusales de los dientes.

FUNCIONES DEL PERIODONTO

El penodonto soporta ias fuerzas de masticacion vy, proporciona la
sensacion para el control det movimiente masticatoria.
Soporta los dientes para que estos, a su vez puedan llevar a cabo sus
propias funciones.
E! periodonto esta constituido por los siguientes tejidos duros y blandos
que soportan al diente
e Encia
s Hueso o pared aiveclar
e |Ligamento pericdoniat
« Cemento
Todos ellos, son la unidad funcional que ayudan a fiar el diente en su
apdfisis alveolar.

ENCIA

Es ¢l tejido blando que en la boca recubre al hueso alveclar y circunda
los dientes. ®
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En condiciones normales, es de color rosa coral © pélide, casi uniforme,

A pesar de ser un tejide blando. es de una gran resistencia, esta
ricamente vascuiarizada; contiene elementos figurados para reconstruir
cualquier lesidn o repeler cualquier infeccién. ©

El tejido gingival esta dividido erx

Ercia marginal- Es llamada lambién encia libre, es el borde terminal de
la encia

Encia interdental- Consiste en dos papilas, una facial v otra lingual v, el
cuello que es una depresion a modo de un valle gue conecta las papilas
facial y lingual, por debajo de la zona de contacio.

El espacio dental interproximal, es una region triangular, ocupada por
tejido gingival, Imitado por ias dos caras proximales de dientes contactantes
y por el hueso alveclar que entre éstos forma la base del tnangulo.

La encia de ese espacio se llama papla gingival o interdental.
Normalmente la encia cubre parie del tercio cervical de la corona dental y
llena fos espacios interproximales

La linea ging:val sigue la curvatura pero no necesariamente el mvel de
la linea cervical, ésta es definida como “la unign amelocementaria entre
corona y raiz’. La linea cervical es una demarcacion anatomica, meniras
Gue, la linea gingival representa el nivel de ia encia en el diente en cualquier
periodo de la vida del individuo y, no necesariamente tienen que colncidir
ambas lineas.

Los espacios entre las raices de un diente y el otro permiten que. haya
suficiente tejdo &ses para revestirio vy, para ia estructura de soporte, como
para maniener el tejfido gingival g su nivel normal. Sin estos espacics seria
imposible una circulacion sanguinea suficiente para esta regidn.

Encia insertada- Presenta una superficie punteada, como la texiura de
piel de naranja.

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es el espacio comprendido entre las superficies cemento v alveolo. es
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muy reducido, varia de 0.15 a 0.35mm vy, esta constituide por una membrana

de constitucion fibrosa (FIBRAS DE SHARPEY), Hlamado ligamento
pericdedntat.

Fija al diente a su alveolo dsec y, también a disipar las fuerzas
apiicadas al hueso.

Es un tejido conjuntivo fibroso que sujeta ia raiz del diente en su alveoic
Gseo vy, permite un cierto movimiento durante la masticacion, Las fibras
colagenas gue constituyen el ligamento se atan al cemento del diente por un
tado v. & la pared alveolar correspondiente (fibras de Sharpey), asi como a
la Iamina propia de la encia.

ESTRUCTURA

Se compone de fibras. vasos sanguineos y linfaticos, nervios vy
elementos celulares.

Las fibras del ligamentc se insertan en e cemento y vienen desde el
hueso al cemento de ofros dientes vy, de la encia. Estas fibras se clasifican
an;

+ FIBRAS GINGIVALES

Van dei cemento a la encia libre o insertada
e« FIBRAS TRANCEPTALES

Fibras que corren en sentido mesiodistal sobre la cresta del atvesclo v
conectan dientes adyacentes también pueden proyectarse alrededor dei
diente a mode de banda y brindan sostén a la encia marginal.

o FIBRAS ALVEOLARES
Fibras que se dirigen de ios dientes a la lamina dura. Se subdividen en:
= Crestoalveolares
= Horizontales
= Oblicuas

a  Intrarradiculares
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i

Fig. 50 Parcdonio

FUNCICNES

El L P. cumple con ias siguientes funciones:
De soporte.- Bajo las fusrzas de deglucion y la masticacion, 1as fibras
periodontales onduladas se enderezan en ef instante en que se gjerce
tension sobre las mismas, cuando (os dientes son despiazados por la
fuerza aplicada. Este enderezamiento produce el efecto amortiguador
o de absorcion de choques e impactos

Cuando se ejerce una fuerza vy su torsidn resultante scbre un diente;

todas las fibras entran en accién. Cuando el diente se desplaza axizimente,

las fibras tienden a enderezarse y extenderse hasta una longitud, en una

accion compatible con el movimiento del diente semejante a la torsidn. La

sangre vy la linfa del ligamento son desplazados para hacer lugar &l

mavimiento del diente en direccién radicular.

Formativa.- la funcion es la de reemplazar tejide perdido debido a
procesos naturales o patoldgicos. Durante la funcidn normal, el tejido
es constantemente reemplazado por tejido nuevo. Las células
conectivas indiferenciadas del L. P. son la fuente de osteoblaste, que
forman hueso, de cementoblastos que forman cemento, de
fibroblastos gue forman fibras; de osteociastos que reabsorben hueso
y células fagocitarias que colaboran en la reparacion.

Sensorial - 1as termiraciones nerviosas del confieren la capacidad de

focalizar la posicidn dentaria y su sensibilidad, es tan delicada que

o8
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permiten percibir hasta el mas deigado papel interpuesto entre los

dientes. Es por medic de los propioceptores que el paciente percibe
los contactos oclusales y debide a éste mecanismo la mandibuia
adopta una relacion oclusat de conveniencia a fin de evitar el tfrauma
constante de fos dientes antagonistas.

» De nufricion.- La funcion de irngacion sanguinea es establecer las
necesidades funcionales de los procesos metabdlicos del L. P, asi
como de elementos plasméticos que hacen a la resistencia de los
tejidos. Los vasos linfaticos ayudan al sistema venoso a eliminar
productos metabolicos de desecho vy tejidos muertos d la zona 2

CEMENTO

Es una sustancia semejante al huesc que recubre la superficie de la
raiz y sirve para adherrr {as fibras del ligamento periodontal al diente. A
diferencia del hueso, el cemento por lo reguiar no se reabsarbe.

Tiene la capacidad de repararse a si mismo y, si hay pérdida de
dentina, et cemento subyacente repara el defecto producido. Tanto la dentina
como el cemento se forman durante toda la vida Esio es, sobre Ias
superficies se alternan capas de cemenio acelular y celular. Al tiempo que el
vigjo pierde su capacidad de fijacion, se forma una nueva capa para realizar
esta funcion. El cemento es insensible y puede perderse durante el raspado
el eliminar el tartaro de la regidn cervical.

Las fibras principales ¢ dé Sharpey estan incluidas en el cemento en
todo sy espesg, pero las que estan en las capas profundas son oscuras
Debido a que su unica fuente de rrigacion es el ligamento periodontal, el
cemento no se reabsorbe ni se opone en respuesta a las fuerzas sin la
misma rapidez que el hueso.®

HUESO ALVEOLAR

La pared interna del alvéolo dseo esta formada por la delgada lamina
de hueso gue rodea la raiz dental, y es lo que se conoce como hueso
afveolar propiamente dicho. La segunda parte dei hueso es denominado
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hueso alveolar de soporte que envuelve al hueso alveolar propiamente dicho

v sustenta al alvéoio.
El hueso de soporte consta de:
= La placa cortical de hueso compacto gue forma la placa interna (iingual) v
externa (facial) del proceso alveolar y,
e L& base esponjosa, que rellena la zona entre las placas y el hueso
alveolar propiamente dicho.
El hueso estd compuesto por un 65% de sustancia organica
(hidroxiapatita) y, la sustancia organica es glucoproteinas, proteglucanos vy.

fundamentalmente colagena.
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BIOMECANICA

El diente dentro de su cavidad alveclar queda sostenida por las fibras
colagenas de la membrana periodontal. Esto convierte en fensidn a la
presién gjercida por un diente durante la masticacién El hueso aiveolar y la
membrana periodontai tolera la tensién, pero no puede soportar un grado
excesivo de compaosicion.

Eil espacio comprendido entre las superficies cemento y alveolo, es muy
reducido, éste varia de 0.15 a .35 mm y, esté ocupado por una membrana
de constilucion fibrosa fibras de Sharper, Hlamado L. P. tiene la capacidad de
producir tepdo 6seo 2 manera de ia funcién exclusiva del periostio y ademas
de formar cemento

El L. P esta compuesto por dos conjuntes tisulares:

e Uno es tejido fibrose y resisiente.- las fibras no son rectas sino onduiada,
razén por lg cual pueden flexionarse vy estirarse sin ser eiasticas, Estan
distribuidas de manera que, suietan & la raiz, guedando la raiz
suspendida en medic y dentro de s cavidad alveolar. Al ser compnimida la
raiz hacia el interior del alvéoio en la accidn masticatoria, las fibras
resisten esta presion poniéndose en tensidn. La fuerza que se produce
tiene como resultante gue tire hacia adentro las paredes del alvéolo

e El ofrc conunto tisular de constitucidon blanda esta compuesto
principalmente por tepdo conjuntivo laxo, tambien de vasos sanguineos vy
linfaticos. porcicnes mindsculas de epitelio, llamados, nidos epiteliales de
Matassez terminaciones nerviosas y liquido intercelular, éste conmunto
sirve de relleno a ios intersticios gue dejan los haces de tejido fibroso
Referente a 1a masticacidon trabaja en sentido inverso al fibrose, al ser
comprimido sirve como amortiguador hidraulico, comunicando g las
paredes del alvéolo la fuerza o presion producida difundiendola en toda

la superficie articular
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La traccién gue sufre la pared alveolar por las fibras que soportan la

raiz es neutralizada por la compresién del conjunto de tejido blando que

sirven de relleno. En éste caso la raiz hace las veces de émbolo que

comprime uniformemente los iejidos blandos, por tanto, no solo se debe
conceptuar suspendida per las fibras del periodonto, sino que debe
considerar que esta flotando en un medio semiliquido que yace en el fondo
del alveolo. s asi como se explica la forma de gque, se impide a la raiz
incluirse mas adentro del alvéolo con la presidn causada por los movimientcs
de masticacion y producir compresién en los vasos sanguineos dificultando
el flujo nutricional.

Et periodeonte debe abarcar para su estudio todos los elementos gue o
constituyen hueso. encia, ligamento y, diente

Su funcion de retener el diente en posicion adecuada para ia
masticacion es muy importante, d ella depende su correcto desempefio.

¢« la encie, que rodea al diente en el cuello, protege a la mmsercidon d
ligamento penodontal de tas agresiones provenientes de la accidn
mecanica de la masticacion.

