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INTRODUCCION

La vida artistica del musico no se limita a los trastornos fisicos derivados
de una accion repetida miles de veces durante el estudio, se extiende también

al ambito psicologico.

Desde el enfoque fisico, la ejecucion de un instrumento musical en
repetidas ocasiones le causa diversas tecnopatias, y por ello podriamos
preguntar si es mas propenso a padecer diferentes alteraciones que el resto de
la poblacion; tomando también el enfoque psicolégico en que se encuentra
como el grado de estrés que le provoca el presentar el trabajo delante del

publico constantemente.

Se dice que para conseguir 20 o 30 notas musicales se necesitan 400 6
600 actos motores, neuro-musculo-esqueléticos, aunado a que debe de
considerarse el trabajo incuantificable de areas cerebrales, como la de la
emotividad, distintas a las puramente responsables de la accion y sujetas

igualmente a sobrecarga.

Durante la historia, algunos musicos tuvieron que abandonar su
profesién por padecer problemas de salud relacionados con su trabajo. En

Estados Unidos existen alrededor de veinte clinicas dedicadas unicamente al



tratamiento de enfermedades "musicales". La Association of Medical Advisors
to British Orchestras (AMABO) asegura que mas del 15% de especialistas en
musica clasica se ausenta un mes al ano debido a trastornos relacionados con

su profesion.

Para el musico la salud significa en primer lugar un completo bienestar

fisico, psiquico y animico en la practica instrumental.

Cuando un médico trata a un musico profesional como paciente, deberia
entender que estas circunstancias pueden tener que ver con la dolencia que
refieren y no caer en el error de considerar que el musico tiene un trabajo
comodo, descansado y libre de las tensiones competitivas que sufren el resto
de los ciudadanos no artistas. Es habitual que entre clases, ensayos y
actuaciones, en ocasiones un musico dedica mas de catorce horas al dia a una
actividad laboral desarrollada en una atmdsfera de estrés similar a la del mas

agresivo ejecutivo.

La Patologia Funcional del Sistema Estomatognatico, que incluye los
denominados Trastornos temporomandibulares o Disfunciéon Craneo-
Mandibular, es definida por Rodriguez como «aquella perturbacion de la
biomecanica del sistema estomatognatico y la unidad craneo-facial, resultado
del dano tisular en cualquiera de sus unidades funcionales como articulaciones
temporomandibulares (ATM), sistema neuromuscular, sistema dento-oclusal,
sistema craneo-columna cervical y sistema hiolaringeo, cuando se ha

sobrepasado la capacidad de adaptacion morfofuncional de sus tejidos».

Clinicamente, esto se traduce en signos y sintomas, tales como: dolor
mio-articular, ruidos y limitaciones en los movimientos de las articulaciones
temporomandibulares, perturbacion de los movimientos mandibulares,
alteraciones de las posiciones craneo-cervicales e hio-laringeas, vy
apretamiento o rechinamiento oclusal, llamado bruxismo, con el consecutivo

dafo en el tejido dentario, encia y mucosa oral.

En el afio 1966, Ricketts y Moffett reconocian como factor etioldgico



principal de disfuncién al microtrauma o estrés mecanico de baja intensidad
sobre los tejidos pero repetitivo y constante en el tiempo. Este microtrauma
generado por malos habitos parafuncionales como la onicofagia, la
interposicion de lapices u otros objetos entre los dientes, el bruxismo y la
succion del labio o las mejillas, seria capaz de producir dafio degenerativo en
la articular temporomandibular en pacientes jévenes similares a los observados
en individuos de edad avanzada, producto de la pérdida del equilibrio existente
entre los estimulos mecanicos fisioldgicos, como la deglucién o la masticacion
normales y el remodelamiento articular, resultando en enfermedad articular

degenerativa u osteoartritis.

Posteriormente, en el aino 1969, Laskin denomin6é a este conjunto de
signos y sintomas como Sindrome Dolor-Disfunciéon Miofacial e incorpor6 al

«estrés emocional» como el factor etiolégico fundamental.

Actualmente la etiopatogenia de estos trastornos es considerada como
multifactorial, sin embargo, debido a que podemos identificar factores
predisponentes, desencadenantes y perpetuantes, cada caso en particular
tiene condiciones individuales que obligan al clinico a investigar su potencial

contribucion y relevancia en la génesis del cuadro patologico especifico.

En el caso particular de los musicos, el microtrauma producido durante la
ejecucion de algunos instrumentos musicales, junto a la frecuencia y duracién
de los ensayos y conciertos; y el estrés emocional y la ansiedad generados por
su autodisciplina y la competitividad de su medio laboral, se conjugan
convirtiéndolos en un grupo de individuos susceptibles de presentar
Tecnopatias Dentomaxilofaciales. Los posibles efectos de la interpretacién de
distintos instrumentos musicales sobre las estructuras que conforman el
sistema estomatognatico: articulaciones temporomandibulares, musculos y

piezas dentarias seran analizados en esta revision.



CAPITULO |

METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es importante sefalar las diferentes alteraciones del aparato
estomatognatico que presentan estos pacientes, ya que al ejercer una fuerza
repetitiva provocan modificaciones tanto de tejidos duros como blandos.

Los instrumentos de aliento tales como flauta transversa, trompeta,
trombon y tuba estan en contacto directo con los labios y para ejecutarlos es
necesario ejercer una presion interna del aire hacia la boquilla del instrumento
lo que provoca lesiones en los musculos pero también influye en la posicidén de
los incisivos y la posicion mandibular que lleva al ejecutar este tipo de

instrumentos.

También hay instrumentos de cuerda como el violin y la viola que, al
estar en contacto directo con la mandibula y al ejercer presién sobre ella para
la colocacién correcta del instrumento, pueden causar una desviacion,

problemas articulares y de oclusion al ejecutante.



Debemos considerar la fuerza que ejerce el instrumento musical sobre el
aparato estomatognatico, la posicion, el tiempo de ejecucion y la edad en que
se inicia el estudio de éste; ya que, al haber una fuerza directa externa y
repetitiva causa diversas alteraciones en los musculos, huesos, dientes y

articulaciones.

Por tanto surge la siguiente interrogante:
¢ Qué alteraciones se pueden identificar debido a la ejecucidn de un
instrumento musical en repetidas ocasiones en un musico instrumentista de la

orquesta sinfénica?



1.2 JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion, es una revisidn bibliografica de
diversas fuentes y medios odontoldgicos, musicales y posturales obteniendo
informacion de las diferentes tecnopatias y alteraciones que se presentan en el
aparato estomatognatico provocadas por un esfuerzo repetitivo, en este caso

por instrumentos musicales.

De tal forma que en la practica odontologica diaria, llegamos a encontrar
ciertos casos que no podemos reconocer a simple vista y muchas veces
optamos por un diagnostico incorrecto o no sabemos cual es la verdadera

causa de estas alteraciones.

La finalidad es dar a conocer las consecuencias de una mala posicion del
instrumento musical, del tiempo de ejecucion del mismo y edad en que se inicia

el estudio de éste.



1.3 OBJETIVOS BASICOS

OBJETIVO GENERAL:
Identificar las patologias causadas por el esfuerzo repetitivo al ejecutar los

diferentes instrumentos en contacto directo con el aparato estomatognatico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Describir las patologias causadas por contacto directo del instrumento.

* Mencionar las maloclusiones como consecuencia de una mala postura del

instrumento basandonos en la relacion molar y canina de clase |, Il y lli

descritas por Angle.

* Detectar la inclinacion labial, palatina o lingual de los dientes anteriores

dependiendo del instrumento.

* Detallar la hipo o hiper tonicidad de los musculos involucrados.

* Determinar los trastornos que sufre la ATM al encontrarse con estas

maloclusiones.

* Clasificar las tecnopatias presentadas dependiendo del tipo de instrumento

y su relacion con el aparato estomatognatico.

* Conocer la influencia de edad al iniciar el estudio de estos instrumentos.



1.4 HIPOTESIS

 DE TRABAJO

Los musicos instrumentistas de orquesta sinfénica si tienen una buena
técnica de colocar los instrumentos musicales que se relacionan directamente
con el aparato estomatognatico nos ayudaran a evitar tecnopatias

dentomaxilofaciales.

* NULA

Los musicos instrumentistas de orquesta sinfénica si tienen una buena
técnica de colocar los instrumentos musicales que se relacionan directamente
con el aparato estomatognatico no nos ayudaran a evitar tecnopatias

dentomaxilofaciales.
e ALTERNA

Las tecnopatias dentomaxilofaciales se podran evitar mediante la
ejecucion correcta de los instrumentos musicales por musicos instrumentistas

de orquesta sinfonica.

1.5 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE :
MUSICOS INSTRUMENTISTAS DE ORQUESTA SINFONICA

VARIABLE DEPENDIENTE :
TECNOPATIAS DENTOMAXILOFACIALES

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL



VARIABLE INDEPENDIENTE :

MUSICOS INSTRUMENTISTAS

* Musico que toca un instrumento

DICCIONARIO MANUAL DE LA LENGUA ESPANOLA VOX. © 2007
LAROUSSE EDITORIAL, S.L.

* Son los musicos que se encargan de tocar o ejecutar un instrumento
musical. Son responsables también de la interpretacion y de darle el

sonido y la esencia que el autor o compositor indica en su obra.

PAUL G. HEWITT

¢ Que toca un instrumento // el musico del instrumento // fabricante de

instrumentos musicales

FELIPE PEDRELL

ORQUESTA SINFONICA

* Es una agrupacién de variados instrumentos, pertenecientes a las

familias de cuerda, viento y percusion.

ROY BENNET

* El conjunto de musicos instrumentistas que tocan en un teatro, iglesia,

concierto o baile

FELIPE PEDRELL

* Es un conjunto instrumental muy grande, con alrededor de cien
instrumentos, divididos en res familias principales: cuerda, viento y

percusion.



MANUEL CASTRO LOBO

VARIABLE DEPENDIENTE :

TECNOPATIAS

* Son los trastornos derivados de la actividad laboral que afectan tanto al
ambito fisico como psiquico.
LUIS OROZCO DELCLOS, JOAQUIM SOLE ESCOBAR

* Aquella afeccion que esta estrictamente ligada a la profesion u oficio
del trabajador, es decir, directamente relacionada con el elemento
esencial del trabajo capaz de generar el dano.

FERNANDO GIL HERNANDEZ

* Nombre genérico dado a todas las enfermedades profesionales.
ALBA MARTIN MOLINA

ALTERACIONES DENTOMAXILOFACIALES

* Comprenden las anomalias del crecimiento, desarrollo y fisiologismo de
los componentes anatomicos que conforman el sistema
estomatognatico

ALEXANDER MILOSEVIC

* Son las patologias que se encuentran en el conjunto de dientes, con
sus procesos 0seos alveolares que le dan fijacion a los maxilares, mas
los propios huesos maxilares -superior e inferior (mandibula)- que
contienen a los procesos alveolares y dientes, a la par que dan forma a
los dos tercios inferiores de la cara.

PAULO CESAR TUKASAN



* Corresponden a desviaciones de la normalidad de las relaciones
espaciales entre las piezas dentarias, y de éstas con los maxilares, las
que se manifiestan clinicamente como maloclusiones

SILVANA PEREZ MELLA

DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE INDEPENDIENTE :

Son las personas que ejecutan un instrumento musical que pertenece a la
familia de las cuerdas, alientos o percusiones que se encuentran dentro de la

orquesta sinfénica.

VARIABLE DEPENDIENTE :

Son las alteraciones que sufre una persona que se dedica a algun tipo de

oficio o profesion que afectan a todo lo relacionado con la boca.

1.7 TIPO DE ESTUDIO :

El estudio que se realizara es de tipo descriptivo ya que utilizaremos
diferentes fuentes bibliograficas que nos daran a conocer todas las patologias
que son causadas en el aparato estomatognatico por los instrumentos

musicales al ser ejecutados directamente con la boca.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Es importante conocer las patologias a las que los musicos

instrumentistas estan expuestos debido a la ejecucion de sus instrumentos.

Con este trabajo de investigacion se realizara un estudio en donde

dependiendo del instrumento, la postura y su forma de ejecucion se observaran
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las consecuencias patoldgicas que repercutiran en el aparato estomatognatico
de cada tipo de instrumentista.

Por lo tanto se realizara una clasificacion en donde se describa la relacion

entre el tipo de instrumento, su manera de ejecucion y la alteracion que le

causa al aparato estomatognatico.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
No existieron limitaciones para realizar este trabajo de investigacion

debido a que se encontraron suficientes fuentes bibliograficas que ayudaron a

la elaboracion de esta tesis.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

2.1 MUSICOS INSTRUMENTISTAS DE ORQUESTA SINFONICA

INTRODUCCION

En el S.XIX ya se conocian practicamente todos los instrumentos de la
orquesta, pero solo el violin y los trombones han permanecido igual; los demas
han sufrido modificaciones para mejorarlos en cuanto a mecanismo y timbre

principalmente.

La orquesta sinfonica se compone de los siguientes instrumentos:
a) Instrumentos de cuerda: violines, violas, violonchelos, contrabajos,

arpas, clavecin, guitarra y piano

b) Instrumentos de viento:
* |Instrumentos de viento-madera: flautines o piccolos, flautas, oboes,
cornos ingleses, fagotes, contrafagotes, clarinetes y saxofones.

* Instrumentos de viento-metal: trompetas, trompas, trombones y tubas

12



c) Instrumentos de percusion:

* Con sonido determinado: celesta, timbales, xiléfono, metal6fono,
vibrafono, campandlogo.

* Con sonido indeterminado: bombo, caja o tambor, platillos, caja china,

claves, maracas, pandereta, gong, triangulo, etc.

Finalmente este magnifico instrumento multiple que constituye la orquesta
es interpretado por el director, quien su principal cometido es la expresion
donde debe analizar la obra y tener una idea clara desde el primer momento en
que se situa ante el atril, no sélo de la estructura y caracter general de la obra y

de cada tiempo, sino también de las frases y pasajes. (Fig. 1)

En este sentido, debera indicar qué instrumentos deberian destacar o qué

tipo de sonoridad y expresién quiere que se consiga en cada momento.”

s BYOeY = i
‘oo it A1
N //

Fig.1 Orquesta Sinfénica

1Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions
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ORQUESTA

La orquesta es una antigua palabra griega que significa <<lugar de
danza>>. En Grecia, durante el siglo V a.C. las obras de teatro se
representaban en teatros al aire libre, llamados anfiteatros.

Orquesta era el nombre con que se designaba el espacio situado frente al
area principal, destinada a la representacion, y que utilizaban tanto el coro, que

lo mismo cantaba que bailaba, como los instrumentistas.

Y por esa razdn se utilizd la misma palabra orquesta para designar el
espacio, entre la escena y el publico, que ocupaban los instrumentistas. Pero
pronto orquesta paso a significar los musicos mismos, y luego, por fin, el
conjunto de instrumentos que tocaban. Y por eso, hoy en dia utilizamos la
palabra orquesta para designar un conjunto relativamente grande de

instrumentos que tocan juntos.?

ORQUESTA SINFONICA

De aqui surge un nuevo concepto que es la orquesta sinfénica que es
una agrupacion de variados instrumentos, pertenecientes a las familias de
cuerda, viento y percusion. Hay que tener entendido que debe ser considerada
como un solo instrumento, aunque multiple, ya que su esencia es,

precisamente, la conjuncion en la interpretacion.

% Bennett, Roy (1999): Los instrumentos de la orquesta, Madrid — Espana, Ed. Akal,
S.A.
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ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las fuentes en el estudio de la aparicion de la orquesta como tal son
inciertas hasta que llega al final de la Edad Meda y aparece la polifonia

(melodias simultaneas).

No se tiene certeza de que en la antigiedad griega, ni en el oriente
clasico ni en el occidente europeo haya habido intentos de agrupaciones de
instrumentos hasta el S.11d.C..

Se conservan representaciones pictoricas de la Edad Media, en donde se
ven conjuntos de instrumentos(Fig. 2), ademas de los juglares y trovadores que
actuaban como solistas(Fig. 2.1).>

Fig.2 Conjunto de instrumentos de la Edad
Media Edad Media

Fig.2.1 Juglares y Trovadores de la

En la segunda mitad d el S. XVI, la musica instrumental comienza a
desligarse de la vocal. El primer autor que compone obras para varios

instrumentos es Andrea Gabrieli.

® Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei de
Publicacions
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La aparicion de la épera marca nuevos caminos para el tratamiento
orquestal que, en principio, representa un retroceso, ya que era costumbre
acompanar las voces cantantes unicamente por un bajo instrumental, indicando

la armonia en la partitura mediante cifras.

En esta orquesta de los primeros tiempos de la 6pera, predominaban los
instrumentos de cuerda de sonidos simultaneos (6rgano, clavicémbalo, laudes,
tirobas, etc.) reforzados por instrumentos de cuerda de sonido grave, para
potenciar los sonidos débiles de los registros bajos del clave o de los
instrumentos punteados.

En la primera mitad del S. XVIl ya se diferencia la musica de concierto de
la musica de camara, en cuanto a agrupaciones grandes o pequefias de
instrumentos y las mismas obras se podian interpretar de ambos modos. A
mediados del S. XVII se inicia la constitucién de la orquesta moderna. Viene
preparado del concierfo grosso en su practica instrumental, en donde un
pequefio grupo solista dialoga con el resto de la orquesta. El coro instrumental
esta formado por los instrumentos de cuerda. Los de viento y percusion pasan

a ser solistas.

Este es el legado que nos deja en la historia de la musica la llamada
Escuela de Manheim y su representante maximo, Johann Stamitz, de donde
procede el tipo de sinfonia clasica. Esta escuela incorporé a la orquesta la
trompa y el clarinete (inventado por Denner en Nuremberg sobre el aino 1690).
Las primeras sinfonias de Haydn en Viena, ya introducen esta técnica de

Manheim.*

Con el paso de los afios los instrumentos de cuerda y arco fueron
favoritos de los compositores porque tendian a producir un sonido mas dulce y
expresivo, y por ser mas faciles de controlar que los instrumentos de viento de
la época. Asi es como evoluciond el grupo de la cuerda que habria de

convertirse en el corazén de la orquesta sinfonica.

* Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei de
Publicacions
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En las sinfonias de Mozart y las primeras de Beethoven, la orquesta
estaba formada por:

2 flautas 2 fagotes

2 oboes 2 trompas

2 clarinetes 2 trompetas

Timbales Quinteto de cuerda (violines primeros y segundos,

violas, violonchelos y contrabajos).

En ocasiones se ampliaba con la intervencion de trombones, de un
contrafagot o con mas trompas, como en la Novena Sinfonia de Beethoven o
en Der Freischutz de Weber. Las flautas se completan con el flautin o piccolo y
los trombones con la tuba baja. Asi compusieron sus partituras los romanticos

hasta Brahms.

Las mejoras en la construccion de los instrumentos, el progreso de la
composicion musical y el desarrollo de la técnica de los ejecutantes estan
inseparablemente unidos al desarrollo de la orquesta. La limitacion técnica e
los instrumentos, en particular los de viento y metal, impidieron que formaran
parte regular de la orquesta hasta muchos afios después de su aparicion. En
realidad, los problemas de reducir las limitaciones técnicas de los instrumentos

ha sido, durante siglos, una tarea dificil para los fabricantes de instrumentos.

A principios del S. XVIII, el periodo de J. S. Bach y Haendel, ya se habian
conseguido mejoras en algunos instrumentos, la técnica de ejecucién habia
avanzado y estaban delineadas alunas afortunadas combinaciones

instrumentales.

En una orquesta tipica del S. XVIII la cuerda se mezclaba habitualmente
con las flautas, oboe de diferentes tamanos, trompas y trompetas. Aunque su
composicién basica no cambié a lo largo del siglo, el tratamiento de los

compositores habia los instrumentos, si que se modificd.
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Es interesante recordar que el clarinete fue el ultimo instrumento de viento
en la categoria de madera, que se incorporé a la orquesta como un miembro
mas, pues, en realidad, fue un instrumento inventado y no la consecuencia de

una transformacion a lo largo de un siglo o mas.’

Berlioz (1803-1869) inici6 un nuevo estilo orquestal, adaptado a su
desbordante imaginacion, como por ejemplo el de su Sinfonia Fantastica. La
combinacion de timbres se convierte en el factor mas importante para él y sus

seguidores.®

Asi como Berlioz; Listz, Wagner y Richard Strauss empezaron a destacar
las tonalidades peculiares de cada instrumento, y a producir partituras

orquestales verdaderamente imaginativas.

El camino trazado por Berlioz ve su perfeccion en Wagner, que introduce
nuevas combinaciones e instrumentos. Por ejemplo: tres flautines en el acto IV
de El holandés errante o un clarinete bajo la oracion de Elizabeth y tres flautas
en el postludio de esta misma oracion, en el Tanhauser. Como ejemplo

detallamos a continuacion la composicién de la orquesta para El Anillo de los

Nibelungos de Wagner:
4 flautas 3 trompetas
3 oboes 1 trompeta baja
1 corno inglés 3 trombones
3 clarinetes 1 trombdn bajo
1 clarinete bajo 2 grupos de 4 trompetas cada uno

° Diagram Group (2004): cémo conocer los insrumentos de orquesta , 92 edicion,
Espafa, Ed. EDAF, S.A.

®Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions
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Después de los relativos excesos de la musica compuesta a ultimos del S.
XIX'y principios del S. XX, compositores mas recientes han decidido usar los
instrumentos de madera mas dosificada por razones tanto artisticas como
economicas. En muchos casos los musicos contemporaneos han vuelto a
escribir sus obras basados en las exigencias musicales y no en la simple

disponibilidad que les ofrece. ’

INSTRUMENTOS MUSICALES:

Un instrumento musical es toda maquina o artificio hecho para producir
sonidos. Después de la voz humana, verdadero instrumento sonoro, los mas

antiguos fueron quiza, los de percusion.

El instrumento musical se considera como el agente de la expresion del
sentimiento musical del hombre por medio del cual reproduce todas las
distintas sensaciones percibidas y sugeridas por este arte; es el intérprete fiel

de su pensamiento. ®

Los instrumentos musicales convencionales se pueden agrupar en tres
clases: en los que el sonido se produce con cuerdas vibratorias; en los que se
produce por columnas de aire vibratorias, y en aquellos en que se produce por

percusion, que es la vibracién de una superficie bidimensional.

En un instrumento de cuerda, la vibracion de las cuerdas pasa a una caja
de resonancia y después sale al aire, pero con baja eficiencia. Para

compensarla, la orquesta tiene una seccidn grande de cuerdas.

! Diagram group (2004): como conocer los insrumentos de orquesta , 92 edicion,
Espafa, Ed. EDAF, S.A.
® Pedrell, Felipe (2009) Diccionario técnico de la musica, Barcelona, Ed. Maxtor
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Hay una menor cantidad de instrumentos de viento, que son de alta

eficiencia, que balancea con creces una cantidad mucho mayor de violines.

En un instrumento de viento, el sonido es una vibracion de una columna
de aire en el instrumento. Hay varias formas de poner a vibrar las columnas de
aire. En los instrumentos de metal, como trompetas, cornos y trombones, las
vibraciones de los labios del ejecutante interaccionan con las ondas
estacionarias que se establecen por la reflexion de la energia acustica dentro
del instrumento, debido a la boca abocinada.

Las longitudes de las columnas de aire que vibran se manipulan
oprimiendo las valvulas que agregan o cortan segmentos de longitud, o
aumentando la longitud del tubo.

En los instrumentos de corriente de aire que pone a vibrar a una lengueta,
mientras que en los flautines, flautas y piccolos el musico sopla el aire contra la
orilla de un agujero y produce una corriente variable que pone a vibrar la

columna de aire.®

MUSICOS INSRUMENTISTAS

Son los musicos que se encargan de tocar o ejecutar un instrumento
musical. Son responsables también de la interpretacién y de darle el sonido y
la esencia que el autor o compositor indica en su obra.(Fig. 3)

Fig. 3 Antonio Vivaldi, famoso
musico, compositor y violinista
de la época del Barroco (1678
—1741)

° Hewitt, Paul G. (2004): Fisica Conceptual, 92 edicién, México, Ed. Pearson Educacion
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LA SALUD Y LA PROFESION DEL MUSICO

Para el musico la salud significa en primer lugar un completo bienestar
fisico, psiquico y animico en la practica instrumental. Pero la profesion musical
es a todas luces un trabajo de alto rendimiento: la practica profesional de un
instrumento representa una actividad extremadamente compleja.

Por eso a menudo es dificil alcanzar una buena salud en el sentido

indicado y, en consecuencia, la posibilidad de realizar el ideal artistico.

Es importante reconocer que nuestro cuerpo representa el auténtico
“‘instrumento viviente”. La preparacién del cuerpo para la accidon es la primera
condicion de toda organizacion vital. Por tanto, hay que entender la disposicion
como la capacidad del cuerpo para expresarse sin obstaculos y la

indisposicion, por el contrario, como un obstaculo para la expresion.

Con el instrumento musical, el musico dispone de un sutil medio de
expresion de su vida interior. La sintonia con el conjunto de movimientos del
cuerpo es una tarea del profesor, el médico, el fisioterapeuta y, por ultimo del

propio musico.