« E! hueso gue constituye et alvéolo o cavidad alveolar. scpenta a a encia
por el tado externo y al igamento por el otra lado, el que a su vez fija al
diente

= E| L P, fya al diente con una firmeza extraordinaria. Proporciona a la
articulacion una adecuada “fiexibilidad” para gue no sea traumatizada con
la dureza de las dos superficies rigidas como el diente y el hueso al ser
presionadas con {a fuerza de masticacion en sus impactos.

* El diente, asta cubieria por el cemento que es el mas elastico de sus

tejidos y, es donde se insertan las fibras del ligamento periodontal.”®
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LENGUA

Lz fengua es un érgano aitamente muscular que $¢ alza hacia arriba y
adelante en la cavidad oral a partir de su piso. Su funcion es tan variada
como importante ya gue interviene en ia digestion al empujar fos alimentos.
La superficie veniral de la lengua continua con el pisc de boca; por el
contrario, la superficie dorsal durantz la alimentacidn, al habiar y en reposc
muestra una considerable especializacion.

La constitucion muscular esta formada por cuatro mdscuios
intrinsecos y sels extrinsecos, pares y simétricos, los primeros tienen su
origen y terminacién en la lengua misma y, en cambic [0s extrinsecos se
originan en otra estructura ésea cercana '°

Los mdsculos intrinsecos son

= Longitudinal superior

2 Longitudinal inferior

= Transverso de ja tengusa
= Vertical de la lengua

Los exirinsecos:

* (Geniogloso

»  Hiogloso

= Estilogloso

= Condrogicso

= Palatogloso

v Constrictor superior de ia faringe

La inervacion esta g cargo de los pares craneales V, VI, IX, X, Xb v
Xii. Y ia rrigacion es dada por la arteria lingual. rama de la cardtida
externa '°
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EXTRINSECOS

s GENIOGLOSO

FORMA Y UBICACION- tiene la forma de un abanico, aplanado
transversalmente y, esta situado por encima del genhiaideo.

INSERCIONES

Se inserta hacia delante, por medic de fibras tendinosas cortas. en la
apofisis geni superior. Desde ahi, sus fibras radiadas van en direccion de |a
cara dorsal de la lengua; las fibras anteriores, vigian hacia arriba y hacia
delante, van hacia la punta: 1as fibras medias se desvian hacia la mucosa de
la cara dorsal de ia iengua.

ACCION

Las fibras inferiores del genicgliosa llevan el hueso hioides y fa lengua
hacta arnba y hacia deiante; sus fibras medias atraen igualmente a la iengua
hacia delante; sus fibras anteriores retraen la punta de la lengua hacia abajo

y hacia atrds Cuando se contrae tolatmente retrae la lengua hacia el piso de

la boca.
e HICGLOSO
FORMA

Es plano y forma cuadrilatera, situado en la parte fateral de fa lengua.
INSERCIONES

Se inserta hacia abajo en el cuerpo del hueso hioides cerca del cuerno
menor y en la cara superior del cuerno mavyor, & 1o largo de su borde externo
en toda su extensidn Las fibras se dirigen hacia arriba y un poco hacia
deilante, por fuera del geniogloso vy dei lingual inferior. Al llegar &l borde
lateral de la lengua, estas fibras se inclinan hacia adentre y hacia delante y
se expande en abanicc en e} espesor del drganc para terminar en el septun
lingual.

ACCION

Es depresor y retractor de la lengua
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s  ESTILOHIOGLOSO

FORMA

Es largo y delgado, se¢ extiende desde |la apdfisis estiloides hasta el
borde lateral de la lengua.

INSERCIONES
1. En la porcidn antero externa de ia apdfisis estiloides hasta cerca de la

punta de ésta apdfisis

2 En el ligamento estilomaxiiar.

UBICACION

Esta situado por afuera de ig amigdala y et constrictor superior de la
faringe 5

ACCION

Ensanchar 1z lengua, la llevan hacita arnba y hacia atras
e PALATOGLOSO

FORMA

Es aplanado y deigade

INSERCIONES

Se inserta hacia arriba en el velo del paladar, en la cara inferior de la
aponeurosis palatina, desciende en el espesor del pilar anterior y termina en
la tengua por medic de fibras transversales y longitudinales gue se
confunden con las fibras supericres del estiiogiosc

ACCION

Eleva la lengua, la dirige hacia atras y estrecha el istmo de |z s fauces.
o AMIGDALOGLOSO

FORMA

Es un delgado haz muscular, muy rare, que nace de la cara externa de
la capsula amigdalina Sus fibras descienden por dentro del constrictor
supernor y penetran en el espesor de 12 lengua

ACCION

Levantar ia base de {a lengua.
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e FARINGOGLOSO

Con éste nombre se designa un fasciculo del constrictor superiar de la
faringe que se prolonga en &l borde lateral de la lengua, donde sus fibras se
confunden con las del estiloglose, las lingual inferior v las del geniogloso.

ACCION

Retraer la lengua hacta atrds y hacia arriba.
¢ TRANVERSO

Esta formado por fibras transversales. Sus fibras van desde la cara
lateral del septum linguat hacia la cara profunda de la mucosa del borde
lateral de la lengua.

ACCION

Alargar y estrechar la lengua.

« [ONGITUDINAL SUPERIOR

Es el Unico misculo mpar y medio, es una lamina delgada subyacente
a la mucosa dorsal de la lengua. Se origina hacia atrés por medio de tres
haces: Dos lateraies que se sujetan a los cuernos menores del hueso hivides
y un medio que nace de la epiglotis y del repliegue glose epigldtico medio.

ACCION

Ef lingual supericr deprime y acorta la lengua.'®

Fig 51 Lengua
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ACCION ARMONICA DE LENGUA, PALADAR Y FARINGE

Al tragar liquidos de lengua forma un tubo con el paladar. el liquido es
imputsado en este fubo, hacia la porcion bucal de |a faringe, por accion de ia
lengua, de la punta hacia atras, la lengua se dispone primeramente contra el
paladar, después se abulta en ta porcion bucal d la faringe para impulsar el
liquido hacia la parte laringea. Al recibir alimento sdlide, la lengua se
adelanta y después se retrae con el mismo, .funciona como atacador flexible
para los diente y, lleva la comida hacia la aparte posterior de la boca durante
la masticacion, después de la cual comprime fos ahmentos contra ¢! paladar
asi pasa el bolo de la faringe de manera analoga a como se comprime el
dentifnico contenido en un tubo.

La lengua al realizar los movimientos depende de los musculos
intrinsecos longitudinales superior v trasverso.

Por sus masculos la tengua esta dotada de una gran movilidad, gracias
al cual interviene en la masticacién (tragar, comer), deglucion, y fonacion.

Cuando los musculos genioglosos actian simultaneamente, elevan la
fengua, y el hioides y producen protrusion de la lengua si actban
separadamente originan protrusién hacia el lado opuesto

t os musculos hiogloses originan retraccién y depresion de los lados de
la lengua y arquean su dorse en sentido transversal.

Los musculos estiloglosos hacen traccion hacia amba y otras, elevan
los lados de la lengua en [a que se produce concavidad transversal la parte
posterior de la lengua es elevada por el estilogloso y por el genhioideo, &l
milohioideo, el digéstrico y el estilchioideo que desplaza al hioides un poco
hacia arriba y adelante y ia fijan en la posicién.
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DEGLUCION

La deglucidn consiste en una serie de coniracciones musculares
coordinadas que desplazan un bole alimentarioc de la cavidad oral ai
estomago a través del esdfage.

En la deglucién del adulte normal, la mandibula se estabiliza mediante
los contactos dentarios. El contacto dentario medio durante la deglucion dura
aproximadamente 683 m. Esto es mas de tres veces superior al contactc
existente durante la masticacion. La fuerza que se aplica a los dientes
durante la deglucién es de aproximadamente unos 29kg. es decir. 3.28 kg
mas que fa fuerza aplicada durante ia masticacion

Aungue la deglucion es una accidn continua, con propdsitos didacticos
se dividira en tres fases .

I}. Primera fase

Es voluntaria y se inicia con una separacion selective del alimento
masticado ara formar un masa ¢ bolo. Esta separaéién la efectla
principaimente la lengua. El bolo se coloca en el dorso de la lengua y €8
presionado ligeramente contra el paladar duro. La punta de la lengua se
apoya contra el paladar duro detrds delos incisivos. Los labios estan
encerrados y [os dientes permanecen unidos La presencia del bolo en ia
mucosa del paladar inicia una onda de contraccion refleja en ia lengua, que
empuja el bolo de adelante atras. Cuando ef bolo llega a la parte posterior de
la lengua, es trasladado a la faringe.

Hl. Segunda fase
Cuando el bolo ha alanzado la faringe, una onda peristaltica causadz por la
contraccion de los miscutos constrictores faringeos le hace descender hasta
el esofage El paladar blando se eleva hasta tocar la pared posterior de la
faringe y cierra [as vias nasales La epiglotis ocluye |a via aérea faringea
hacia la trdquea y mantiene el alimentc en ef estfago. Duranie esta fase de

la deglucion. la actividad muscular faringea abre los orificios faringeos de las
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Trompas de Eustaquio, que normalmente estan cerrados. Se estima que

estas dos primeras fases de la deglucion duran, en conjunto, un segundoe

aproximadamente,

IV, Tercera fase

Consiste en el paso del bolo por todo &l trayecto esofagico hasta llegar

al estdmage. Las ondas peristalticas hacen descender el bolo por el eséfage

Tardan de 6 a7 segundos en hacer pasar el bolo por toda fa longitud. Cuando

el bolo se aproxima al esfinter de! cardias, éste se relaja y permite su paso al

esiomago. En la parte supernor del esdfago, los musculos principales son

voiuntanos y pueden ser utilizados para devolver
cuandc es necesario una masticacian mas campleta

musculos son por completo involuntarios.
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A. FONACION

La fonacion es la tercera funcion basica del sistema masticatorio. Se
produce cuando se fuerza el paso de un volumen de aire de los pulmones a
través de la laringe y la cavidad oral por la accion del diafragme. La
contraccion y la relajacion coniroladas de [as cuerdas vocales de la faringe
crean un sonido con el tono deseade Una vez conseguido ef tono, la forma
exacta adoptada por la boca determina la resonancia y la articulacion precisa
del sonido. Dado que |a fonacion esta producida por la fiberacion del aire de
los pulmones, se Hleva a cabo durante |a fase respiraloria de la respiracion
La espiracion es prolongada y permite emitir una serie de silabas, palabras o
frases.

Articulacion de los sorudos

Variando las posiciones de ios labios con la lengua, &f paladar v los
dientes pueden producirse distinios somdos. Los sonidos distintos formados
por los labios son las letras M, B y P Al emiiIr estos sonidos, los [abios se
juntan y entran en contacto. Los dientes son importantes para pronunciar e
sonido 8. Los bordes de jos incisives maxilares y mandibulares se aproximan
mucho {pero no 8 tocan). El aire pasa entre 108 dientes y se crea €l sonido
8. La lengua y el paladar son especialmente importantes para formar el
sonido D La punta de la lengua se eleva hasta tocar el paladar detrés de los
incisivos de estas estruciuras anatomicas. Asi, por ejemplo, la lengua toca
los incisivos maxilares para formar el sonido Z. El labio inferior toca los
bordes incisivos de los dientes maxilares para formar los sonidos F y V. Para
sonidos come K o G, la parte posterior de la lengua se eleva hasta tocar el
paladar blando.