Si el cuerpo se encuentra limitado, se puede convertir en una barrera
entre el mundo interior y el exterior. Un cuerpo limitado estd mas indispuesto
que otro libre en su movimiento fisiologico. Esta indisposiciéon es entonces un
obstaculo para la motricidad fina. El talento solo no basta para hacer de un
musico un musico excelente o un artista. La condicidn fisica o la disposicion
desempenan un papel importante. Por lo tanto la practica instrumental no es
solo un performing art. La creacion, el llamado aspecto interpretativo,
constituye finalmente la relacion entre el mundo interior y el exterior, el espiritu

y el cuerpo del artista, y es determinante para la calidad de la interpretacion'

10 Klein-Vogelbach, Sussane, Lahme, Albrecht, Spirgi-Gantert, Irene (2000):

Interpretacion musical y postura corporal, Madrid-Espafia, Ed. Akal, S.A.
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ANATOMIA DEL APARATO ESTOMATOGNATICO

Antes de conocer los problemas y alteraciones causados por los
instrumentos musicales en el aparato estomatognatico describiremos como

esta formado y qué es lo normal en una persona sana.

CAVIDAD ORAL Y MUSCULATURA OROFACIAL

La cavidad oral es la primera porcion del tubo digestivo. Interviene en
numerosas actividades: masticacion, deglucién, articulacién, y resonancia del
habla y en la mimica. Para llevar a cabo estas funciones esta cavidad tiene dos
partes: el vestibulo y la cavidad bucal propiamente dicha. Una seccion sagital
permite observar sus componentes: labios, carrillos, dientes, encias, lengua,

paladar, glandulas salivales y suelo de la boca. (Fig. 4)

Fig.4 Cavidad Oral
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VESTIBULO BUCAL

Es el espacio situado entre los labios y carrillos y las arcadas
gingivodentales, por dentro. Se abre al exterior por medio del orificio bucal que
esta constituido por los labios superior e inferior, cuya union hacia fuera forma

la comisura de los labios o angulo de la boca."

LABIOS

Son dos pliegues musculo membranosos, flexibles, elasticos, muy
moviles, cuyo principal musculo, el orbicular de los labios, tiene una funcion

fundamental en la articulacion de la palabra, en la mimica y en la succion.
(Fig.5)

Fig.5 Labios

Estos presentan una cara anterior cutanea, una cara posterior mucosa y
un borde libre. La cara cutanea del labio superior se extiende hasta la nariz y
los surcos nasolabiales, que van desde el borde lateral de la nariz hasta la
comisura de los labios; en la parte media del labio superior se observa el
philtrum o surco subnasal, que se extiende desde la nariz hasta la prominencia

o tubérculo del labio superior.

B Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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La cara cutanea del labio inferior alcanza el surco mentolabial, donde
empieza el mentdn. La zona cutanea de los labios esta formada por epidermis,
con vellos, glandulas sebaceas, y sudoriparas. Conforme la piel se aproxima al
orificio de la boca, aparece una zona de transicidn, entre piel y mucosa, del
color rojo debido a la presencia de numerosos capilares en la fina superficie

cutanea.

La cara interna o mucosa de los labios se continua con la mucosa de las
encias formando un fondo de saco que en la pate media presenta un pliegue
llamado frenillo labial. En la mucosa existen glandulas labiales seromucosas
del tamafio de una cabeza de alffiler."?

CARRILLOS

Estos continuan a los labios y forman parte de las paredes laterales del
vestibulo. El musculo buccinador, que desde la comisura de los labios se
extiende hasta el rafe pterigomandibular, forma el mayor componente muscular
del carrillo. En su superficie se halla un depdsito de grasa (cuerpo adiposo de

Bichat) que da un aspecto redondeado a las mejillas.

En los carrillos y zonas limitrofes existen, ademas importantes musculos
de la mimica que traccionan de los labios. Los principales son: elevador del
labio superior, elevador del angulo de la boca, cigomaticos mayor y menor,
risorio, depresor del angulo de la boca, depresor del labio inferior, mentoniano
y el musculo platisma o cutaneo del cuello.

12 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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INERVACION E IRRIGACION DE LOS LABIOS Y CARRILLOS

Todos los musculos de los labios y carrillos estan inervados motoramente
por el Nervio Facial (VI par craneal), que al salir por el agujero estilomastoideo
se introduce en la glandula parétida, en cuyo espesor se divide en varias ramas

que salen de dicha glandula y se dirigen hacia los musculos.

La inervacion sensitiva de la cara es recogida por las tres ramas del
Nervio Trigémino o V par craneal: desde la comisura de los parpados hacia
arriba por los nervios de la primera rama o Nervio Oftalmico, desde la comisura
de los parpados hasta la comisura de los labios por nervios de la segunda
rama o nervio maxilar, y desde la comisura de los labios hacia abajo, por

nervios de la tercera rama o nervio mandibular.

El riego arterial depende de ramas de la arteria facial, que sale de la
carotida externa, bordea la mandibula, asciende por la cara y se dirige por
detras de la nariz, hasta el angulo interno del ojo, dando aqui su ultima rama, la

arteria angular.

En su trayecto por la cara da ramas, entre las que destacan las arterias
labiales y nasales.

La vena facial empieza en la vena angular, continua descendiendo en
situacion posterior a la arteria facial y termina en la vena yugular interna. En el
angulo interno del ojo la arteria angular (sistema de la carotida externa) se
anastomosa con ramas de la arteria oftalmica (sistema de la carétida interna).
Lo mismo ocurre con la vena angular y las vena oftalmicas que drenan su
sangre hacia los senos venosos intracraneales. Esta zona de anastomosis es
importante, pues una infeccion de la parte superior de la cara puede, por las
venas oftalmicas, llegar hasta el cerebro.

3 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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ARCADAS GINGIVODENTALES

Estan formadas por las encias, hueso alveolar, ligamento periodontal y los
dientes, constituyendo la barrera que separa la cavidad bucal del vestibulo.
(Fig. 6)

Incisivos

/ Caninos
==

Esmalte ~.__

Dentina =

Pulpa —___

Cemento —____

Fig.6 Arcadas Gingivodentales

CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA

Se situa por dentro de las arcadas gingivodentarias y se extiende hasta su
limite posterior, el istmo de las fauces, formado por la uUvula, los pilares
anteriores del velo del paladar y dorso de la lengua. Por arriba esta limitada por
el paladar e inferiormente por el piso de la boca.' (Fig. 7)

Fig.7 Cavidad Bucal propiamente dicha

" Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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PALADAR

Tiene dos porciones: paladar duro, por delante, y el paladar blando, en
situacion posterior. (Fig. 8)

El paladar duro esta formado por las apdfisis
palatinas de los maxilares y las laminas
horizontales de ambos huesos palatinos que
por detras forman la espina nasal posterior. El

hueso esta cubierto por periostio y una

membrana mucosa. En la linea media existe un
== pliegue de mucosa, el rafe palatino, del que
salen hacia los lados los pliegues palatinos
transversos.
Fig.8 Paladar Duro y Blando

El rafe palatino esta fijado a la sutura palatina y termina en una pequefia
elevacion, la papila incisiva, situada por detras de los incisivos superiores,
donde a su vez se localiza el conducto incisivo, para el paso del nervio
nasopalatino (rama del nervio maxilar del trigémino) que recoge sensibilidad
del paladar y dientes. Mediante el tercer molar, se situan los orificios palatinos
por donde pasan vasos y nervios palatinos (ramas del nervio maxilar del
trigémino) que completan el riego y la inervacion de la parte posterior del
paladar. Tapadas por la mucosa, a ambos lados de la linea media, existen
glandulas palatinas, que producen moco y saliva para lubricar el alimento
mientras es masticado. El paladar blando o velo del paladar es un tabique
musculomembranoso, de forma cuadrilatera, que cuelga de la parte posterior
del paladar duro donde destaca, en la linea media, la uvula. El borde posterior
del velo del paladar es libre y presenta, a cada lado, dos pliegues ya
mencionados: los arcos palatogloso y palatofaringeo o pilares anterior y

posterior del velo del paladar.™

1 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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MUCOSA, APONEUROSIS Y MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO

Esta recubierto de mucosa inervada sensitivamente por el nervio palatino
menor, rama del nervio maxilar del trigémino. Recubiertos por la mucosa, en el
espesor del paladar blando, se localizan los musculos del paladar y la
aponeurosis palatina. Esta ultima es una lamina fibrosa donde se insertan las
fibras musculares. Los musculos del velo del paladar, cinco a cada lado, son el
componente principal del mismo, para la deglucion y para la emision de

fonemas.

El musculo tensor del velo del paladar o periestafilino externo se origina
en la base del craneo (esfenoides) y en la trompa auditiva, desciende y termina
por un tendén que se refleja (cambia de direccidn) en el gancho de la apdfisis
pterigoides e irradia en abanico, horizontalmente, hacia la aponeurosis
palatina. Eleva y estira el velo del paladar, hasta el plano horizontal, durante la
deglucién; por sus inserciones en la trompa auditiva abre comunicacién con el

oido medio. Esta inervado por una rama del nervio mandibular del trigémino.

El masculo elevador del velo del paladar o periestafilino interno se origina
en la base del craneo (pefiasco del temporal), y en el borde inferior del
cartilago de la trompa auditiva. Sus fibras descienden hasta llegar a la
aponeurosis palatina. Este musculo tira el velo del paladar hacia arriba y hacia
atras, y abre la trompa auditiva. Es un musculo muy activo durante el habla y

esta inervado por las ramas del nervio vago (plexo faringeo).

El musculo de la uvula son pequefos grupos de fibras musculares que se
localizan en la cara superior de la uvula. Se originan en el paladar duro (espina
nasal posterior) y en la aponeurosis palatina y finalizan en el tejido conjuntivo
de la uvula. Al contraerse eleva y retrae la uvula; esta inervado por el nervio

vago (plexo faringeo).
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El musculo palatogloso también puede incluirse entre los musculos de la
lengua. Tiene su origen en la aponeurosis palatina; sus fibras cubiertas por

mucosa, forman el arco o pilar anterior del velo del paladar y terminan en la
musculatura transversa de la lengua.

La contracciéon de este musculo cierra el istmo de las fauces, desciende el

velo del paladar t eleva la base de la lengua. Esta inervado por fibras del nervio
vago del plexo faringeo.

El masculo palatofaringeo forma el pilar posterior del velo del paladar que
va desde el paladar hasta la faringe y el cartilago tiroides. Su contraccion
estrecha el istmo de las fauces, desciende el velo del paladar y eleva la
laringofaringe. Esta inervado por fibras del nervio vago.'®(Fig. 9)

e Coanas Gancho
Base del Crédne0  pasales prerigoides

Trompa faringotimpamca
{auditva)
Elevador del velo del paladar

Tensor del velo del paladar
Tensor del velo del paladar
Elevador del velo cel paladar Constrictor superios
(de la faringe)
Palatogloso

Falatofaringeo

" Misculo de & Gvula
Palatofaringeo

Haiz de la lengua

usculo ¢e 1a dvula Epigiotis

Fig.9 Musculos del Paladar

1 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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SUELO DE LA BOCA

El suelo de la boca esta tapizado por mucosa, continuacion de las
encias, que a su vez se prolonga por la cara inferior de la lengua. En la parte
media existe el frenillo lingual, que cuando es muy desarrollado puede dificultar
el habla. Un relieve del suelo de la boca, llamado pliegue sublingual, es debido
a la glandula salival sublingual. En el extremo medial de dicho pliegue se
localiza la caruncula sublingual, pequefio orificio donde desembocan los

conductos de las glandulas salivales submandibular y sublingual.

La musculatura del suelo de la boca esta formada por el milohioideo, el
vientre anterior del digastrico y el genihioideo. El musculo milohioideo se
extiende desde la linea milohioidea de la mandibula y se dirige a la linea media
del suelo de la boca, donde al unirse con el del otro lado forma un rafe medio.
Por detras llega al hueso hioides.

Inferiormente entre la piel y los milohioideos se situa, a cada lado de la
linea media, el musculo vientre anterior del digastrico que va desde la cara
interna del mentén hasta el hioides. Este musculo y el milohioideo traccionan
del hioides hacia delante y lo elevan y ademas abren la boca. Estan inervados

por el nervio milohioideo, rama del nervio mandibular del trigémino.

Superiormente a los milohioideos el suelo de la boca esta reforzado, a
cada lado de la linea media, por el musculo genihioideo, que se extiende desde
la apofisis geni de la cara interna del mentdn hasta el hioides. Tiene una accion
semejante a la de los anteriores, pero su inervacion motora depende del nervio

hipogloso (XII par craneal)."”

' Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los érganos del lenguaje, vision y audicion, 2da
edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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LENGUA

Es un o6rgano musculoso, extraordinariamente movil, recubierto de
mucosa. Interviene en la masticacion, deglucion, articulacién de las palabras,

limpieza de la boca y gestos mimicos.(Fig. 10)

Fig.10 Lengua

Morfologia de la lengua: En la lengua se diferencian tres partes: raiz,
cuerpo y punta. La raiz, parte fija, se une, mediante numerosos musculos, al
hueso hioides, a la mandibula, a la apdfisis estiloides y al paladar. La parte
libre de a lengua, cuerpo y punta, llena la cavidad bucal y la ocupa totalmente

en reposo.