Durante las primeras etapas de la vida nos ensefan la articulacion
adecuada de los sonidos. Cuando se habla, no se producen coniacios
dentarios. i un diente en mala posicidén contacta con un diente opuesto
durante &l hablz, los estimulos sensitives del diente y el ligamento

periodontal lievan rapidamente la informacién ai SNC Este percibe este echo
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como potencialmente nocivo y altera de inmediato el patron de la fonacién a

través de las vias nerviosas eferentes. Se desarrolla un nuevo patrén del
habla que evita el contacto dentario. Este nuevo patrén puede causar un
ligero desplazamiento lateral de la mandibula para producir el sonido
deseado sin un contacto dentario.

Una vez se aprende a hablar, esto pasa a estar bajo un control casj por
compleio inconsciente del sistema neuromuscular. En este sentido, puede

considerarse como un reflejo aprendido, 2

Fig. 53 Fonacién
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ZONA NEUTRA

Cuando los dientes erupcionan hacia su posicion normal, dentro de la
arcada supetior e inferior, éstos se dirigen hacia una zona estrecha. Esta
zong se encuentra entre el espacic de ias presiones que ejerce Ia
musculatura perioral y la presion externa de la iengua.

La presidn que ejercen estas fuerzas encontradas hacia la zona neutra
es igual.

La posicion de cada diente esta determinada por la zona neutra, én
donde debe existir un equilibrio tal que los dientes alcanzan una posicion de
relativa estabilidad.

Un cambio en el equilibrio de este sistema, como el producido por la
costumbre de empujar de manera anormal con la lengua durante ta deglucién
¢ una posture andmala de los labios, puede causar una alteracién de la
alineacion de los dientes.

Es importante que el C Dentista comprenda sobre la importancia de ia
zona neufra y, sepa gue como determinante de (2 oclusion no puede ser
ignorada; e incluso en tratamientos operatorios puede provocar fracaso en el
procedimiento dentai.

El pasar desapercibida esta zona, en cualquer tratamiento
odontologico, originaria a un cambio en la funcién de los tejidos circundantes
a2 esta zona. Habra percepcion manifestada por el paciente, debido 2
cambios en ia forma de la arcada o, en la alineacion de los dientes.

El musculo buccinador es el principal determinante en cuanto a
fongitud, forma y posicion de la musculatura perioral, en relacion con ia zona
neutra. Es un mdsculo plano, delgado compuesto por tres fasciculos y, el
ancho de estos fasciculo, cubren toda la superficie externa de las estructuras
dentro alveclares, lo que corresponde a los dientes, procesos alveolares y
los tejidos gingivales,
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La presién externa de la lengua v lg interna de la musculatura perioral

define a la zona neutra.

lLa zona de nheutralidad entre estas fuerzas opuestas se encuenta
situada en el lugar en ef gue la presién externa de ia lengua es igual a la
presion interna de ia banda de la banda muscular del buccinador v orbicular
de los igbios.

Por fo fanto determina la posicidn la posicidn de cada unc de los
dientes y estabiliza las dimensiones de las arcadas incluyendo la forma y

posician de log procesos alveolares.

Fig. 54 La presion externa de la lengua frente a |a presion interna de los tres
fasciculos dei masculo buccinador determina donde debe situarse el paso de

la presién neutra
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Por otra parte, la ZONA NEUTRA, pusde verse afectada por ef
desarrollo esquelético de la mandibula, éste puede hacer gque el punto
mentonianc se diriia hacia delante, mieniras que las arcadas dentarias se
encuentra limitadas por el fasciculo del Buccinador, de tal forma que les

impide crecer en proporcién a su base esquelética.

Fig. 55 a) Fasciculo superior del misculo buccinador se extiende alo
largo de |z argada

b} el fasciculo inferior del misculo buccinador constituye un fasciculo

fuerte, que como &l superior se extiende de lado a lade.
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las vanaciones en ia longitud y, fuerza de los tres fasciculos del
Buccinador, repercuten en ef perfil, debido al control de las inclinaciones
axiales de los dientes anteriores, esto se hace mayor con ia diferentes

variaciones en el tamafo y presidn de ia lengua.

Fig. 56 Diferentes perfiles

Cuando se va realizar un tratamiento dental, cualquiera gue sea éste,
debe tomarse en consideracion y evaluarse factores fisondmicaos del paciente
como io es el tamafio de la boca

Debido a que la zona neutra presenta multivles variaciones de forma en
ios diferentes tipos de limitaciones que aporta la musculatura perioral, toda
alinezcion dentaria imeguiar deberd evaluarse en relacion con la presiones
gjercidas por {a lengua, labics y las mejillas. Se estudiara y analizara, si se
puede cambiar ta posicion de los dientes, sin interferir en el espacio de la
zona neutrg; ya que la reposicion de los dientes anteriores posibilita al labio
inferior evitar el contacto con [os incisivos superiores para dar fugar & una

oclusion labial adecuan.
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Con ello, los labios pueden soportar la presion de ia lengua hacia
adelante, gue también se ve reducida por la expansion de la anchura de la

arcada en los segmentos posteriores.

Fig 57 la posicion posterior de los dientes anteriores, A) Posipilita al labio
inferfor evitar el contacto con los incisivos superiores para dar lugar a una
oclusion labial adecuada. B) Con eflo, los fabios pueden soportar fa presion
de fa lengua hacia delante. C) Que tamhbién se ve reducida por |a expansion

de la anchura de la arcada en los segmentos posteriores.
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GLANDULAS SALIVALES

Las glandulas salivales representan mencs del 1% del peso corporal,
pueden secretar su propio peso en saliva dentro de ios 20min. el volumen de
fluido secretado en el hombre oscila entre tres cuartos vy un litro diario. 38

En el ser humano, asi como en la mayor parte de tos mamiferos, hay
fres pares de glandulas salivales principales:
1.-Parédtidas: Es la mayor de las glanduias salivales principales, se localiza
Inmediatamente por delante de la oreja y por detras la rama ascendente de la
randibuta. Esta glandula sinfehiza y secreta una solucion proteinica acuocsa
rica en la enzima digestiva amilasa salival. Este tipo de secrecion se conoce
como secrecidn serosa. El conducto de la glandula pardtida corre hacia
delante, cruza el mUsculo masetero y finalmente desemboca en la cavidad
bucal, enfrente del segundo molar superior
2 -Submandibulares: Se localiza en la parte posterior del piso de boca, en la
cara interna del cuerpc de la mandibula. Esta glandula produce una
secrecidn mucinosa acucsa (mucoserosa) gue contiene moce Se dice que
este tipo de secrecidn es secrecidon mixta. £l conducto de la glandula
submandibular corre hacia deianie y termina en el piso de \a boca debajo de
la lengua.
3.-8Sublinguales: Esta situada por delante de la glandula submandibular
entre la cara lateral de la lengua y los dientes. Esta glandula preduce una
secrecidn principalmente mucinosa (mucosa). Sus conductos son
numerosos y se abren en las elevaciones de los pliegues sublinguales

Ademas de las glandulas salivales principzales, las diversas mucosas
de revestimiento de la cavidad bucal demuesiran ia presencia de giandulas
salvales menores, secretorias de moco, en la submucosa Tambign se
encueniran glidndulas salivales menores en las encias v paladar duro. Todas

las glandulas salivales menores tienen sistemas de conductos cortos.
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En la gidndula pardtida humana, las células acinares que predominan

son la serosa. Por su parie, las giéndulas submandibular v sublingual son
mixtas, v se caracterizan por la presencia de acinos sercsos y mucosos. En
la glandula submandibular, el nimero de acinos serosos sobre pasan por
mucho al de los acinos mucosos. En fa glandula sublingual, ios acinos
MUCOS0S SON Mas NUMerosos que los serosoes.

Por ellos, aungue la glandula submandibular es mixta, principaimente
es de tipo seroso. De manera semejante, aunque ia glandufa sublingual es
mixta, de manera predominante es una glandula mucosa. Estas células
secretoras vierten su secrecién en la luz de los acinos

las glandulas salivates producen un liquido bucal especializado
ilamado saliva, que es un complejo producto de secrecidn que participa en:

~ Elgusto

~ |a masticacién

~ Ladeglucion

~ Ethabla

En pacientes desdentados, i@ saliva es esencial para la retencién
adecuada de las profesis. La saliva es el principal componente del medio
externo de la cavidad bucal. E! papel esencial de este liquido para una
higiehe bucal adecuada puede demostrarse mejor en pacientes que sufren
de xerostomia (boca seca), estado en que disminuye la secrecion de saliva
debidc a enfermedades, cirugia, radiacion y ciertos farmacos. Los pacientes
con este problema presentan de manera invariable aumento de ia frecuencia
de caries dental, asi como proliferacién de una flora bucal

ia composicidn de la saliva es 99% de agua que contiene componenies
organicos e Inorganicos. Normaimente la saliva es hipotdnica respecto al
plasma. Su osmoiaridad varia segun el ritmo de secrecidn estando en
aumentada cuando este ritmo es rapido Los prnincipales electrofitos que se

encuentran son:
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» Sodic
» Potasio
» Calcio
¥ Cloruro
¥ Bicarbonato
» Fosfato inorganico (Ortofosfato)
Y en cantidades extremadamente bajas:
» Magnesio
» Sulfato
# Yoduro
# Fluoruro
Los componentes organicos de la saliva son: proteinas y glucoproteinas
como:
» Amilasa (digestion)
> Lisozima (proteccidn)

inmunoglobulina A {proteccion)

Y v

Esteraza

Ribonucieasa

v

Lipasa (digestién)
Caicreina(factor vasoactivo)
Peroxidasa (proteccion} Factor decrecimiento nervioso

Factor de crecimiento epidérmico

¥V V ¥V ¥V V¥

Eritrpoyetina

Es obvio que cuando disminuven los ritmos de secrecién salival, como durante el
suefio, las capacidades normales de limpieza v amortiguacidn de fa saliva disminuyen
de manera sustancia, lo que hace que el pH de fa placa alcance niveles bajos lo que

facikta ia formacién de caries E! pH puede alcanzar cifrasde 762787
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BIOMECANICA

La funcion especifica de las glandulas salivales es la secrecion de la

saliva gue sirve para:

o Formacion del bolo,

s Luybricante para faciitar la deglucién,

» Proteccidn de la mucosa

s Accidn Byffer, es la limpieza mecanica {mantenimiento de la salud

bucal.
e Fonacidn.
Durante la masticacién, la saliva es esencial para la formacidn del bolo

y come lubricante para facilitar la deglucion Y la gran importancia es saber
que si el flujo salival disminuye o se detiene; preduciendo la xercstomia, la
hoca se hace fétida debide a ia descomposicion del detritus alimenticio, por
accion bacteriana. Asi una de las contribuciones mas importanies de la saliva
a la funcion digestiva consiste en proteger los dientes y fa mucosa bucal,

manteniendo la salud bucal **
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CONSIDERACIONES CLINICAS

Durante la exploracién o evaluacién de la cavidad bucat como parte de
la historia clinica permite recopiiar en forma breve y concisa ef estado actual
de cada uno de los problemas, de manera que €l odontblogo que esta
realizando 1a hisioria clinica pueda comprende con rapidez y por completo,
los procesos clinicos y diagnoésticos.