En su cara inferior ya se ha visto que existe un pliegue de mucosa, el
frenillo lingual. A cada lado del frenillo, hasta la punta de la lengua existe un

pliegue fimbriado y discurre una vena lingual profunda cubierta por la mucosa.
En la cara superior destaca un surco en forma de V abierto hacia delante,

el surco terminal o V lingual, que la divide en una parte anterior bucal y en una

posterior faringea. En el vértice de la V lingual existe una depresion,
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denominada agujero ciego, que representa un resto embriologico del conducto
tirogloso, que llegaba hasta la glandula tiroides; si este conducto persiste
después del nacimiento puede dar lugar a fistulas o quistes.

Hacia delante, la cara superior de la lengua, recorrida por un surco medo
poco profundo, esta cubierta, en toda su extension, por pequefias
protuberancias que constituyen las papilas linguales: filiformes, fungiformes,
foliadas y circunvaladas.

Destacan por su tamano las papilas circunvaladas, que se situan por
delante del surco terminal, son redondeadas y cada una de ellas esta rodeada

por un surco anular, donde se localizan los botones gustativos.

La parte posterior o faringea de la lengua, situada entre el surco terminal
y la epiglotis, contiene la amigdala lingual y se une a la epiglotis por medio de

tres pliegues glosoepigldticos.®

MUSCULOS DE LA LENGUA

Los musculos de la lengua no actuan aisladamente, y algunos realizan
multiples acciones; ademas, partes de un solo musculo pueden actuar de modo
independiente y producir acciones diferentes, incluso antagonicas. En general,
sin embargo, los musculos intrinsecos alteran su forma. Los cuatro musculos
intrinsecos y los cuatro extrinsecos en cada mitad de la lengua estan
separados por un tabique lingual fibroso medio, que se fusiona posteriormente

con la aponeurosis lingual.

18 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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Los musculos extrinsecos de la lengua (geniogloso, hiogloso, estilogloso y
palatogloso) se originan fuera de la lengua y se insertan en ella. Aunque su
accion principal es mover la lengua, también pueden modificar su forma. (Fig.
11)

Fig.11 Musculos de la Lengua

Los musculos intrinsecos de la lengua: Los musculos longitudinales
superior e inferior, transverso y vertical, estan confinados a la lengua. Sus
inserciones se realizan totalmente en el interior de la lengua y no se insertan en

el hueso.

Los musculos longitudinales superior e inferior actuan conjuntamente

para acortar y engrosar la lengua y retraerla cuando esta protruida.

Los musculos transverso y vertical actuan simultaneamente para alagar y
estrechar la lengua; en esta accion, la lengua puede presionar contra los
dientes incisivos o salir de la boca abierta (espacialmente cuando actua
también la parte posteroinferior del geniogloso).
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INERVACION DE LA LENGUA

Todos los musculos de la lengua, excepto el palatogloso, reciben
inervacion motora del nervio hipogoso (XII par craneal). El palatogloso es un
musculo palatino inervado por el plexo faringeo. En cuanto a la sensibilidad
general (tacto y temperatura), la mucosa de los dos tercios anteriores de la
lengua esta inervada por el nervio lingual (rama del nervio mandibular del

trigémino o V par craneal).

Para la sensibilidad especial (gusto), dicha parte de la lengua, a
excepcion de las papilas circunvaladas, recibe inervacion de la cuerda del
timpano, ramo del nervio craneal VII. La cuerda del timpano se une al nervio

lingual en la fosa infratemporal y discurre anteriormente en su vaina.

La mucosa del tercio posterior de la lengua y las papilas circunvalaadas
reciben inervacion del ramo lingual del nervio glosofaringeo (NC IX) para las
sensibilidades general y especial. Pequeios ramos del nervio laringeo interno,
ramo del nervio vago (NC X), aportan casi toda la sensibilidad especial a una
pequefia area de la lengua situada inmediatamente anterior a la epiglotis. Estos
nervios, principalmente sensitivos, llevan también fibras parasimpaticas

secretomotoras a las glandulas serosas de la lengua.

Existen cuatro sensaciones gustativas basicas, o sabores: dulce, salado,
acido y amargo. El sabor dulce se detecta en el vértice de la lengua; el salado,
en los bordes laterales; el acido y amargo, en la parte posterior. Todos los
demas “gustos” expresados por los gourmets son sensaciones olfatorias (olfato

y aroma)'®

¥ Moore, Keith L.; Dalley, Arthur F.; Argur, Anne M. (2010) Anatomia con orientacién
clinica, 62 edicién, Barcelona, Ed, Médica Panamericana
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VASCULARIZACION DE LA LENGUA

Las arterias de la lengua proceden de la arteria lingual, rama de la arteria
carotida externa. Al entrar en la lengua, la arteria lingual discurre
profundamente al musculo hiogloso. Las arterias dorsales de la lengua irrigan
la raiz; las arterias profundas de la lengua irrigan el cuerpo. Las arterias
profundas de la lengua se comunican entre si cerca del vértice de la lengua. El
tabique lingual impide la comunicacion entre las arterias dorsales de la lengua.

Las venas de la lengua son las venas dorsales de la lengua, que
acompanan a la arteria lingual; las venas profundas de la lengua, que
comienzan en el vértice de la lengua, discurren posteriormente junto al frenillo
lingual y desembocan en la vena sublingual. En el anciano, las venas
sublinguales a menudo son varicosas (grandes y tortuosas). Algunas de estas
venas, o todas ellas pueden drenar directamente en la vena yugular interna o
indirectamente después de haberse unido para formar una vena lingual, que

acompafia a la parte inicial de la arteria lingual.?°

El drenaje linfatico de la lengua es excepcional. La mayor parte converge
hacia el drenaje venoso y lo sigue; sin embargo, la linfa procedente del vértice
de la lengua, el frenillo y la parte central del labio inferior sigue un curso
independiente. La linfa de la lengua sigue cuatro rutas:

1. la linfa de la raiz drena bilateralmente en los nodulos linfaticos
cervicales profundos superiores.

2. Lalinfa de la parte medial del cuerpo drena bilateral y directamente
en los nddulos linfaticos cervicales profundos inferiores.

3. Lalinfa de las partes laterales derecha e izquierda del cuerpo drena
en los nodulos linfaticos submandibulares homolaterales.

4. El veértice y el frenillo drenan en los nodulos linfaticos

submentonianos; la porcién medial drena en ambos lados.

2 Moore, Keith L.; Dalley, Arthur F.; Argur, Anne M. (2010) Anatomia con orientacion
clinica, 62 edicién, Barcelona, Ed, Médica Panamericana
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Toda la linfa procedente de la lengua drena finalmente en los ndédulos
cervicales profundos y discurre por los troncos venosos yugulares al interior del

sistema venoso en los angulos venosos derecho e izquierdo.

GLANDULAS SALIVALES

Las glandulas salivales principales incluyen las parotidas,
submandibulares y sublinguales.(Fig. 12) El liquido transparente, insipido,

inodoro y viscoso, la saliva, que segregan estas glandulas y las glandulas
mucosas de la cavidad bucal:

- mantiene humeda la mucosa bucal

- lubrica a los alimentos durante la masticacion

- comienza la digestion de los almidones

- sirve de “lavado de boca” intrinseco o autoclisis

- desempefia papeles significativos en la prevencion de caries dental y en
la capacidad gustativa.

f Glandula

|" , N parétida
. _‘7'_"‘—— — Glandula
(:lapdulﬂ : submandibular
sublingual

Fig.12 Glandulas Salivales principales

36



Ademas de las glandulas salivales principales, existen pequefias
glandulas salivales accesorias dispersas por el paladar, los labios, las mejillas,
las tonsilas y la lengua. ?'

GLANDULA PAROTIDA

Es la mayor de las glandulas salivales y se situa por delante y debajo del
oido externo, entre la rama ascendente de la mandibula, por delante y el
musculo esternocleidomastoideo, por detras. Tiene importancia clinica saber
que el nervio facial la atraviesa. El conducto parotideo (conducto de Stenon)
emerge de la superficie anterior de la glandula, se apoya sobre el musculo
masetero y, después de un recorrido de 5-6¢cm, perfora al musculo buccinador
para desembocar a nivel del segundo molar superior. Es irrigada por ramas de
la cardtida externa y el drenaje venoso es hacia la vena retromandibular que
directa o indirectamente termina en la yugular interna. Sus ganglios linfaticos

drenan hacia las cadenas yugulares

La inervacion parasimpatica de la parétida, que estimula la secrecion
salival, depende del ganglio 6tico que recibe axones preganglionares del nervio
timpanico, rama del glosofaringeo. Los axones de las segundas neuronas del
ganglio otico se unen al nervio auriculotemporal, rama del nervio mandibular
del trigémino, hasta llegar a la parotida, que inhibe la secrecion salival,
empieza en las primeras neuronas de las astas intermediolaterales de la
médula espinal que hacen sinapsis en las segundas neuronas simpaticas del
ganglio cervical superior de la cadena laterovertebral de donde salen los

axones hacia la glandula.??

" Moore, Keith L.; Dalley, Arthur F.; Argur, Anne M. (2010) Anatomia con orientacion
clinica, 62 edicién, Barcelona, Ed, Médica Panamericana

2 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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GLANDULA SUBMANDIBULAR O SUBMAXILAR

Esta se aloja entre el cuerpo mandibular y el musculo milohioideo. El
conducto submandibular (conducto de Wharton) se abre en la caruncula
sublingual. La vascularizacién arterial procede de la rama submentoniana de la
arteria facial y la venosa drena en la vena facial que acaba en la yugular
interna. Los ganglios linfaticos submandibulares drenan hacia la cadena

yugular interna.

La inervacion parasimpatica, estimulante de la secrecién salival,
depende del ganglio submandibular donde acaban Ilas neuronas
preganglionares que llegan por la cuerda del timpano rama del nervio facial. La
inervacion simpatica depende de los mismos centros y ganglios vistos para la

pardtida.?®

GLANDULA SUBLINGUAL

Esta situada dentro de la boca, sobre el musculo milohioideo y forma el
pliegue sublingual del suelo de la boca. El conducto sublingual corre paralelo al
conducto submandibular hasta su orificio de desembocadura en la caruncula
sublingual. Ademas, presenta numerosos conductos sublinguales menores que
terminan en el pliegue sublingual. La vascularizacion arterial se realiza

mediante las arterias sublingual y lingual profunda, ramas de la arteria lingual.

Las venas desembocan en las venas linguales que desembocan, unidas a
la facial, en la yugular interna. Los ganglios linfaticos sublinguales drenan en
los ganglios linfaticos submandibulares y en los de la cadena yugular. La
inervacidn parasimpatica y simpatica es semejante a la de la glandula

submandibular.

2 Rodriguez, Santiago (2003) Anatomia de los 6rganos del lenguaje, vision y audicion,
2da edicion, Madrid, Ed. Medica Panamericana
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacion sinovial de tipo ginglimo modificada, que permite los
movimientos de deslizamiento (traslacion) y un pequefio grado de rotacion,
ademas de los movimientos de flexion (elevacidn) y extension (descenso) que
son tipicos de los ginglimos. Las superficies articulares 6éseas que intervienen
son la fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso temporal

superiormente, y la cabeza o céndilo de la mandibula inferiormente.

La membrana fibrosa laxa de la capsula articular se une a los bordes del
cartilago articular sobre el hueso temporal y en torno al cuello de la mandibula.
Las dos superficies articulares O0seas se hallan completamente separadas por
un fibrocartilago interpuesto, el disco articular, unido en su periferia a la cara
interna de la capsula fibrosa. Ello crea dos compartimentos o cavidades
articulares, superior e inferior, separadas y revestidas por las membranas
sinoviales superior e inferior. (Fig. 13)

CRC0 GO

ameno

Fig.13 ATM

Los movimientos deslizantes de protrusion y retrusion (traslacion) ocurren
entre el hueso temporal y el disco articular (cavidad superior); los movimientos
del ginglimo (descenso y elevacion) y los de rotacién o giro se producen en el

compartimiento inferior.
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Una parte mas gruesa de la capsula articular forma el ligamento lateral
intrinseco de la ATM, que fortalece la articulacién lateralmente, y junto con el
tubérculo postglenoideo actua para evitar la luxacidn posterior de la

articulacion.

Dos ligamentos extrinsecos y el ligamento lateral conectan la mandibula
con el craneo. El ligamento estilomandibular, en realidad un engrosamiento de
la capsula fibrosa de la glandula pardétida, discurre desde la apdfisis estiloides
al angulo de la mandibula, sin contribuir significativamente a la fortaleza de la
articulaciéon. El ligamento esfenomandibular discurre desde la espina del
esfenoides hasta la lingula de la mandibula. Es el principal soporte pasivo de la
mandibula, aunque el tono de los musculos de la masticacion sostiene
habitualmente el peso de la mandibula. Son embargo el ligamento sirve de
bisagra oscilante para la mandibula, al actuar como punto de apoyo y
ligamento de contencion para los movimientos de la mandibula en la ATM.
(Fig. 13.1)

Fig.13.1 ATM

* Moore, Keith L.; Dalley, Arthur F.; Argur, Anne M. (2010) Anatomia con orientacion
clinica, 62 edicién, Barcelona, Ed, Médica Panamericana

40



MUSCULOS Y MOVIMIENTOS EN LA MASTICACION

Los movimientos de la mandibula son complejos y comprenden la accion
coordinada de los musculos insertados en ella. Dada la naturaleza de la ATM,
son identificables cuatro movimientos basicos en la mandibula:

1. Abduccion: la mandibula se desplaza hacia delante de modo que
su cabeza o condilo se articula con el tubérculo articular del hueso
temporal.

2. Aduccién: la mandibula se desplaza hacia atras de modo que su
cabeza retrocede en la fosa mandibular

3. Elevacion: la boca se cierra

4. Depresion: la boca se abre

Las combinaciones de estos movimientos basicos se producen al
masticar y moler los alimentos. La accion de abrir la boca, sobre todo contra
una resistencia como al comer alimentos pegajosos, enrola al grupo de
musculos infrahioideos para estabilizar el hioides y proporcionar una base firme

contra la cual realizar los movimientos mandibulares.?

Los movimientos de la ATM se deben principalmente a los musculos de la
masticacion. Estos cuatro musculos (temporal, masetero y pterigoideos medial
o interno y lateral o externo) se desarrollan a partir del mesodermo del primer
arco faringeo embrionario; por lo consiguiente, todos ellos reciben inervacion
por parte del nervio de dicho arco, el nervio mandibular (motor de la mandibula)
(NC V3). %

Los patrones para los movimientos masticatorios son factores heredados
y su perfeccionamiento se da por la experiencia individual. El acto masticatorio

es una actividad neuro-muscular altamente compleja, basada en reflejos

* pastanga, Niguel; Field, Derek; Soames, Roger (2000) Anatomia y movimiento
humano. Estructura y funcionamiento, 12 edicion, Barcelona, Ed. Paidotribo

%% Moore, Keith L.; Dalley, Arthur F.; Argur, Anne M. (2010) Anatomia con orientacién
clinica, 62 edicién, Barcelona, Ed, Médica Panamericana
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condicionados, guiados por las fibras propioceptivas relacionadas con los
dientes (ligamento), con la ATM, con los musculos masticadores, asi como por
el sentido del tacto de la mucosa vestibulolingual. (Fig. 14 y 15)

Aunque funcionalmente podamos agrupar los musculos masticadores
segun sigue, estudios electromiograficos recientes evidencian la actividad de

varios grupos musculares en una misma funcién.?” (Cuadro 1y 2)

Musculos elevadores de | Propulsores - Masetero
la mandibula - Pterigoideo medial o interno
Retropropulsores |- Temporal
Cuadro 1
Musculos depresores de | Propulsores - Pterigoideo lateral o externo
la mandibula Retropropulsores |- Digastrico
- Milohioideo
- Geniohioideo

Cuadro 2
- = "":‘ﬂ_

FLAED

Fig.14 Musculos Masticadores

Fig.15 Musculos Masticadores

Ademas de los musculos llamados masticadores durante el acto

masticatorio participa activamente la musculatura labio-linguo-geniana.

%7 vellini Ferreira, Flavio (2002) Ortodoncia: Diagnostico y planificaciéon clinica, 12
edicion, Brasil, Ed. Artes Médicas
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La aplicacién del método de captacion de los potenciales eléctricos de los
musculos en actividad (electromiografia), facilité la observacion de la compleja

accion muscular durante la masticacion.

La eficacia de la contraccion muscular depende no solamente del numero
de fibras que se contraen y de la propiedad particular de contractilidad de cada
una de ellas, sino también de la disposicion arquitectural de los haces

musculares y de sus elementos pasivos, los tendones.

En los musculos masticadores, los tendones son muy cortos, pues no hay
necesidad de gozar de la elasticidad arquitectonica de esas estructuras, una
vez que la fuerza muscular debe ser transmitida casi integralmente sobre los

elementos 6seos a ser movidos.

Los musculos masticadores, como todos los demas, tienen una posicion
de reposo (alargamiento de reposo fisioldgico o tonico). Cuando funcionan ellos
se alargan o se acortan, pero siempre vuelven a la posicion de alargamiento

tonico.

La cabeza, que se mantiene sobre la columna, se mueve por su sistema
neuromuscular para las mas variadas posiciones funcionales, pero ella no
puede permanecer por mucho tiempo flexionada o inclinada sobre la columna,
sin que la musculatura que facilité dicho movimiento entre en cansancio por

esfuerzo.

Hay, asi una posicion erecta y natural de la cabeza, posicion de
comodidad en la cual todos los musculos motores se encuentran en
alargamiento fisiolégico tonico. Lo mismo ocurre con la mandibula que puede
permanecer en posicion relativamente estable, cdmoda, siempre que sus

musculos asuman una actitud de alargamiento de reposo (ténico).

Sin embargo, cuando es movida por sus musculos no puede mantenerse

indefinidamente alejada de la maxila o cerrada contra ella en posicion lateral o
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de protrusién, es decir, en posiciones estaticas, antinaturales, sin que la
musculatura entre prematuramente en fatiga. Esta posicidon fisiolégica de
reposo (posicion postural) viene asumiendo un papel destacado en el
diagndstico ortodontico a través del analisis funcional para la interpretacion de
maloclusiones. De hecho, las relaciones oclusales (o examen de los modelos
en oclusion) puede inducirnos a falsas maloclusiones no detectadas en

posicién postural. %2

MUSCULO MASETERO

Es un musculo cuadrilatero y plano que posee una porcion superficial y
otra profunda. La porcion superficial se origina en la apdfisis cigomatica del
maxilar y en los dos tercios del arco cigomatico; sus fibras se extienden hacia
abajo y atras para insertarse en la superficie externa del angulo de la
mandibula e irradian sobre la mitad inferior de la superficie externa de la rama.
La porcion profunda se origina en la superficie profunda del arco cigomatico y
sus fibras se extienden hacia abajo y atras para insertarse en la rama y la
apdfisis coronoides de la mandibula.

Esta inervado por la division anterior del nervio Trigémino. La piel que
recubre el musculo esta inervada principalmente por las ramas anteriores de
C2 y C3, pero también en parte por la rama mandibular del nervio trigémino. El
musculo masetero eleva la mandibula y aproxima los dientes superiores e
inferiores. Sus fibras superficiales ayudan a tirar de la mandibula hacia delante

durante el movimiento de abduccion.?®

MUSCULO TEMPORAL

?8 Vellini Ferreira, Flavio (2002) Ortodoncia: Diagnéstico y planificacion clinica, 12
edicion, Brasil, Ed. Artes Médicas

* pastanga, Niguel; Field, Derek; Soames, Roger (2000) Anatomia y movimiento
humano. Estructura y funcionamiento, 12 edicion, Barcelona, Ed. Paidotribo

44



Es un musculo grande, plano y flabelado que se origina en la fosa

temporal del hueso temporal y en la fascia que lo cubre.

Las fibras musculares de la parte anterior se extienden casi verticalmente,

mientras que las de la parte anterior son casi horizontales.

Sin embargo, todas las fibras musculares convergen en un tendén grueso
que pasa a nivel profundo del arco cigomatico para insertarse en el vértice y en
la superficie profunda de la apdfisis coronoides, asi como en el borde anterior

de la rama mandibular.

Unas pocas fibras pueden ser contiguas al musculo buccinador, mientras

que otras mas superficiales tal vez se fusionen con el musculo masetero.

Esta inervado por la division mandibular del nervio trigémino. La piel que
cubre al musculo esta inervada principalmente por la rama mandibular del

nervio trigémino y las ramas anteriores de C2 y C3.

Las fibras posteriores aducen la mandibula después de haberse
abducido. Las fibras verticales anteriores del musculo temporal elevan la
mandibula y cierran la boca; estan constantemente en accion para

contrarrestar la fuerza de la gravedad.*

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL

% pastanga, Niguel; Field, Derek; Soames, Roger (2000) Anatomia y movimiento
humano. Estructura y funcionamiento, 12 edicion, Barcelona, Ed. Paidotribo
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Es un musculo cuadrilatero y grueso que se origina en el lado medial de la
lamina lateral de la apofisis pterigoides y en la apdfisis piramidal del hueso

palatino. Una cabeza mas pequefia nace del tubérculo maxilar.

A partir de estos dos origenes que rodean las fibras inferiores del musculo
pterigoideo lateral, las fibras musculares se extienden hacia abajo, atras y
lateralmente, para insertarse en una impresidn triangular rugosa en la

superficie interna de la mandibula entre el angulo y la linea milohioidea.

Esta inervado por la division mandibular del nervio trigémino. Este
musculo eleva la mandibula y cierra la boca. Debido a la direccion de las fibras
musculares, también tira la mandibula hacia delante. Cuando los musculos
pterigoideos medial y lateral de un lado se contraen a la vez, el mentén salta
hacia el lado opuesto. *'

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL

El muasculo pterigoideo lateral tiene dos cabezas, una superior que se
origina en la superficie inferior del ala mayor del esfenoides, y otra inferior que
se origina en la superficie lateral de la lamina lateral de la apdfisis pterigoides.
Este musculo es un abductor y depresor de la mandibula para la masticacion.

% pastanga, Niguel; Field, Derek; Soames, Roger (2000) Anatomia y movimiento
humano. Estructura y funcionamiento, 12 edicion, Barcelona, Ed. Paidotribo
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OCLUSION

Etimolégicamente, el vocablo oclusién significa cerrar hacia arriba (“oc” =
arriba, “cludere”=cerrar). El concepto original se refiere a una accion ejecutada,
literalmente a un acercamiento anatdomico, a una descripcion de como se

encuentran los dientes cuando estan en contacto.(Fig. 16)

Fig.16 Oclusién

Modernamente el concepto de oclusion dentaria evolucion6 de una idea
puramente estatica de contacto entre los dientes y estructuras vecinas, con

especial énfasis en la dinamica del aparato masticatorio.

Las diferentes relaciones de antagonismo que los dientes presentan, sean
cuando estan en contacto o no, dependen de las diferentes posiciones de la

mandibula con relacion a la maxila.

Dependiendo de la posicion de contacto o alejamiento de los dientes, de
la contraccion o relajacion de los musculos masticadores y el movimiento o
inmovilizacién de la mandibula, se llega a las diferentes fases de la oclusion,

recibiendo, cada una de ellas, una denominacion propia.*

%2 vellini Ferreira, Flavio (2002) Ortodoncia: Diagnéstico y planificacion clinica, 12
edicion, Brasil, Ed. Artes Médicas
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ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL

El estudio de la dinamica mandibular exige reglas para su total
comprension y asi lo expresa el Dr. Charles E. Stuart:

En cualquier analisis o en cualquier medicion, necesitamos tener una

base o una referencia contra la cual podamos comparar o integrar.

En el analisis del movimiento mandibular (por consiguiente de las
relaciones oclusales), debemos medir las rotaciones y deslizamientos de los
condilos y ya que las rotaciones ocurren desde dos centros y en tres planos
simultdneamente; es necesario medir estas rotaciones en cada plano, en un

tiempo y dentro de un orden, para poder comprenderlas y analizarlas.

El analisis oclusal funcional engloba también todos los pasos clinicos para
llevar a cabo un diagndstico dental.

OCLUSION ORGANICA

Para conocer las relaciones oclusales que tiene el paciente, se le pide
que efectue las posiciones de diagndstico a boca vacia.

Este procedimiento clinico permite conocer las relaciones oclusales

limites en las diferentes posiciones extremas mandibulares.®

% Espinosa de la sierra, Ral (1995) Diagnéstico practico de oclusion, México, Ed.
Médica Panamericana, S.A. de C.V.
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CLASIFICACION DE ANGLE

Clase I. Es aquella maloclusion en que la

cuspide mesiobucal del primer molar superior se

encuentra en la misma linea que el surco mesio-

vestibular del primer molar inferior cuando las

arcadas estan en
intercuspidacién. Segun Angle, en estos casos la

relacién de la mandibula con respecto al craneo es la

posicion de  maxima

correcta y se le llama normoclusion.(Fig. 17) Fig.17 Clase | de Angle

Clase Il. El surco mesio-vestibular del primer molar inferior se encuentra

distal a la cuspide mesio-vestibular del superior. De aqui el nombre de

Distoclusion. En este tipo de maloclusién, la mandibula se encontraria en

relacion distal con respecto a todo el conjunto maxilo-craneo-facial.