En realdad el diagnéstico empieza desde el momento que el paciente
llega a la clinica o en su caso, en ia sala de espera, continua durante el
interrogatorioc y la exploracion clinica, al irse acumulando datos, su
significado se sopesa en términos de admisibilidad y valor. Las
manifestaciones del paciente enfocan la atercién hacia diversos dominios y
regiones corperales y conducen al diagnostico de los trastornos causales.

Para la realizacion de la histona clinica se requiere que sea de la mejor
manera positle E! paciente debe estar tan cémodo como sea posible
durante cada paso de lz exploracién” Es de igual imporiancia que el
odontoiogo evite colocarse en posiciones poco comodas, como doblarse Las
posiciones corporales incomodas obligan en cierta manera a que &l
odontblogo se apure a terminar, induciendo que durante la exploracion pasen
inadvertidos hallazgos significativos o se obtengan daios de poca calidad,
para el diagndstico

Una vez realizada la anamnesis y comentada deialtadamente con el
paciente. Esta debe identificar toda posible vanacion respecto a la salud y
funcion normal del sistema masticatorio.

Dada la complejidad de la cabeza cuello, es importante examinar al
menos a grandes rasgos clertas estructuras ne masticaiorias, para destacar
otros posibles trastornos. AGn antes de examinar las estructuras
masticatorias, es convenienie valorar la funcidén general de los pares

cranealeas, de los 0j0s, oido y cuello
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EXPLORACION DE LOS PARES CRANEALES

Los doce pares craneales aportan una informacion sensitiva y reciben
los impulsos motores del cerebro. La exploracion de {os pares craneales no
es compieja, cualquier terapeuta que valore de manera habitual problemas
de dolor puede examinar la funcidn general de los pares craneales para
descartar trastornos neurologicos Puede valorarse cada uno de las

siguienies técnicas sencillas.

= NERVIO OLFATIVO {PAR CRANEAL 1) Posee fibras sensitivas
que tienen su origen en la mucosa de la cavidad nasal y proporcionan el
sentido del oifato. Se explora pidiendo al individuo que detecte diferencias
entre los olores de la menta, la vamilla y el chocolaie. También debe
determinarse si el paciente presenta una obstruccion nasal. Para elio se le
indica que expulse aire por la nariz sohre un espejo. Si esie se empafia de
ambos onficios nasales, indica un flujo aéreo adecuado.

o NERVIO OPTICO (PAR CRANEAL Il) Sensitivo. con fibras
procedentes de la retina, proporciona la vision. Se explora haciendo gue &l
paciente se tape un cjo y fea mas frases Y lo mismo con el ofro 0jo. Se
valora e campo wvisual colocandose delras del paciente y desplazando
geramente los dedos hacia la vision. Ef paciente debe indicar el momento
en que aparecen los dedos. No existen variaciones entre o observado en &l
lado derecho e 1zquierdo

. NERVIO MOTOR OCULAR COMUN, PATETICO Y MOTOR
OCULAR EXTERNC (PARES CRANEALES i, IV, VI} Contienen fibras
motoras dirigidas a los musculos extraculares, se explera haciendo gue el
paciente siga con la mirada el dedo del examinador cuando éste descrnba
una X Ambos ojos deben moverse de manera suave y similar siguiendo ef
dedo
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s NERVIO TRIGEMINO (PAR CRANEAL V) Es a la vez sensitivo
(para la cara, el cuello cabelludo, la nariz v la boga) y motor (para los
muscufos masticatorios), la inervacidn sensitiva se explora golpeando con
suavidad |a cara con un algodon bilaieralmente en tres regiones: la frente, la
mejilla v ta parie inferior de la mandibula. Ello proporciona una idea
aproximada de la funcion de ias ramas oftadlmica, maxilar y mandibular del
nervio trigémino E! paciente debe describir sensaciones similares en ambos
fados. Ei trigémino contiene también fibras sensitivas procedentes de la
cornea Los reflejos corneales pueden examinar observando el parpadeo del
paciente en respuesta a un tacto leve en la cornea con un algoddn o un tejido
esténl. La inervacion motora general se explora haciendo gue el individuo
apriete los dientes mientras se palpan ios musculos maseteros y temporales
Estos deben contraerse por igual en ambos lados

" NERVIO FACIAL {PAR CRANEAL V[i) Es sensitivo y motor El
componente sensitivo, gue proporciona la sensibilidad gustativa de la parte
anterior de la lengua, se reconoce pidiendo al paciente que diferencie el
azucar de la sal utilizando sélo |z punia de la lengua E! componente motor,
que inerva los muisculos de la expresion facial, se explora indicandole que
eleve ambas cejas, sonria y ensefie los dientes inferiores Durante la
realizacidon de estos movimientos, se registran las diferencias entre ambos
lados.

a NERVIO ACUSTICO (PAR CRANEAL VHI} También
denominado vesiibulococlear, transporta la sensibildad auditiva v la del
equilibrio, Debe preguntarse al paciente por posibles cambios recientes en la
postura erecta o la audicion, en especial si ellc se asocia al problema que ha
motivado la visita. Si exisien dudas sobre el equilibrio, se le pide que ande
celocando fos pies uno delante del ofro siguiendo una linea recia.

= NERVIO GLOSOFARINGEO Y VAGO (PARES CRANEALES
[X, X} Se examinan conjuntamente, ya que ambos llevan fibras hacia la parte

posterior de la gargania Se indica al paciente que diga “ah” y se observan
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tas elevaciones simétricas del paladar blando. Se explora el reflejo faringeo
tocando ambos [ados de la faringe.

n NERVIO ESPINAL O ACCESORIO {PAR CRANEAL X1}

Lleva fibras a los misculos trapecio y esternocleidomastoidec. El
trapecio se explora indicando al paciente que levante logs hombros en contra
de una resistencia. El esternocleidomastoidec se examina haciéndole que
gire la cabeza primero a la derecha v luego a la izgquierda en contra de una
resistencia. Se observan las posibles diferencias en la fuerza muscuiar

. NERVIO HIPOGLOSO (PAR CRANEALXI} Lieva fibras
moioras a la lengua. Para explorario, se indica al paciente que sague la
lengua y se observa la posible presencia de una desviacién lateral constante
o inconfrolada La fuerza de la lengua puede valorarse haciéndcle que
empuje lateralmente con eila en contra de un depresor ingual.

Si se observan signos anormales, esta indicado remitir el paciente de

inmediato al correspondiente especialista.
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EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL
LIMITES Y ESTRUCTURAS DE LA CAVIDAD BUCAL

El orden sistematico que realice el odonidloge al momento de la
exploracién clinica debe ser por paries sin dejar de tomar en cuenia
cualgquier tipo de cambio en la coloracidn y consistencia de los tejdos vy
estructuras a observar.

De forma irregularmente cubica, la cavidad oral esta ubicada en el
centro de la cara, caudal a las cavidades nasales. Comunica ventraimente
con e exterior por {a rima oral o hendidura iabial y dorsalmente con la

faringe, por un amplio orificio Hamado istmo de las fauces.

*

£ - »;fﬂV

Fig. 58 Forma de la cavidad bucal {estructuras asociadas)

La cawidad bucal esta dividida por las arcadas gingivo dentarias en dos
paries.
1 El vestibulo. Constifuye la porcidn anterolateral de la cavidad
bucal
2. La cavidad oral propamente dicha Es una cavidad ovoide de
dimensiones variables

La cavidad bucal posee seis paredes las cuales son:

tJ
L
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Pared anterior; Labios

Paredes laterales derecha e izquierda: Mejillas
Pared superior Paladar

Pared posterner. Istmo de las fauces.

Pared inferior se distinguen dos partes anatdbmicas funcionaimente

diferentes:
1. Lalengua
2. Piso de boca
Encia
Dientes

La exploracidn tanto de los musculos como de la articulacion se podra

realizar conjuntamente.

LABIOS (pared anterior)

Uno superior y ofro inferior, son pliegues musculos fibrosos, gue ccupan
ia parte ventromedial de la pared superficial. En sentido latéral se unen uno
al otro y forman la comisura labial, limitando entre ambos el angulo oral que
es parie de la rima oral 0 simplemente beca.

En la linea media del fabio superior se encuentra una depresion vertical
llamada filiro, que se extiende cranealmente hasta el subtabique. E! labio
superiol esta separado dela regidn geniana por el surco lablogeniano, de
direccion craneomedial, en la parte ceniral, el surco nasolabial lo separa de
la nariz. El surcoe mentolabial céncavo caudalmente, separa el jabio infetior
de la regién mental

Entre ta superficie externa con vello y la superficie interna bafiada en
liguido, existe una zona de transicion conocida como labio (kermellén)

{_a supetficie inferna de los labios esta cubierta por una mucosa ia cual
continua para unirse al vestibulo y formar dos estructuras, una que es
continua conocida como fondo vestibutar y la segunda que sirve de fyacion

llamado frenito distribuidos en la parte anterior, posterior tanto en superior
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como en inferior. En la mucosa labial existen giandulas salivaies y algunas
glandulas sebaceas eciopias, (granulos de Fordyce), abundantes sobre todo
cerca de las comisuras labiales.

Los labios estan formados por el miscuto orbicular de los labios. Los
labios reciben vascularizacion de las arferias labiales superior e inferior
{coronarias), que son ramas de la arteria facial; su linfa drena en los
hnfonodos submandibulares. La inervacion sensifiva de los labios superior e
inferior esta dada por los nervios maxilar y mandibular del trigémino,

respectivamente E! componente motor de ios labios esta dado por ef facial.

Fig 59 Expioracion de los labios (externa) Fig. 80 exploracion deios labios {interna)

MEJILLAS (paredes laterales)

Entre las dos mejillas forman la porcidn lateral derecha e izquierda, de
ta pared superficial del vestibulo y, constituyen un plano esencialmente
muscular que, continua en sentido lateral a ambos labios; su cara superficial
se extiends hasia la region maseterina.

El principal mdsculo que ocupa la mejilla es ef BUCCINADOR, formado

por tres fasciculos en direccion vertical que convergen en el angulo de la

boca Entre los fasciculos de ia de dicho moscule pasa el conducto
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parofideo, cuyo orificio de desembocadura se encuentra en ta mucosa de la
mejilla, a ta altura det segundo molar superior.