La Clase Il de Angle presenta dos divisiones o grupos muy bien definidos

a) Clase Il Divisidén 1: Existe una distoclusion a nivel molar, pero los

incisivos superiores se encuentran dirigidos hacia
vestibular, es decir, vestibuloversién. Este tipo de
clases suele presentar respiracion bucal e historia

de adenoides extirpadas o no. Asimismo, suele

existir interposicion

incisivos superiores. (Fig. 18)

Fig.19 Clase Il Div. 2 de
Angle

labial por detras de los

Fig.18 Clase Il Div. 1 de Angle

b) Clase Il Division 2: Presentan, asimismo,
una relacion molar de Clase Il, pero los incisivos
superiores, 0 se encuentran rectos, o se dirigen hacia
lingual (linguoversion). Suele existir gran tono
muscular labial, con cara ancha y respiracion nasal en

estos casos. (Fig. 19)
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Clase lll. Aqui la relacion seria contraria a la anterior, es decir, el surco

mesio-vestibular del primer molar inferior se

encontraria por delante de a cuspide
medsiobucal del primer molar superior. En
consecuencia, la mandibula se situaria

mesialmente con respecto al craneo, por lo

que se le denomina también Mesiooclusion.
(Fig. 20) Fig.20 Clase Ill de Angle

TIPOS DE DEWEY

Para completar la clasificacion de Angle, Dewey distingui6 cinco tipos en

la Clase | y tres en la lll.

Clase |

Tipo 1: incisivos superiores y caninos en labioversion, infralabioversién o
linguoversion.

Tipo 2: Incisivos superiores en vestibulo versién o gresion. Los dientes
superiores se encuentran, en cambio, en relacion normal mesio-distal. Los
incisivos superiores se encuentran mas hacia bucal que los inferiores, por lo
gue se parece a esta zona a una Clase I, Division 1.

Tipo 3: Uno o mas de los incisivos superiores se encuentran en
linguoclusion con respecto a los inferiores.

Tipo 4: Molares solamente o molares y premolares en buco o
linguoversion. Los incisivos suelen encontrarse favorablemente alineados.

Tipo 5: Gresion de molares hacia mesial por pérdida prematura de los

dientes temporales. A veces se puede semejar una Clase |l molar.

Clase llI
Tipo 1: Incisivos borde a borde
Tipo 2: Incisivos superiores por delante de los inferiores

Tipo 3: Incisivos inferiores por delante de los superiores
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LAS DIEZ LLAVES DE LA OCLUSION

A las llaves de la oclusion propuestas por Angle y Andrews, afadimos
otras cuatro (configuracion de los arcos dentarios, equilibrio de los dientes,
guias de oclusion dinamica y armonia facial), porque entendemos que el
conocimiento de las mismas es esencial para el éxito del diagnostico y

tratamiento ortoddntico que apunta hacia una oclusién normal individual.

LLAVE 1 — RELACION MOLAR

La primera de las diez llaves de la oclusion, o llave de la oclusién molar
de Angle, en la cual la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
en el surco mesiovestibular del primer molar inferior. La mejor indicacion para
la oclusion normal, ademas de la llave de Angle, es que haya el contacto
vertiente distal de la cuspide distovestibular del primer molar superior
permanente con la superficie mesial de la cuspide mesiovestibular del segundo

molar inferior permanente.
En la oclusion normal, el engranaje del articulado entre dientes superiores
a inferiores es perfecto. Cualquier alteracién, por pequefio que sea, es un

eslabon de esta cadena, repercute con mayor o menor intensidad en el

conjunto de la maquina masticatoria. (Fig. 21)

Fig.21 Relacion Molar
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LLAVE 2 — ANGULACION MESIODISTAL DE LOS DIENTES

La linea que pasa por la corona y raiz dentaria configura una curva de
convexidad anterior, necesarios para la estabilizacion funcional de cada diente
en particular y de todo el arco en conjunto. La inclinacidén mesiodistal de los

dientes corresponde a la cuerda de esta curva.(Fig. 22)

Fig.22 llustracién evidenciando la linea que pasa por la corona y raiz del diente
A, El plano oclusal B y la cuerda C que expresa la angulaciéon mesiodistal de
los dientes (segun Strang)

Miller opina que esta angulacion es el resultado de la accién de fuerzas

originadas de la musculatura masticatoria.

Para Strang, ademas de ésta, las estructuras contractiles que
acompanan la funcion de deglucion y los planos inclinados cuspideos ejercen
marcando efecto en el posicionamiento mesiodistal del eje longitudinal de los

dientes, originando un componente de mesializacion.
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LLAVE 3 — INCLINACION VESTIBULOLINGUAL DE LOS DIENTES

La inclinacion axial de los dientes esta intimamente relacionada con el

torque, clinicamente representado por una fuerza de torsion.
En el arco superior, cuando observamos los dientes en el sentido
vestibulolingual notamos que la raiz de los incisivos centrales se inclinan

fuertemente hacia palatino; disminuye en los laterales y caninos, alcanzando

valores cercanos a cero en premolares y molares.(Fig. 23)

Fig.23 Inclinacion axial (vestibulopalatina) de los dientes superiores

En el arco inferior la raiz de los incisivos centrales y laterales tiene

inclinacion lingual, y ésta disminuye acentuadamente al nivel de los caninos.
El primer premolar se implanta verticalmente y, a partir del segundo

premolar, el eje longitudinal radicular se inclina vestibularmente, aumentando a

medida que nos distalizamos en el arco.(Fig. 23.1)

ciﬁ
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=20

Fig.23.1 Inclinacion axial (vestibulolingual) de los dientes inferiores
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La inclinacion vestibulo lingual de los dientes obedece a un plano general
de resistencia a los esfuerzos funcionales que se manifiestan sobre el aparato
masticatorio, de tal modo que se consigue un perfecto equilibrio de sus
partes.(Fig. 23.2)

Fig.23.2 Esquema mostrando que en los molares
inferiores la inclinaciéon de la cara vestibular(V) de la
corona hacia lingual (L) es mayor que la del eje
longitudinal del diente (LE), cuando éste se encuentra
implantado en el hueso

LLAVE 4 — AREAS DE CONTACTO INTERPROXIMAL RiGIDAS

En virtud de la disposicion en el arco de los dientes, éstos se contactan

por las caras proximales.

De esta manera, se establece una relacion entre la cara distal de un
diente con la mesial del que le sigue, haciendo excepcion los incisivos
centrales, que se tocan por las caras mesiales, y los ultimos molares, que

tienen sus caras distales libres.
Debido a los movimientos fisiologicos de los dientes surgen areas de

contacto, como resultado del desgaste al nivel de las caras proximales que se

tocan.
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El area de contacto debe ser considerada como verdadera entidad

anatomofisiopatoldgica que garantiza la integridad del periodonto.

Si por cualquier motivo estas areas son destruidas o anormalmente
dispuestas, habra una ruptura del equilibrio entre los dientes contiguas,

acarreando traumatismos en el lado de las estructuras de soporte dentario.

Alrededor del area de contacto se pueden considerar cuatro espacios:
tronera vestibular, tronera palatina o lingual, espacio interdental y surco
interdental.(Fig. 24)

Sl

Fig.24 Areas de contacto interproximal rigidas

LLAVE 5 — CONFORMACION DE LOS ARCOS DENTARIOS
Los dientes dispuestos sobre los procesos alveolares se relacionan

reciprocamente por sus caras proximales y forman arcos, uno superior y otro

inferior, de concavidad posterior.
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Picosse, basandose en datos facilitados por la geometria analitica

demostré que la curva descrita por la sucesion de los dientes permanentes
configura un segmento de elipsis.(Fig. 25)

AA' = gje mayor de la
elipsis
BB’ = eje menor de la

A clipsis

F y F' = focos

Q =centro de (g elipsie

A!

Fig.25 Elipsis obtenida después de la deduccién analitica de Picosse.

Al observar en una vista oclusal el contorno de los arcos superiores
inferiores, debemos considerar una linea imaginaria, que no es continua, sino
que sufre desviaciones, pasando al nivel del tercio medio de la cara vestibular

de cada diente, en virtud de que es esta la posicion que se ajusta al arco usado
en los tratamientos ortodénticos.

La morfologia de los arcos superiores e inferiores, obedeciendo las
curvaturas y los desvios citados, no es solamente una condicion estética, y si
esencialmente funcional y de equilibrio de la oclusion.
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LLAVE 6 — AUSENCIA DE ROTACIONES DENTARIAS

Los dientes se alinean en forma de arcos, superior e inferior tocando a
sus vecinos a nivel del punto de contacto. En una vision oclusal, los surcos
principales mesiodistales de premolares y molares estan conformados en un
segmento de curva, de manera que haya un perfecto engranaje de los dientes

superiores e inferiores cuando se encuentran en oclusion céntrica.

Es evidente que para que obtengamos una oclusion normal no podemos
encontrar rotaciones dentarias, ya que éstas modifican la armonia del arco,
alterando sus dimensiones, resultando de una falta de engranaje correcto entre

os dientes antagonistas. (Fig. 26)

Fig.26 Rotaciones Dentarias
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LLAVE 7 — CURVA DE SPEE

La observacion cuidadosa de los arcos dentarios, cuando son vistos por
vestibular, demuestra que las superficies oclusales no se adaptan a un area
plana, sino ligeramente curva — concava al nivel de los dientes inferiores y

convexa en los superiores — descrito por Von Spee en 1890.(Fig. 27)

AN A Wi B

F
O

Fig.27 Curvas de Spee concava A, que
tiende a plana B y convexa C,
evidenciando mejor intercuspidacién en B.

La curva de compensacion, también conocida como curva de Balkwill-
Spee, curva de Spee o linea de Spee, corresponde a la linea que une el apice
de las cuspides vestibulares de los dientes superiores, teniendo su punto mas
bajo en relacion con la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente.
La curva de compensacion depende de la trayectoria condilar, que sigue y se
adapta a la configuracion anatomica de la cavidad glenoidea, relacionandose
con la forma y el tamafio de las cuspides dentarias e inclinacion axial de los
dientes permanentes. Andrews asevera que la intercuspidacion dentaria mejora

cuando la curva de Spee es suave.(Fig. 27.1)

/ﬂ'?'"‘ &
\ 4 ‘_1 \ Hi_‘, | ;

Fia.27.1 Intercuspidacion de los dientes al tener mavor o menor curva
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LLAVE 8 — GUIAS DE OCLUSION DINAMICA

El concepto dinamico de la oclusiéon nos conduce a su objetivo mayor,
que es la obtencidén del equilibrio oclusal y consecuentemente la estabilidad
mandibular.

Solo tendremos una oclusion normal individual cuando los dientes,
maxilares, articulaciones y musculos permanezcan en un estado funcional

optimo, establecido segun Saito, por los siguientes requisitos:

1) Las resultantes fuerzas oclusales deben seguir una direccion axial

biolégicamente favorable a las estructuras de soporte.

2) Es necesario estabilidad mandibular, es decir, parada estable con
contactos bilaterales simultaneos entre los dientes, en oclusién

céntrica.

3) No debe existir interferencia en cualquier diente posterior en el lado
de trabajo durante los movimientos de lateralidad

Por tanto, necesitamos obtener:

- Desoclusion del lado de balance en los movimientos de lateralidad

- Desoclusion de todos los dientes posteriores en movimientos
protrusivos

- Espacio funcional libre correcto, permitiendo una funcion armoniosa
de la oclusién con el complejo neuromuscular y ATM

- Guia incisal en armonia con los movimientos bordeantes
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El lado para el cual la mandibula se mueve es denominado lado de
trabajo y las relaciones de contacto entre los dientes inferiores con los

superiores, en este lado, pueden ser:
a) funcidn de grupo: cuando todas las cuspides vestibulares inferiores y
superiores se contactan en el lado de trabajo, desde el canino hasta el

molar, distribuyendo fuerzas laterales hasta este grupo de dientes.

b) Guia canina: cuando hay una desoclusién por el canino de todos los

dientes en excursiones laterales.

LLAVE 9 - EQUILIBRIO DENTARIO

Esta llave esta intimamente asociado a factores armonicos y definidos
que, al actuar en conjunto, garantizan la estabilidad de las diferentes
posiciones de los dientes en los huesos maxilares.(Fig. 28)

Fig.28 Equilibrio dentario
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Algunos hechos deben ser previamente analizados en lo concerniente al

equilibrio dentario:

a)

b)

d)

- El diente es un érgano movil y no fijo a su alveolo.

- Para que el diente esté en equilibrio, es necesario que el eje

geométrico y el eje funcional sean coincidentes

- Lateoria que se invoque debera ser muy general y no susceptible de

ser contradicha por cualquier fenbmeno funcional o patolégico.

Los factores mecanicos responsables por el equilibrio dentario son:

Fuerzas motoras - representadas por la accidon de los musculos
masticadores que aplican la mandibula contra la maxila

Fuerzas resistentes y resistencia pasiva — reveladas por los propios
dientes, sean antagonistas, vecinos, que se oponen al desplazamiento
vertical y mesiodistal; por el alveolo que se opone a la profundizacion de
los dientes; por la musculatura labioglosogeniana.

Elementos que distribuyen las fuerzas motoras — la fuerza que actua
sobre un diente no actua sobre un punto ni en una unica direccion. Los
planos inclinados de las cuspides dividen la fuerza primitiva en
secundaria, repartiéndola en varias direcciones.

Cojin elastico — gracias al verdadero cojin elastico representado por el
ligamento alveolo-dentario, los choques que se manifiestan sobre los

dientes son amortiguados.(Fig. 28.1)

Fig.28.1 llustracion que describe el juego de la
musculatura labiolingual 1 y glosogeniana 2, en
el equilibrio dentario. A labio, B lengua, C
carrillo.
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LLAVE 10 — ARMONIA FACIAL

La armonia de las lineas faciales y un perfecto equilibrio entre sus partes,
incluyendo obviamente los dientes, son imprescindibles para la comprensién y

el verdadero objetivo de la oclusion normal.

Sélo podemos considerar completo el estudio de la oclusion normal

cuando introducimos un componente estético en su definicion.(Fig. 29)

_{.__; ---35;‘--;;-;;.\%.‘--;.'-—1--—-
! ,- v \ N
| / '

{ ‘r'

lI
4 4 A \
! i\
’ \

|
|

Fig.29 Proporciones divinas de la cara'segun Ricketts
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INSTRUMENTOS MUSICALES DE ORQUESTA SINFONICA
RELACIONADOS DIRECTAMENTE CON EL APARATO
ESTOMATOGNATICO:

Antes de conocer las alteraciones dentomaxilofaciales que estos
instrumentos causan en los musicos, debemos conocer cuales son los que

estan en contacto directo con el AEG.

Para mayor facilidad en este estudio clasificaremos por el tipo de familia a
la que pertenece cada instrumento los cuales son: la familia de los

instrumentos de viento y la familia de los instrumentos de cuerda.

Dentro de la familia de los instrumentos de viento encontramos una
subdivision que es de instrumentos de viento-madera e instrumentos de viento-
metal y como subdivision de los instrumentos de cuerda son los instrumentos

de cuerda frotada, los de cuerda punteada y de cuerda percutida.

En la familia de los aer6fonos o de viento todos los instrumentos estan
relacionados con el Aparato Estomatognatico ya que todos estos se ejecutan
teniendo contacto directo con la boca a diferencia de los de cuerda que los
unicos instrumentos que estan en contacto directo son violin y viola que

pertenecen al grupo de los instrumentos de cuerda frotada.(Fig. 30)

é ..lll 'V" :

Fig.30 Violin, instrumento de cuerda frotada

% Blasco, F.y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions
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Por lo tanto la clasificacion de los instrumentos musicales de orquesta

sinfonica que se relacionan directamente con el AEG queda de la siguiente

manera:
Instrumentos de viento:
Instrumentos de viento-madera:
* Flauta transversa
* Flautin o piccolo
* Oboe

* Cornoinglés

* Fagot
e Clarinete
e Saxofén

Instrumentos de viento-metal:
* Trompeta
* Trompa o corno francés
* Trombodn
e Tuba

instrumentos de cuerda:
instrumentos de cuerda frotada:
* Violin

* Viola

Los demas instrumentos que componen la orquesta sinfonica no estan

relacionados directamente con el Aparato Estomatognatico por lo cual no los

incluiremos en este trabajo de investigacion.
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INSTRUMENTOS DE CUERDA FROTADA

Son los instrumentos que producen sonido gracias a la vibracion de una o

mas cuerdas tenidas entre dos puntos.

En el caso de los de cuerda frotada la cuerda se hace vibrar frotandola

transversalmente con un arco. *°

Los instrumentos de cuerda no serian muy sonoros si se apoyaran en sus
cuerdas vibrantes pata producir las ondas sonoras, pues las cuerdas son
demasiado delgadas para comprimir y expandir mucho aire.

En consecuencia, los instrumentos de cuerda frotada utilizan una especie
de amplificador mecanico conocido como caja de resonancia que actua para

amplificar el sonido al poner una mayor area superficial en contacto con el aire.
Cuando las cuerdas comienzan a vibrar, la caja de resonancia también se

pone en vibracion. De esta forma, como un area mucho mayor esta en contacto

con el aire, es posible producir una onda sonora mas intensa.* (Fig. 31)

Fig.31 Instrumento de Cuerda frotada

% Rodriguez Blanco, Alicia (2011): Musica I, Espafia, Ed. Editex, S.A.

% Giancoli, C. Douglas (2006): Fisica. Principios con aplicaciones, 62 edicién, México,
Ed. Pearson Educacion (Giancolli, 2006)
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS INSTRUMENTOS DE CUERDA
FROTADA

Los instrumentos de cuerda frotada reciben durante la Edad Media el
nombre genérico de viela y, posteriormente, viola. Su forma hasta el S. XIIl, es
oval, con mastil independiente de la caja, dos oidos en los alto de la tabla y

cinco cuerdas. ¥’

Desde el S. Xlll se ha aumentado la familia de las violas; pero de esta

multitud surge uno que dominara a todos: el violin. >

Los primeros, primitivos, violines estaban encordados con solo 3 cuerdas,
afinadas como las tres mas bajas del violin: sol, re, 1a.*® Este instrumento sélido
y gentil, armando de sus cuatro cuerdas, es muy esbelto y elegante; desde que
aparece en Francia y en ltalia, hacia 1520, tiene casi su forma definitiva; se
convirtié en el rey de la orquesta.

La primera mencion escrita del auténtico violin, con sus cuatro cuerdas
afinadas: sol, re, la , mi, esta en el Epitomé musical des tons, de 1556. En esta
época el violin auténtico ya era bien conocido en Europa, pero se usaba,
principalmente, para acompanar todo tipo de bailes. El violin alcanzé la
perfeccion desde el primer dia, y los artistas utilizan hoy con mayor gusto los

mas antiguos.

Mientras que el violin salia perfecto de los talleres de Cremona y Brescia,
las violas se construian de mil formas diversas; algunas tenian tales

dimensiones, que un nifio podia facilmente ocultarse en ellas.

% Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions

% Lavoix,, Henry (1909) Historia de la misica, Madrid, Ed. La Espafia

¥ Silvela, Zedenko (2003) Historia del Violin, 12 edicién, Espafa, Ed. Entrelineas
Editores
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Pero en el momento que la musica adquirid nuevos vuelos, la sonoridad
de estos instrumentos, de gran numero de cuerdas y redondeados contornos,
parecié demasiado deébil, y en su lugar se dio la preferencia a los violines

agudos y graves.

El instrumento mas de moda durante el S. XV, y sobre todo en el S. XVI,

fue el latd, que ya habia aparecido en el S. XII1.°

Terminando el S. XVI, su forma de va concretando y diferenciando en

distintos tamanos:

La viola da braccio(de brazo) antecedio el violin moderno. Puede ser
soprano, tenor o bajo. La viola da gamba(de pierna) es una viola bajo que
abarca distintos registros y que conforme a su tamafio se toca apoyada sobre
las rodillas o bien, colocandose para apoyarla sobre el suelo. Puede ser
soprano, contralto, tenor, bajo y contrabajo. Su batidor esta dividido en trastes
y de no tener voluta poseen una cabeza esculpida. Su numero de cuerdas

oscila entre seis y siete.

La viola d’ amore (de amor) se sostenia como el violin y no poseia trastes,

tenia 6 o 7 cuerdas y otras que vibraban por resonancia.

Es importante destacar que esta familia manejé toda la tesitura que
actualmente dominan los instrumentos de cuerdas frotadas, pero dado su poco

volumen debieron ser reemplazadas.*’

Entre los diferentes tipos de viola también encontramos la viola dispalla, el
pardesus de viole (pequefio violin), la viola bastarda, la viola di bordone, , el

violon, etc. El nimero de cuerdas oscila entre tres y siete.*?

* Lavoix,, Henry (1909) Historia de la musica, Madrid, Ed. La Espafia

1 Jaramillo Restrepo, Gabriel E. (2008): Introduccién a la historia de la musica, 12
edicion, Colombia, Ed. Universidad de Caldas
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EL VIOLIN

El violin es un instrumento de cuerda frotada; éste constituye un sistema
en equilibrio dinamico, esto es, que existe un equilibrio entre las fuerzas de
tension de las cuerdas y la resistencia elastica del conjunto formado por la caja

y el mango. *®

Es uno de los instrumentos musicales mas perfectos. Tanto por su
versatilidad como por su atrayente musicalidad, esta a la cabeza de todos los

instrumentos.

Se ha dicho muchas veces que el violin es “otra voz humana”, su modelo
y en este sentido puede reproducir todo tipo de estados de animo, v,
dependiendo de la habilidad del intérprete, puede ir desde lo mas triste a lo
mas alegre, pasando por todos los estados intermedios.

Dentro del margen de sus dos octavas, puede tocar todos los tonos vy
semitonos de la escala y estda también dentro de sus posibilidades tocar
acordes. Puede también imitar todo tipo de sonidos, ruidos y cantos de pajaros.

A todas estas posibilidades les hemos de afiadir la de su brillante agilidad,
tan apta para la danza, y la de sostener el sonido, que van mucho mas alla de
la voz humana. Su voz de soprano en el agudo y su bajo profundo en el grave
hacen de él una auténtica réplica del ruisefor, al que se asemeja aun mas que

a la voz humana.** (Fig. 32)

*2 Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions

* Merino de la fuente, Jesus M.(2006): las vibraciones de la musica, editorial club
universitario, pp. 161-163

* Silvela, Zedenko (2003) Historia del Violin, 1% edicion, Espafia, Ed. Entrelineas
Editores
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Fig.32 El violin

PARTES DEL VIOLIN
El violin se compone tres partes importantes:

- La caja de resonancia: ésta esta constituida por el fondo, la tapa y los

cierres laterales o aros

- El mango o astil, que termina en el clavijero, donde se ajustan las

cuerdas y que continua con un remate curvo llamado voluta.

- El arco del violin: mide entre 73 y 74 cm y pesa unos 60g, esta formado
por una bagueta de madera entre cuyos extremos se insertan crines en

nmero suficiente para formar una banda.*

En la tapa de la caja esta el cordal. Las cuerdas van desde el cordal,
pasan por encima del puente y siguen hasta el clavijero. El violin posee cuatro
cuerdas (mi, la, re, sol). Esta tapa posee dos aberturas de resonancia llamadas

efes por su forma.

> merino de la fuente, Jesus M.(2006): las vibraciones de la musica, editorial club
universitario, pp. 161-163
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Dentro de la caja se encuentra el alma, un pequefio liston cilindrico de
madera perpendicular a la tapa y a la derecha del puente. El ajuste de esta
pieza, que realiza el lutier, es primordial. Asimismo a la izquierda del puente,
siempre dentro de la caja, hay un liston fino llamada barra arménica. Ambos
elementos, el alma y la barra arménica, son importantes para la sonoridad del

instrumento.*®(Fig. 33)

Taco superie

Fig. 33 Partes del Violin

IMPORTANCIA DEL VIOLIN DENTRO DE LA ORQUESTA SINFONICA

La importancia de este instrumento se debe no sélo a ser la base de la
orquesta, sino a su larga tradicién y al enorme y valiosisimo caudal entre la
musica que para él se ha compuesto. Constructores como Guarnerios de Gesu
y Antonio Stradivari, compositores como Mozart, Beethoven y Brahms e
intérpretes como N. Paganini, Y. Menuhin y tantos otros, avalan para el violin

un lugar de honor en el conjunto de los instrumentos musicales®’

“6 Beauvillard, Laurence (2006): Un instrumento para cada nifio, Barcelona, Ed.
Robinbook, s. I.

*" merino de la fuente, Jests M.(2006): las vibraciones de la musica, editorial club universitario,
pp. 161-163
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POSICION DEL VIOLIN

El violin debe estar cdmodamente colocado entre el menton y el hombro,
con la mano izquierda en el cuello del violin, y el dedo pulgar en su posicion
apropiada que es, mas 0 menos, en angulo recto con el indice cuando se toca
en primera posicion. Pero lo mas importante de todo es que el brazo izquierdo
debe estar debajo de violin de forma que los dedos queden colocados para
pisar las cuerdas con la presidn necesaria para sostener una nota. Los dedos

deben estar en angulo recto.*®

Este instrumento se coloca en el hombro izquierdo sosteniéndolo con la
parte inferior de la mandibula, se le coloca una almohadilla que aumenta o
disminuye la altura del violin para darle el ajuste necesario para que el

instrumentista lo sostenga cémoda y firmemente.*®

En opinidn de Yehudi Menhuin, el violinista debe aprender a estar de pie,
a sostener el violin, a empufar el arco y a desplazar los dedos por las cuerdas,
una cadena de movimientos fisicos cuyo dominio requiere de afos de

entrenamiento.” (Fig. 34)

Fia. 34 Posicion del Violin

8 Jaffa, Max (2004): cémo tocar el violin, 72 edicion, Espafia, Ed. EDAF, S.A.

*9 merino de la fuente, Jesus M.(2006): las vibraciones de la musica, editorial club
universitario, pp. 161-163

% Root-Bernstein, Robert y Michele (2002): El secreto de la creatividad, 12 edicion,
Barcelona, Ed. Kairds, S.A.
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FORMA DE TOCAR EL VIOLIN

En la ejecucion normal, el intérprete coloca el violin sobre su hombro,
apoyando el mentdn sobre el instrumento, y, sujetando el arco con la mano

derecha, frota una cuerda que, al vibrar emite un sonido.