IRRIGACION

las mejillas son irrigadas por ramas de la arteria facial, la cual se
encuentra cruzando la parte superficial de ta porcidén caudoventral,

FUNCIONES

Sus funciones son la masticacion, succidén, deglucion, fonacion,

digestion, absorcion, respiracion y. secrecion.

Fig. B1Exploracion de los carrilos  Fig. 62 Exploracion de los carrillos (interna)

PALADAR (pared superior)

FORWA.- Es concavo en ambos sentidos, los dos tercios ventraies
poseen un esqueleto dseo maxilar, en tante que el dorsal es membranoso,

Se le llama respectivamente paladar duro, y paladar blando también
llamado velo del pafadar.

PALDAR DURQO -Forma e! techo de la cavidad oral Su esqueleto esta
formado por el proceso palatino de maxilar, articulandose dorsalmente con la
léamina horizontal del palating, Estd revestido por el mucoperiostio,
obviamente muy adherente y rico en vasos sobre todo en la porcidon dorsal
Esta parte del paladar también es rica en glandulas de tipo mucoso. En la
linea media presenta un rafe mas palido que se inicia ventralmente por una

pequeria elevacion, llamada papila incisiva cuyo cenirg se abre el onficio
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inferior del canal incisivo (conducte palatine anterior), de los lados de la
paplia parten unas crestas transversales u oblicuas, lamados, pliegues
palatinos transversales que se pierden en la cercania de la encia.

En la parte posterior del paladar, dos pequefias hendiduras o fosas
sobre la mucosa, lamadas foveolas. Sefialan la finea de demarcacion entre
el paladar duro y el paladar blando. 8

PALADAR BLANDO O VELO DEL PALADAR

De forma cuadrila’teraj, cuyo eje mayor es transversal Es una estructura
fibromuscular, gue proloﬁga en sentide dorso caudal el paladar duro,
formande un tabigue movil, que en reposo es casi vertical Durante Ia suceion
este tabique, separa completamente a fa cavidad oral, respecio de la faringe
y, durante la emision de la voz, sobre todo en la deglucién, se torna

horizontal y separan parciaimente la orofaringe de la nasofaringe.

. - - "y
- il S ik

Fig. 63 Exploracion del paladar duro  Fig. 64 Exploracién del paladar blando

El paladar blando presenta una cara inferior o bucal en cuya finea se
profonga el rafe del paladar duro; a los lados se observan peguefios orificics
por donde desembocan numerosas glandulas patatinas. La cara superior o
nasal, mas estrecha y prolongada hacia el pisc de las cavidades nasales,
presentan una elevacidon ventrodorsal causada por los misculos de la dvula

{palatoestafiing).
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El borde anterior se inserta en el posterior del paladar duro y se
confunde con &l, los bordes laterales continban con las esiructuras vecinas,
desde el extremo dorsat de Ila encia superior, pasando por el ala pterigoidea
medial, hasia la pared lateral de la faringe donde se desvanece.

El borde posterior libre, en la linea media presenta una prolongacion
cénica o cilindrica #famada Gvula, de cuya base parten a cada lado dos
pliegues argueados y divergentes entre si. El pliegue ventral, arco
palatogloso (pitar anterior del velo del paladar), se extiende en direccion
caudoventral hasta la base de la lengua, limitando con ellas y con su
homanimao, &l istmo de las fauces.

El arco dorsal, flamado arco palatofarigeo, se dirige en sentdo
dorsocaudal vy se desvanece en la pared de la faringe. Con el arco dei lado
opuesto himita el istmo nasofaringes. Los dos arcos de! mismo lado Timitan
entre si Ia fosa tonsilar.

El paladar blando tiene un esqueleto fibroso formado por numeroso
musculos, en nlumero de cince pares: palatogiosos, paltofaringeo,
palatoestafiine, peristafilino interno y externc); todos ellos estan revestidos
por una mucosa
(a) Palatogloso o glosocestafilino- Su contraccién aproxima los arcos

correspondientes, ya que constrifie el istmo de tas fauces, en tanto que
senara la cavidad oral de la faringe.

{b) Palatofaringec faringoestafilino- La contraccion de éste muscule, al
aproximar los arcos correspondientes, tiende a constredir el 1stmo
nascfaringeo, mientras propicia la elevacion de la faringe v la laringe
durante la degtueion.

{c) Musculo de fa Gvula o palatoestafilino- Al contraerse el masculo, eleva la
Ovuia, con lo gue disminuye la posibilidad de desencadenar el reflejo

nauseo.
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(d} Elevador del velo del paladar o periestafilino interno o petrosalpingo
estafiine- Su contraccion, eleva el paladar biando y tomarioc honzontal
durante ia fonacién y la ingesta de liquidos.

{e) Tensor del velo palatino o esfenosalpingoestafiino o parnestafilino
externo- Su accidn, se halla implicita en el hembre, tensa el paladar
biando, ademas de dilatar la tuba auditiva, permitiendo el paso del aire al
oido medio y, consecuentemente igualar la presion que del extericr actia
sobre la membrana timpanica.

FUNCIONES
Los mowmientos del paladar blando son imperiantes en los actos de

tragar, hablar y soplar por la boca. 31

ISTMO DE LAS FAUCES({PARED POSTERICR)

Esta pared virtual, corresponde al istmo de las fauces. Fauces es el
nombre que se aplica a la porcion de la boca, entre el velo de palatino v la
base de la lengua.

Fig. 85 Exploracién del istmo de [as fauces

PARED INFERIOR
En esta se distinguen dos partes anatomicas funcionales: piso de boca y
lengua; la primera serd la pnmera que se mencionara para tratar de seguir el

orden de la exploracion y respecte a la segunda la trataremos mas adelante
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PISO DE BOCA

El surco alveololingual corresponde al espacio comprendido entre €l arco
dentario inferior y la linea donde continua la mucosa formandao la superficie
ventral de Ia lengua con la del piso de boca Su coniorno, triangular, presenta
en la finea media lg porcidn caudal del frenillo. Lateral a éste se observa una
pequefiz eminencia, la cardncula sublingual, en cuyo apice se ve el pequefio
orificio por el que desembécale conducto de la glandula submandibular. Mas
fateralmente, el pise de la boca es levantado por la glandula sublingual
subyacente y forma el pliegue, en el que se pueden chservar muitiples
orficios que son la desembocadura de los canaliculos excretores de la
glandufa, Latergoveniralmente, la mucosa de esta regidn continua,

fransformandose, con la encia inferior

: §
AT : e £ g s

Fig. 56 Exploracidn det piso Fig. 67 txploracion de la parie ventral de la lengua
de boca
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LENGUA
La lengua es un organo altamente muscular que se alza hacia arriba y

adelante er la cavidad oral a partir de su piso. Su funcién es tan variada
como importtante ya que interviene en la digestion al empujar los alimentos
La superfice ventral de la fengua coniinua con el piso de boca; por el
contrario, 1a superficie dorsal durante la alimentacion, al hablar y en reposc
muestra una considerable especializacion.

La lengua esta dividida en porcidn anterior o bucal, peguefia, y una
posternior mas grande {base de la lengua), situada debajo de los angulos de
la mandibula y mas o menos inaccesible al examen fisico. Las superficies
supenor {bucal) y posterior (faringea) de {a lengua estan recubiertas por
mucosas especializadas a partir de las cuales se desarrollan diversas papilas
diferentes, algunas de las cuales tienen receptores especiales para &l gusto,
y Terminaciones nerviosas finas escenciales para la alta funcidn perceptica
de la lengua La superficie infenor {bucal). esia cubieria por uha mucosa mat

gueratinizada que se une con la del piso de boca

Fig 68 Exploracién de las papiias linguaies Fig 69 Exploracion de fa lengua

La mucosa de ia superficie dorsal anterior de la lengua se caractenza
por dos tipos de papilas con funciones definidas:
s Filiformes- Son estructuras deigadas de tejido conjuntive, cada una con

varias pailas secundarias con cubierfas muy querafinizadas, gque se
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encuentran en hileras irradiadas en seniido anteroposterior, sobre la
superficie dorsal anterior.

Se calcula que en el hombre la conceniracion de éstas papilas es de
alrededor de 500/cm2. Se concentra con mayor densidad en el centro del
dorso vy, su funcion principal es lamer y llevar el alimento en sentido distal.

» Papilas fungiformes- solo esian presentes en los dos tercios anteriores de
la lengua. Estas estructuras en forma de hongo tienen una red capiar
abundante, que aunada a su tamafio mayor, permite identificarlas como
puntos rojizos, contra un fondo de papilas filifermes cbricas, Estan
distrbuidas en forma difusa sobre el dorso de la lengua Hay un

promedio de 200 papias fungiformes. 12
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ENCIA

En la parte clinica a esta situacion de normalidad en una encia que
cumple con el criterio cualitativo de encia sana como son el color, superficie,
forma, consisiencia vy surco gingival
COLOR

El color de una encia sana es, por lo regular rojo aspecto palido se
compara al rojo de la muccsa bucal que se debe al grosor y estado
gueratinizado de la superficie del epitelio. El color se puede madificar por {a
presencia de pigmento en personas de color oscuro y por &l fluio sanguineo
a través de los tejidos.

SUPERFICIE

La superficie de la encia en seco debe ser rugosa y granulada,
presenta una superficie iregular, con puntlieo que parece ciscara de
naranja, &l grade de puntliec vana de manera considerable dentro de la
clasificacién normal
FORMA

La forma de la encia depende def contorne y tamano de las areas
interdentales, las cuales a su vez dependen de [a forma y posicion de los
dientes. La punta de la papila gingival es la parte mas incisal u oclusal de la
encta Ei margen gingival es delgado, tiene una terminacion conira el diente
en forma de filo de cuchillo y en la mayer parte de los dientes humanos es
redondeado.

CONSISTENCIA

A la palpacién con un instrumento romo, la encia debe ser firme,
resistente vy ligada con firmeza a los tejidos duros subyacentes: la encia
marginal, aungque es movible, tiene que estar adaptada a la superficie del

diente
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SURCO GINGIVAL
La profundidad de sondeo del surco gingival varia de 1 a 3 mm; ai
sondear con un instrumento romo no debe haber hemorragia. La encia

normal presenta un flujo no detectable del liguido del surco.

EXPLORACION DENTARIA Y DEL. PERIODONTO
En la valoracion de un paciente con posibles trastornos de la ATM,
deben examinarse de manera cuidadosa las estructuras dentarias.
Tanto el maxilar como la mandibula. deben ser examinadas por
separado y observando los siguientes puntos:
o Elndmero de dientes presentes
o Elnamero v distribucidon de los espacios desdentados.
o Elreemplazo de cualquier pieza dentaria por protesis ya sea fijas
o removibles y, la presencia de dientes supernumerarios, dientes
de leche o anomalias congénitas
o Se tendra en cuentz la inclinacidon, rotacidn, apifamiento,
diastemas, erupciones parciales y extrusion de los dientes

L.a alfura global de las superficies cclusales de los dientes (plano

O

de oclusion)

o Observar signos de desgaste. Para los dientes posteriores las
facetas desgastadas, se visualizan en ias superficies ¢clusales
de los dientes o de las restauraciones.

En los dientes anteriores el desgaste se visualiza en los bordes
incisales, las superficies palatinas y el angulo labiocinciszl de los

dientes mandibulares.
La exploracién dentaria empieza con la inspeccion de los dientas y sus
estructuras de soporte para localizar cualquier indicio degenerativo Los
signos y sintomas frecuentes son la movilldad. la pulpitis v el desgaste

dentario
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MOVILIDAD.- Esta puede deberse a dos factores, a saber: la pérdida
de soporte dseo v las fuerzas oclusales pocas veces intensas {oclusion
traurnatica).

La movilidad se ideniifica aplicando a cada diente fuerzas intermitentes
en direccion bucal y lingual o palatino. Fara realizarlo se utiliza un mango de
espejo v un dedo pero, resulta mas visible y cémodo utilizar fos mangos de
dos espejos. Se coloca un mango de espejo en la cara labiai o bucal del
diente que se ha de examinar y ! otro en la cara lingual © palabina, segin
corresponda, se aplica una fuerza primero en direccion labial y luege en
bucal. Se observa el posible movimiente de! diente

Todos los dientes presentan un grade de movilidad, considerade como
normal. Debe registrarse cualquier movimiento supenor a 0 Smm

Cuando existe una movilidad, es muy mportante valorar ia salud
periodontal y la insercidn gingival del diente Esta informacion permite
obtener una oclusion fraumatca primana {se produce cuando las fuerzas
oclusales intensas superan la resistencia de un pericdontc sanc, creando
una movilidad); o secundaria {cuando las fuerzas leves o normales, superan
la resistencia de un penodonto debilitado, produciendo movilidad. Como
consecuencia de la pérdida de hueso)

Las fuerzas oclusales ntensas pueden causar alteraciones
radiograficas en los dientes y en sus estructuras de soporte. En las
radiografias se valoran tres sigrnos que suelen estar relacienados con unas
fuerzas oclusales intensas o con una movilidad

Un espacio pericdontal ensanchado, una osteits condensante o
osteosclerosis y una hipercementosis. Asi mismo debe sefialarse gque estas
alteraciones por si solas no son una prueba de la existencia de fuerzas
oclusales traumaticas. Deben correlacionarse con 10s signos clinicos para

poder establecer un diagndstico correcto
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DESGASTE DENTARIO

La inmensa mayoria de estos desgasies son consecuencia directa de
la actividad parafuncional

£l desgaste funcional debe producirse muy cerca de las areas de las
fosas y las puntas de cuspides céntricas Estas facetas aparecen en las
vertientes gue guian la mandibula en las fases finales de la masticacion. Ei
desgaste observado en los meovimientos excéntricos se debe casi siempre a
una actividad parafuncional.

Para identificar este tipc de desgasie, es necesario pedirle af pacienie
gue cierre la boca colocando en posicion las facetas de desgaste
visualizando en ese momento la posicién de la mandibula. Si ésta esta
aproxima a la posicidn de intercuspidacidn, es posible que se trate de un
desgasfe funcional. Por el confrario, si se encuentra en una pgsicion
excéntrica, es mas probable gue la causa sea una actividad parafuncional

Si existe un desgaste dentario, pere no pueden poner en cantacto ias
facetas antagonistas, enionces se consideran otros factores eticlogicos

Par lo que el interrogatorio respecic a los posibles habilos orales,
resulta ser de una gran ayuda para éstos casos Se debe tener presente, que

algunocs dientes pueden estar desgasiados a causa de una abrasion quimica,

EXPLORACION OCLUSAL

El patrén de contacto oclusal de ios dientes se examina en todas las
posiciones y movimientos posibles de la mandibula La posicion de relacion
céntrica, ia intercuspidacion, ef movimiento de potrusién vy los de laterotrusion
derecha e izquierda.

Para localizar los contactos oclusales de los dientes, es mejor
verificandolos con papel para articular

Durante la exploracion oclusai se debe tomar en cuenta que la cavidad
bucal esta formada por fgjidos que pueden sufrir una flexién, compresidn o

cambio de posicién cuande se aplica una fuerza, lo que en los contactos
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oclusales hacen que los dientes se muevan ligeramente cuando se

comprimen ligamentos y hueso.

LOCALIZACION DE LA POSICION DE RELACION CENTRICA

Esta iocalizacion puede resulta un poco dificil. Para guiar la mandibula
hacia esta posicién, debe conocerse primere que el sistema de conirol
neuromuscular detemina todos los movimientos.

Al lccalizar ta RC, es imperiante que el paciente esté reigjado
Indicéndole que se recline comodamente. El pedir una “relajacién” con un
iono de voz suave, amable, tranguilzadora y comprensiva, puede ser de

gran ayuda.

Fig. 70 Relacién céntrica anatdmica Fig. 71 Relacién céntrica clinica
RELACION CENTRICA ANATOMICA

Es la posicidn mas superior, antenior y media que los céndilos guardan

con respecio a sus cavidades glenoideas.

RELACION CENTRICA LARGA

Es la posicion mas superior, posterior y media que la mandibula
guarda con respecto al craneo. Esta rejacion subsiste durante una apertura
nc mayor de 13 mm

La localizacion empieza con los dientes anteriores separados no més
de 10mm para gue los ligamenios temporomandibulares no fuercen [a
traslacion de ios condilos La mandibula se coloca haciendc arcos suaves

hasia que pueda producirse una rotacion libre alrededor de la posicién
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miusculoesquelética estable. Este giro censiste en hacer movimientos corfos
de 2 2 4 mm. Una vez gue se obtiene la rotacidn alrededor de la posicion de
RC, se aplica con firmeza una fuerza con los dedos para asentar los céndilos
en la posicién mas anterosuperior.

En esta posicidn los complejos condito-disco estan en una relacion
adecuada para aceptar la aplicacién de fuerzas. Cuando existe una refacion
de este tipo, la guia de la mandibula hacia la RC no produce dolor. En caso
de gue si lo hubiese, es probable que exista un frastorno intracapsular Estes
sintomas pueden deberse a un desplazamiento funcional o una luxacidn del
disco. Los trastormos inflamatorios de fa ATM pueden producirse moiestias
cuando, al guiar la mandibula, se aplica una fuerza a estructuras inflamadas
51 se produce alguna de estas situaciones no es probable gue se alcance un
posicion de RC reproducible exacta. Estos sintomas ayudan & establecer un

diagndstico correcto, por o que son importantes y deben regisirarse

‘POSICION INTERCUSPIDEA

Se valoran varias caracteristicas como la maloclusion aguda,
estabilidad oclusal, integridad de la arcada y dimension vertical.

Maloclusion aguda. Se trata de un cambio brusco en la posicidn
Intercuspidea directamente relacionado con un trastorno funcional Las
maloclusiones agudas pueden ser inducidas por trastornos musculares e
intracapsulares. Los espasmos musculares pueden alterar la posicién
postural de la mandibula. Los del pterigoideo lateral inferior hacen gue el
condito del lado afectade seg traccionado hacia delante y hacia medial,
dando lugar a una desociusion de los dientes posieriores del mismo lado v a
contactos dentarios anteriores intensos en el lado contrano. El espasmo
completo de un elevador no permite la apertura de la boca, pero el espasmo
parcial presenta un efecto menos mportante, causa tan sole ligeros cambios
que pueden observarse clinicamente Y a pesar de que nd Se aprecie, €l

paciente indica que “los dientes no ajustan bien”,
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Los trastornos musculares gue causan un cambic rapido en la relacion
de las superficies de ia articulacién pueden crear una maloclusion aguda. El
cambio puede incluir desplazamientos y luxaciones funcionales de! disco,
retrodiscitis y alteraciones dseas agudas. Cuando estos cambios crean una
situacion que permite gue ias estructuras dseas se aproximen mas, como en
el caso de la luxacion funcional del disco o la pérdida ésea asociada a la
osiecartritis, se nota un contacto Intenso en los dientes posteriores
homolaterales Por el confrano s se crea una situacién que separa ias
estructuras 6sea, como en una retrodiscitis o una myeccion de liguido en a
articulacion se nota un condacto infensc de los dientes posternores

contralaterzles

LA POSICION DE CONTACTO INTERCUSPIDEQ U OCLUSION
CENTRICA

Se explora colocando al paciente en una posicion erecta y relajada. Se
ie pide que relaje la mandibula y a continuacion se realiza un cierre conjunto

scbhre tos dientes postenores

53

Fig. 72 Puntos de contacto en supenie  Fig. 73 Puntos de contacto en inferior

Con los dienles en oclusion cénirica se determina el nimero y la
naturaleza de los contactos dentarios posteriores antagonistas, es preciso
utilizar un papel de articular Por lo regular las clspides bucales de la

mandibula contactan en el centro de los dientes del maxilar, y ias clspides
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palatinas del maxiiar contactan con el centro de los dientes mandibutares.
Llzmadas clspides de soporte céntrico.

Las causa que producen variacianes en los contactos en oclusion
céntrica sin numerosos, entre los que se encuentran: la caries, los habitos
anormales, los dientes desgastados o fracturados, las extracciones o
perdidas dentarias, los movimientes dentarios, el desgaste, la maloclusién
global, las discrepancias en el tamano diente/arcada, la erupcion dentaria
desordenada. los habitos, las restauraciones dentanas y ei ajuste oclusal
defectuoso.

Si se produce una desviacisn imporiante de la posicidn mandibular al
pasar del contacto dentano leve a la posicidn de dienies apretados, debe
sospecharse una falta de estabiidad entre las posiciones articuiares y
dentarias La fafia de estabilidad entre las posiciones intercuspideas vy

articular puede ser un factor que contribuya a producir aiteraciones discales

DIENTES ANTERIORES

En los dientes anteriores una vez siiuada {a oclusién céntrica, debe
observarse el grado de supraoclusidn (over bite, superposicion vertical de los
incisvos) v el grado de resalte (over yet, superposicién horizontal de los

incisivos) esto tiene que estar bien determinado

DISTANCIA INTERINSISIVA MAXIMA

fa amplitud normal de la apertura mandibular en una medicién
interincisiva es de 53 a 58mm, en un nific de € afios de edad puede abny
normalmente |a boca hasta un maximo de 40mm o mas.

Los sintormas muscuiares se acentlan con frecuencia durante la
funcion muscular, por lo que a menudo los individuos adopian un patrdn de
movimiento limitado. Se indica a!f paciente que abra la boca poco a poce
hasta el momento en que empigce a notar delor, en este punio, se mide la

distancia entre los bordes ncisivos de los dientes antériores superiores e
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inferiores. Esta es ia apertura comoda maxima. Después se le pide que abra
la boca al maximo La aperfura comoda maxima y la apertura maxima
coinciden st en su momento el paciente no refiere dolor.
MOVIMIENTOS LATERALES

Para la realizacién de estos movimientos, se deberia ensefar al
pacente a cerrar en oclusion céntrica y, manteniendo el contacio,
desplazarta mandibula hacia un tado. Ef tado hacia el gue se desplaza la
mandibula se llama ladc de trabajo.

Durante los movimentos de trabajo, los dos patrones de contacto
dentano en el lado de trabajo que mas frecuentemenie se hallara, es g

proteccion canina v la funcién de grupo.

DIMENSION VERTICAL DE LA OCLUSION

Es la distancia existente entre fas arcadas maxlar y mandbular
cuando los dientes estan en oclusidn. Esta distancia puede verse afectada
par falta de dientes, caries migraciones o desgaste oclusales.

{a dimension vertical de oclusion se establece por la localizacidn
muscular de la mandibula La lengitud optima de contraccion de los muscuios
encargados de la oclusidn sitta repetidamente ia mandibula cuando los
musculos desarrollan su maxima fuerza. Los dientes erupcionan hasta que
se encuendran con los dientes opuestos en {a contraccién muscular dptima.
Esta constituye fa dimensidn vertical de oclusidn. En el caso de que se tenga
gue aumentar ia longitud de la corona sitla fos dientes en conflicto directo
con al fuerza éptima de los mdsculos Y produce a menudo una tension que

acabara lesionando los dientes y sus esfructuras de soparte

14
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Ll trastorno mas frecuenie que lugar a una pérdida de la DV es ef que
se produce cuando se pierde un nimero importante de dientes posteriores y
los anteriores pasan a ser el tope funcionai para el ¢ierre mandibular. Los
dientes anteriores del maxilar no estdn en situacion de aceptar fuerzas
oclusales intensas y, por lo regular se desplazan en direccidn labial. Se crea
un espacio entre los dientes anteriores a medida que disminuye la DV. Esta
situacion origina el colapso de mordida posterior. Es muy comun obseérvar
que la dimensién verfical aumenta por causas iatrogénicas, como al colocar
restauraciones demasiado altas.

Por eso es muy mpertante regisirar desde la historia clinica
aiteraciones de dimensidn vertical, tanto si se trata de un aumento como de

una dieminucion.?!

EXPLORACION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Hay una evidencia cada vez mayor, de que los trasiornos de ia ATM
pueden orginarse tempranamente en el desarrcllo, la prevalencia es muy
elevada, por lo que se recomienda que a fodo pacienie gue acuda a una
consuita odontolégica se ie realice una valoracion de deteccién sistematica
de estos problemas La finalidad de esta valoracion es identificar a los
individuos cont signos subclinicos o con sintomas que e! paciente pueda no
relacionar con alteraciones funcicnales del sistema masticatorio, ya que can
frecuencia se asocian a ellas cefaleas y sintomas &ticos.

No se dejara de subrayar bastanie la importancia de hacer una histaria
clinica completa. La mayoria de las veces, el paciente proporciona una
informacion esenciat que no puede oblenerse con mélodos de exploracion
La histoniz clinica es la clave para establecer un diagnéstico exacto, y con
frecuencia, los pacientes le indican al clinico el diagndstico ullizando sus

propias palabras
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DOLOR Cuando existe dolor, éste se valora en funciéon de su
localizacion, comportamiento, calidad, duracion e intensidad.

DiSFUNCION. Se le pregunta si nota una limitacion del movimiento
mandibular o algan ruide articular, sI se ha producide algun cambio en la
posicion de cierre.dental vy si ha habido alguna alteracion en la eficacia y la
comodidad con que se realizan las actividades funcionaies.

STRES EMOCIONAL

El stress emocional desempefia un papel importante en las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio.
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l.a ATM normal se encuentra alneada en el centro dei disco. Tanto el
condilo come el tubérculo articular son convexos v se encuentran cubiertos
por fibrocartilago sobre una densa capa de hueso cortical. Ei disco se
encuentra firmemente unido a los polos internc v externo del condiio Los
tejidos retrodiscales que componen la unidn posterior bilaminar del intactos, y

el esirato supenor ejerce una traccion elastica sobre el disca

Fig 75 posicidn nermal def céndilo

Historia - Negativa st se han observado sintomas, han sido corregidos
de forma satisfaciona. Pueden existr sintomas de incoordinacidon muscular,
Incluso en una arhicuiacién sana, por lo que cualguier problema muscular
debe distinguirse de los signos o sintomas de un verdadero trastorno
Intracapsular

Observaciones clinicas- Ef rango de movimiento debe encontrarse
dentro de los limites normales. La apertura maxima debe encontrarse en el
rango de 40 mm o mas. Una apertura de menos de 40 mm indica un
probiema de incocrdinacién muscular Una aperiura de menos de 20 mm
indica un posible problema intracapsular En potrusidn no deben observarse
desviactones ni restncoiones en los movimientos laterales. En los rangoes
normales de mowimiento no se deben escuchar clicks, pops ni

rechinamientos
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Palpacion. Negativa en la articufaciéon Los musculos pueden mostrarse

dolorosos a la palpacion.

Fig. 75 Auscultacion

Auscultacion Una articulacion normal esta bien lubricada por liguidos
sinoviales. Si sus superficies fibrocartlaginosas se encuentran intactas.
durante su funcionamiento no debe oirse nada. Tamkbién al explorar la ATM,
deben diferenciarse dos tipos de ruidos articulares, que pueden ser

CLICS.- Un clic es un ruido Onico de corta duracion

CREPITACIONES..- Es un rwdo muliiple, como de gravilla, que se

describe come un chirride, y de caracter compiejo.

Para escuchar los ruidos articulares, el odontdlogo uliiza un
estetoscoplo sobre el area articular.

Hay que tener mucho cuidado y, en general, en la palpaci:on de todos
fos musculos no presionar demasiado si ia palpacion del muiscule resulta
molesta, pues algunos musculos espastices con el solo &f roce conduce a
una respuesta al doior, no sin descartar que cualquier respuesia de dolor & la

palpacion es significativa.
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Fig 76 Para la auscultacion. se ayuda de un estestocopio
Se empleza con una inspeccidn de la simetria facial. Cualquier cambio
debe levantar sospechas e indicar la necesidad de un ulterior examen. La
exploracion de deteccidn incluye una observacion del movimento
mandibuiar, las hmitaciones del desplazamiento o los movimientos
mandibulares wrequlares. anginan a realizar una exploracion mas detaitada
DISCO ARTICULAR
Se podra realizar dragnostico positivo de desplazamienio antenor del
disco s
o Desde una posicién de apertura la articulacién da lugar a clic
durante el cierre o la retrusion.
2 A consecuencia del clic, la palpacién de una presién ascendente
hacia la articulacidn produce dolor
2 La articulacion presenta ofra vez clicks en la apertura 0 en la
potrusian, y tras el clic, la articulacion se queda en mejor estado
st se apllca una presion ascendente, vy una radiografia
franscraneal de 1a articulacibn en posicién dolorosa muestra que
se encuenira distalizada con respecto a ta cavidad glenoidea
St estos cinco signos  pueden venficarse, se confirma entonces el
diagnadstico de un desplazamiento antenior del disco Pero si ung de estos

signos esta ausente no constituye un diagnostico negafive.
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Si la prueba basada en la presion ascendente produce dolor, el disco
puede encontrarse desplazado, Incluso si no existen clicks ¢ st 1a radiografia
muestra gue el condilo esta perfectamente centrade. El dolor a ia presion
indica la existencia de un problema en ta articuiacion que requiere sea
diferenciado. Na es hasta que pueda ser descartado mediante otras pruebas,
debe considerarse la posibilidad de un despiazarmiento del disco

Las causas gue originan desplazamienio anterior del disco son

« |a distalizacion forzada de los cdndilos, al llevar a ta mandibula a
una relacion céntrica
+ El resultado de no tener en cuenta los principics basicos del
equilibno oclusal
Las causas qgue conducen a ia distalizacidn de los condilos san-
o Registro iInadecuado de la relacion céninca
< Contorno mnadscuado de las restauraciones

anterosupernores

)

Posicion inadecuzda de los bordes incisales infenores

9]

Error en el montae de los modelos de trabajo con el arco

facial.

il

Uso exagerado de plancs de mordida

. Procedimientos extrarorales de ortopedia que dan lugar a
fuerzas de distalizacion sobre fa mandibula

< Perdida de soporie antenor

< Perdida unilateral de los contactos de soporte
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EXPLORACION DE LOS MUSCULOS DE LA
MASTICACION

Generalidades.

Un metodo muy acepiladc para cetermmar ja sensiplidad y e! dolor
muscular es la paipacion digital.

Para hacer una palpacion adecuada de vaiidez diagnostica, ésta debe
hacerse sobre todo con ia superficie paimar del dedo medio, utifizando el
indice y el anular para explorar las areas adyacentes en un leve movimiento
circular, dingiendo los dedos exactamente s las masas que seran estudiadas,
para ello es indispensable que el odontdlogo conozca bien la posicion
anatemica de cada una de las estructuras a examinar No palpar con fuerza,
porque el mismo examinador puede provocar delor y por lo tanto (o desviara
en la determinacion del diagndstico En general es mejor una Unica presion
firme de 1 o Zseg de duracidn gue varias presiones leves. Durante la
palpacién se le preguntara al paciente ¢! le duele ¢ ie molesta.

El aperador se ubica enfrente o delante del paciente segiin el misculc
gue se esté examinando. Sé requiere alguna practica y paciencia para estar
seguro del sitio anatémico que se esta presicnando, y usa los pulpejos de
ambos indices al mismo tiempo para tanto el paciente como &l vayan
precisando, al realizar la palpacidn, las diferencias de un lado y otro
simultaneamente.

Un examen neuromuscular suele incluir la palpacion de éstos misculos
0 grupo de musculos femporal, masetero, esternocleidomastoidec,

pterogoideo externc y plerigoideo internc.
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MUSCULO TEMPORAL

Este misculo, tiene tres haces de fibras que tienen su crigen en la fosa
temporal v se dirigen horizontal (son las que retraen a la mandibula),
oblicuas (la llevan hacia arriba y hacia airas) y verficalmente (elevan a la
mandibula); para insertarse en la apoiisis corprcides y borde anterior de ia
rama de la mandibula. Los tres vectores de fuerza dan como resultante un
gran vecior, cuya direccion es hacia armba y atras, direccion gue es paralela
a la in¢linacidn de la eminencia del temporal.

Bl misculo temporal es el posicionador principal de fa mandibula
durante la elevacion, y &s mas sensthle a las interferencias oclusales que,
cuaiguer otro masculo de la masticacion

Al valorar el musculo temporal, es importante palpar también su tendon.
Las fibras de éste muscule se extienden hacia abajo hasta converger en un
tendén bien definido que se mnserta en la apdfisis coroncides de la
mandfbuta. Es frecuente que alguneos TTM produzean una tendimnits del
termporal, que puede causar dolor en el cuerpo del méscule, asi como un
dolor referido detras del ojo adyacente.

EXPLORACION

El tenddn del temporai se palpa situando el dede de una mano dentro
de la boca sobre el borde anierior de la rama mandibular, y el dedo de iz otra
por fuera de la boca en la misma zona El dedo colocado dentro de ia boca
se desplaza hacia arba siguiéndcle borde antenor de | rama, hasta que se
palpa la apofisis coronowdes vy el tendon.

Colocarse frente al paciente y llevar los dedos indice y cordial por
arriba de la oreja y pidiéndole ai paciente abra y cierre la boca y también sera

evidente la contraccidon de este muisculo.

LAy
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Fig. 77 Palpacion del misculo temporal

MASETERO

Es un mdsculo cuadrilgtero, alargado en direccidn caudodorsal,
aplanado fransversalmente v situado sobre la cara superficial de la rama de
la mandibula

ACCION

Eleva y propuisa la mandibuia

EXPLORACION

Colocarse frente &l paciente vy llevar los dedoes indice v cordial a la
mejiila por delante de la oreja y pedir al paciente que cierre forzando este
clerre ( pedir que apriete sus dientes) Se palparé como fa cantraccion de este

musculo as muy evidente.

,i;

Fig 78 Palpacién del musculo masetero
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PTERIGOIDEO MEDIAL

Es mas largo vy grueso, también cuadrilaterc, aplanado
transversalmente y con direccidon caudolaterodorsal

ORIGEN

Su ongen es en la fosa pterigoidea, respetando su parte supenor donde
se encuentra ia fosa escafoidea y la parte dorsal de 1a cara {ateral del zia
media! del proceso piengeides, ahf se inserta el tensor del velo palatino

INSERCION

Su insercion se efectia en la cara mediat del angulo de la mandibula y
zona vecina a la rama mandibular

ACCION

Este musculo eleva y retropulsa la mandibula, mpnmiéndole
movimientos de lateraiidad

EXPLORACION

El paciente debe abrir la boca la maximo Se coleca la punta dei deoo
indice dei:cadamen_te en el reborde antenor de la rama ascendente y en el
rafe ptengoldec. en el mismo huece en el que se introducird una INyeccion
per la técnica regional. El borde interno de esta depresion se encuentra
formado por el reborde anterior del muscule ptengoideo internc En la
depresin hamular se mueve la punta del dedo medialmente, a lo targo del
reborde del mlsculo y aproximadamente 1 ¢m hadia la Gvula Con la boca
abierta, el margen antenor del musculo s& presenta menudo como una
cuerda estrecha Se encurva el dedo akvededor de dicho reborde y se aplica
una ligera presidn posteror y ascendente sobre una linea imaginana que

pasara por el centro del oido

N
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Fig. 79 palpacidon del mlsculo pterigoideo interno

CONTRACCION El pterigoideo medial es un misculo elevador. per lo
tanio, se contrae cuando se juntan los dientes. Si es el ongen del dolor, al
apretar aumentara el malestar Cuando se coloca un depresor ingual entre
los dientes postenores v ef paciente muerde scbre & el dolor también
aumenta, puesto que los elevadores contindan en contraccion

DISTENSION  Asimismo, el perigoideo medial se distiende al abnr
mucho la boca En consecuencia, si es el ornigen del dolor, 1a apertura ampha
de ésta lo incrementara

La paipacidtn de este musculo se realiza para determmar si estd
hiperténico, en estas condiciones un miusculo hipertonico se presenta muy
firme a la palpacion, mientras que con uno con tonicidad normal pucde ser

deprimido facllmente, mostrando resistencia maxima
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PTERIGOIDEO LATERAL

Es un miscuio corto, grueso v cuadrildtere, de direccidn dorsolateral, su
cara supetficial se onenta en sentido ventrocraneolateral

ORIGEN

Este mlscuio se inserta mediante dos haces, une craneal ¢ esfencidal y
otro caudal ¢ plengoideo El primero sg fija en el techo de ja fosa
mfratemporal {cigomatica). desde parte mas aita del proceso pterigoideo
hasta la cresta infratemporal (esfenotemporal} El haz pterigoideo se inserta
en el resto de ia cara lateraf de! proceso pterigoideo, en el palatino vy en la
pequena zena vecina de la tuberosidad del maxilar.

INSERCION

Se nserta en la fose medial del cuello de la mandibula y alcanza el
menisco Y ta capsuia de la articulacién temporomandibuiar

ACCION

Este musculo eleva, propulsa. y diducta fa mandibula

INERVACION

La inervacidn esta dada en estos cuatro mascules, per un ramo del

nervio  andibular, procedente a su vez del trgémino

B
Fig 80 Palpacién del ptengoideo externc
EXPLORACION
Se pide al paciente que haga un movimiento de potrusidn, como éste
musculo es el principal respensable de esta funcidén Asimismo actua al abrir
la boca, pero en este caso también intervienen otros musculos, lo gue causa

confusién en los resultados La manipulacidén mas eficaz consiste, pues, en
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hacer gue el paciente lleve a cabo unha potrusion en contra de una resistencia
creada por el odontdlogo. Si el pterigoideo lateral inferior es el origen del
dolor, esta actividad lo incrementara.

DISTENSION. Se distiende cuando los dientes se encuentran en
infercuspidacion maxima. Por lo tanto, si es el origen del dolor, cuando se
aprietan los dientes, éste aumentara.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEQS E INFRAHICIDEOS

El acto de la degiucion estd muy ligade a la oclusidn, porgue se sabe
que, para que el ser humano pueda deglunr, los dienies deben cerrar en
maxima intercuspidacion y el dorso de la lengua itevar el bolo alimenticio
hacia la faringe, por la contraccion de los misculos suprahiodeos. que
forman el pise de 1a boca donde se insena la lengua.

Los musculos suprahicidecs e infrahicideos mmowvilizan al hueso
hioides &l insertarse en &, y permitir que aliernadameante se contraigan para

poder llevar a cabo ia totalidad del acto de la deglucion

Fig. 81 Palpacién de ios musculos suprahioldeos
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Fig. 82 Palpacién de los misculos infrahioidecs

MUSCULO ESTERNCCLEIDOMASTOIDED

Tiene su origen en el esternon y la clavicula, y sus fibras se dingen
hacia arriba, hacia atrds y afuera, para insertarse en la apbfisis mastoidea

Aungue éste musculo no estd implicado de manera directa en el
movimiente de la mandibula, se l2 menciona especificamente porque a
menudo suele estar sintomatico en fos TTM y es facil de palpar

EXPLORACION

La palpactdn se hace de modo bilateral cerca de su nsercidon en la
superficie externa de la fosa mastoicea, por detras de la oreja Se palpa toda
la longitud del misculo, descendiendo hasta su origen cerca la clavicula. Se
indica al paciente que refiera toda molestia aparecida durante este
exploracion. Ademas, se fiene cuidado, porgue se tienen que registrar los
posibies puntos gatille ohservados, puesto que son crigen frecuente de dolor

referido en el area temporal, articular y auditiva
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Fig. 83 Exploracidn del musculo esternocleidomastoideo
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Fig. 84 Exploracion de la clavicula
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PROPUESTAS

LA PRINCIPAL PROPUESTA ES QUE PARA LA EXPLORACION CLINICA
SE LLEVE A CABO EN FORMA ORDENADA, COMO SE MENCIONA Y SE
EXPONE EN ESTE TRABAJO REVISANDO TANTO TEJIDOS BLANDOS
COMO TEJIDOS DURCS SIN EXCEPCION. YA QUE A TRAVES DE LA
EXPLORACION PODEMOS OBTENER DATOS RELEVANTE QUE NOS
LLEVAN A UN DIAGNOSTICO

QUE A LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA SE SUME UNA CLINICA LA DE
OCLUSION.

UNA DE LAS MEDICAS QUE SE DEBERIAN TOMAR PARA LOS LAS
CLINICAS DE OPERATORIA, DE ORTODCNCIA. DE PROTESIS
PRINCIPALMENTE, ES QUE NG SOLO SE ENFOQUEN AL FACTOR
DIENTE PUES SU MUNDO VA MAS ALLA DE ESO, YA QUE LA CAVIDAD
BUCAL ES UN CUBO DE FORMA IRREGULAR CON SEIS PAREDES
CADA UNA CON DIFERENTE ESTRUCTURA ANATOMICA PERC
FUNCIONANDO COMO UNA SOLA UNIDAD, QUE HAY QUE TOMAR EN
CUENTA QUE SI MUEVE EL DIENTE O SE ALTERA EN CUANTO A SU
FORMA Y DIMENSIONES SE PUEDE ALTERAR TODO EL SISTEMA DE
LA CAVIDAD BUCAL.

QUE LOS QUE ESTEN EJERCIENDO LA CARRERA EN UN
CONSULTORIO YA SEA PUBLICO O PRIVADO QUE SE PCNGAN A
PENSAR SOBRE QUE TANTC SABEN DE ANATOMIA DE LA CAVIDAD
BUCAL QUE TANTC ESTAN PERJUDICANDO AL PACIENTE CUANDO
SE LES RESTAURA UN DIENTE LAS MALOCLUSIONES QUE SE
PROVOCAN O SINO TIENEN ALTERACIONES DE LA ATM ELLOS
MISMOS INICIARLOS, O DE UNA CARIES EN ESMALTE PRODUCIR UNA
ENDODONCIA ETC, POR NO SABER LA ANATOMIA

SABER HASTA QUE LIMITE EL PACIENTE SE ADAPTA A UNA
ALTERACION QUE PUDIESE SER NORMAL EN LA CAVIDAD BUCAL Y
AST PODER DISTINGUIR CUAL ES LO NORMAL v CUAL ES LO
ANCRMAL
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CONCLUSIONES

El éxito del diagndstico depende en gran medida de la
capacidad del odontélogo para, interpretar y asimilar los datos
derivados en una exploracion clinica, siempre auxiliandonos de
estudios radioldgicos, de los modelos del paciente a tiratar,
aungue no sen lo que van a determinar en una forma definitiva al
diagnostico, perc en gran medida nos aportan datos relevantes.

La formuiacion de un diagnostico se inicia desde que el
paciente ingresa al consulerio, en algunos casos no necesitamos
de hacer estudics para diagnosticar. Los signos de una
enfermedad pueden ser tan relevantes que con la simple
observacién desglosamos que al anda mal. Por eso, no hay que
esperar al que paclente refiere dolor o molestia para diagnosticar,
y no precisamente necesita haber un sintoma que nos revete que
algo anda mal.

Un paciente que fenga un habito bucal, ignora lo que nosotros
al verlo clinicamente podemos decir que, el empuje de os labios
hacia los dientes esta inferfiriendo en el espacio de la zona
neutra, y aqui lo gue estamos haciendo es distinguir cual es lo
normal y que la anormal. Perc esto no sin saber ia anatomia de
ia cavidad bucal

Nada nos cuesta hacer las cosa bien | lo dificil es eso
“hacerlas” De esta manera garantizamos que los pacientes
atendidos tengan un buen concepio de nosotros y de o gue la

odcntciogia le puede ofrecer
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