Las vibraciones de la cuerda son transmitidas por el puente al cuerpo del
instrumento; éste también vibra, aumentando y enriqueciendo el sonido que
después fluye al exterior por las aberturas acusticas en forma de f que se

encuentran a cada lado del puente. (Fig. 35)

Fig. 35 Vibraciones producidas por el violin

Una cuerda al aire emite el sonido a la que esta afinada la cuerda. Para
modificar la altura de los sonidos, el intérprete debe pisar la cuerda, presionarla

contra el diapason con un dedo de la mano izquierda.
Al pisar una cuerda, se acorta su longitud vibratoria y sélo vibra la porcion

de la cuerda que se encuentra entre el puente y el punto pisado. Cuanto mas

corto sea este segmento de cuerda, mas agudo sera su sonido.
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Al pisar una cuerda, el violinista suele hacer uso del vibratto, un balanceo
de la mano izquierda que produce ligeras y rapidas fluctuaciones en la altura
del sonido, aportandole calidez y expresividad.

Se pueden tocar dos notas simultdneamente en dos cuerdas adyacentes,

una técnica llamada dobles cuerdas.

A veces se requiere al intérprete que toque tres notas simultaneamente o
incluso cuatro, en cuyo caso se pasa el arco por las dos cuerdas mas graves y
luego rapidamente por las dos agudas, creando un efecto de simultaneidad, ya
que el puente impide que se pase el arco por las cuatro cuerdas a la vez.®'

El violin posee una enorme capacidad expresiva. La dinamica y el timbre
dependen de la manera en que se usa el arco, la forma en que ataca y
abandona las cuerdas, la presion que ejerce sobre ellas y su ubicacién sobre

las cuerdas: cerca del puente, cerca del diapason o en un punto intermedio.

El timbre también se puede modificar utilizando una sordina, pequefia

pieza en forma de peine que se fija al puente.

La sordina amortigua las vibraciones, reduciendo la intensidad vy

produciendo un timbre suave y velado.

Algunas veces, en lugar de frotar las cuerdas con el arco, el intérprete las

pulsa con los dedos, un efecto que se conoce como pizzicato.

51 Bennett, Roy (2003): Léxico de Musica, Madrid-Espafia, Ed. Akal, S.A.
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VIOLA

Es un instrumento de cuerda frotada que representa el segundo miembro

mas agudo de la familia del violin.

Al igual que el violin, la viola se toca colocada sobre el hombro y

apoyando el menton.

Es un poco mayor que el violin y sus cuatro cuerdas estan afinadas a una
52 por debajo (Do, Sol, Re, La)

A pesar de que las cuerdas de viola son ligeramente mas largas y
gruesas que las del violin, su registro es mas bajo de lo esperado en
proporcion a su tamafo. Su timbre es mas oscuro, mas velado y menos
brillante que el del violin. Las notas agudas tienden a ser atipladas o nasales,
pero las notas de seccion central y seccion grave de su registro son dulces,

calidas y ricas.> (Fig. 36)

Violin

Fig. 36 Diferencia de tamafio de Violin y Viola

°2 Bennett, Roy (2003): Léxico de Musica, Madrid-Espaiia, Ed. Akal, S.A.
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INSTRUMENTOS DE VIENTO

También conocidos como aeréfonos debido a que su sonido se produce

fundamentalmente por el movimiento y la vibracion del aire.

Se clasifican segun se genere esta vibracion e incluyen las flautas, los
instrumentos de boquilla, de lengleta y los libres. El principal grupo de

aerdfonos incluye los instrumentos de viento madera y metal.

Estos instrumentos producen sonido a partir de vibraciones de ondas
estacionarias en una columna de aire dentro de un tubo. Las ondas
estacionarias pueden generarse en el aire de cualquier cavidad, pero las
frecuencias presentes resultan complicadas para formas tan simples como el

tubo estrecho y uniforme de una flauta.

En algunos instrumentos, una lengueta vibrante o el labio en vibracion del

intérprete ayuda a generar vibraciones en la columna de aire.

En otros, una corriente de aire se dirige contra un extremo de la abertura

o boquilla, lo que genera turbulencia que, a su vez, origina las vibraciones.

A causa de la perturbacién, cualquiera que sea su fuente, el aire dentro
del tubo vibra con una variedad de frecuencias, pero solo persistiran aquellas

que correspondan a ondas estacionarias.>

*% Giancoli, C. Douglas (2006): Fisica. Principios con aplicaciones, 62 edicién, México,
Ed. Pearson Educacion
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HISTORIA DE LOS INSTRUMENTOS DE VIENTO

Desde la edad de piedra, las flautas se han visto asociadas con
propiedades magicas y hay gente que todavia las usa e ritos vinculados con

tormentas, cosechas y con la muerte.

Los instrumentos de lengueta proceden del Oriente. Son mas
complicados que las flautas, tienen menor difusion, estando presentes hoy, en
Europa, Africa y en Oriente.

Los instrumentos de boquilla tienen una historia muy antigua. Fueron
apareciendo con diferentes grados de complejidad por todo el mundo; hoy dia
tienen un puesto habitual en las ceremonias rituales, militares y en las

situaciones donde se los usa para dar sefales.

Los de libre vibracidén de aire, aun se pueden encontrar en algunas tribus
donde se utilizan como instrumentos magicos.>*

En la baja Edad Media encontramos que la flauta se desarrolla a partir de
las flautas mas primitivas y es muy probable que hayan sido ya utilizadas en el
S. Xlll. La flauta deriva de un instrumento de 6 agujeros y, buscando un sonido

mas fuerte y rico en fundamentales, se le agregan 2 agujeros mas.

Los primeros instrumentos conservados presentan similitudes: estan
hechos de una pieza de madera, el taladro es muy ancho, los agujeros
grandes, el bisel (o ‘labium’) esta relativamente muy alto, tienen un bloque en el

interior desde el extremo superior hasta el agujero del bisel.

En ésta época las flautas eran usadas por musicos populares sin

preparacion musical, juglares y artistas ambulantes.>

> Diagram group (2004): cémo conocer los insrumentos de orquesta , 92 edicion,
Espafa, Ed. EDAF, S.A.

*® Pajares Alonso, Roberto L. (2010) Historia de la musica en 6 bloques. Bloque 4.
Dinamica y Timbre. Los instrumentos, Madrid-Espafia, Ed. Vision Libros
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En la segunda mitad del S. Xll hasta finales del XIII llega un instrumento
llamado Albolgue o Albolka que deriva de otro instrumento arabe, el al-bug. Su
embocadura esta formada por varias piezas de cafa que encajan entre si y
que terminan en lengleta. Puesto que se produce el sonido con una lengueta

simple o batiente, lo correcto es definirlo como un clarinete.

La flauta transversa parece volver a introducirse en Europa a través de los

paises germanicos y durante el S. Xlll llega a Francia e Inglaterra.

A partir del S. XIV algunos flautistas leen musica y la flauta adquiere un
papel mas solistico.

A finales del S. XIV surge un modelo de trompeta corto, recto, pero de uso
exclusivamente bélico y heraldico, llamado en Francia e Inglaterra “trompete” y
‘clarion” y en ltalia “trombetta”. En Espafia también se le llama trompeta y a
veces trompeta italiana.

Luego de conocer la trompeta recta los constructores aprenden a doblar
el tubo, primero en forma de “S”, y poco después con la “S” enrollada sobre si
misma para formar una vuelta, una forma mas compacta que se convertira en

estandar para siempre.

También aparece el instrumento llamado clarin o clarén en Espania.

En la época del Renacimiento la flauta se vuelve uno de los instrumentos
de viento mas frecuentes. El tratado de S. Ganassi, titulado Fontegrara (1535)
confiere al instrumento un status prominente. Ningun otro instrumento de viento

recibe tanta publicidad y defensa durante todo este periodo.®

% pajares Alonso, Roberto L. (2010) Historia de la musica en 6 bloques. Bloque 4.
Dinamica y Timbre. Los instrumentos, Madrid-Espafia, Ed. Vision Libros
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En el S. XV aparecen trompas metalicas de cuerpo apretadamente
enrollado (cuerno de caza). Su funcion es dar las sefales indispensables en la

caza.

En el S. XV y principios del S. XVI, aparece el “Gemshorn” que es un
cuerno vinculado a los paises germanicos que no se sopla por el extremo
estrecho sino por el grueso. Esta parte esta obstruida, aunque presenta un
pequefio paso de aire. Los orificios posibilitan su uso melddico y su timbre es
muy parecido al de una flauta dulce.

En esta época a la flauta transversa se le denominaba “pifano” y el

término de flauta transversa aparece por primera vez en 1489.

Durante este periodo aparece el cornetto que esta hecho de madera y
algunas veces de marfil. Para sonar necesita una boquilla en forma de copa,
tipo trompeta, por lo que su sonido esta mas cerca de los instrumentos de
metal que los de madera. Este instrumento es muy exigente por la combinacion
de la embocadura, tubo corto y agujeros; es especialmente dificil en cuanto a la
afinacion.

Es un instrumento muy agil, tanto como una flauta o cualquier otro
instrumento de viento madera, pero tiene un rango de dinamicas y de

posibilidades expresivas desconocidas hasta ahora.

Se empieza a extender desde comienzos del S.XVI y hasta 1650,
aproximadamente se convierte en instrumento de musica culta, en la iglesia,

sobre todo.
Es también instrumento solista, con extravagantes ornamentaciones de

virtuosismo, en algunos casos incluso compitiendo con el violin, la viola baja o

la voz. Habitualmente se utiliza en combinacién con trombones.
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La trompeta en esta época sigue siendo basicamente un tubo cilindrico
que se ensancha en campana hacia el final con una embocadura en el otro
extremo. Todas las trompetas de esta época, ya sean rectas o dobladas,
siguen produciendo solamente los armoénicos naturales pero hora aumentan

hasta el 13 grado.”’

En el Barroco todos los instrumentos de viento son menos potentes que
los actuales y su sonido es mas suave, redondo y menos penetrante.
Necesitan menos aire para que resuene el cuerpo del instrumento, ofreciendo

menos resistencia y permitiendo un control dinamico mas sutil.

Los 2 tipos de flauta y el oboe tienen cosas en comun y su disefio se
transforma radicalmente hacia mediados del S. XVII. Ademas de ampliar el
ambito, el principal objetivo es mezclarse bien en los conjuntos mixtos de esta

época, sobre todo con violines.

Los instrumentos de viento madera anteriores no podian unirse a las
cuerdas en términos de igualdad: eran imprecisos en afinacion y el principal
motivo es que los agujeros no estaban siempre colocados exactamente en el
lugar que acusticamente les corresponde, sino ligeramente desplazados para
facilitar la posicion de los dedos del instrumentista. Ello provocaba una
incorrecta afinacidn que los instrumentistas deben contrarrestar tapando

parcialmente los agujeros o mediante una presion de los labios diferente.

En la mitad del S. XVII se inventan 3 nuevos instrumentos de lengueta, en
realidad 2 de ellos son adaptaciones de instrumentos anteriores (el oboe vy el
fagot) y el otro es una adaptacion de instrumentos populares (el clarinete).

*" Pajares Alonso, Roberto L. (2010) Historia de la musica en 6 bloques. Bloque 4.
Dinamica y Timbre. Los instrumentos, Madrid-Espafia, Ed. Vision Libros
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En la 12 mitad del S. XVIII el oboe tiene una particularidad: es el unico
instrumento de viento que se usa en cualquier tipo de musica imaginable.
Hasta finales del S. XVII es ante todo un instrumento de conjunto pero después
tiene su propio repertorio, tanto en musica sacra como de camara. El periodo
de 1700-30 contiene la mayor cantidad de musica escrita para oboe solista en

toda la historia del instrumento.

Debido al éxito del oboe, el uso de la antigua chirimia, con un sonido
demasiado fuerte y penetrante, se va restringiendo de forma progresiva a la

musica popular.®®

Poco después de 1720 se crea el “corno inglés” al afiadir una campana en
forma bulbosa al oboe. En esta época se usa de forma intercambiable con

otros oboes tenores y se escriben pocas obras especificas para él.

El fagot barroco se hace de arce y es muy ligero, no tan pesado como los
modernos fagots. Las paredes gruesas del fagot juegan un factor importante en
su sonido tan peculiar, asi como el tamafo de los agujeros.

Suena verdaderamente a madera, con un sonido de lengueta muy
acentuado. Su sonido es mas suave que el actual pero tiene mas arménicos y
su sonido es mas penetrante. El contrafagot es el doble de grande que el fagot

y suena a la octava baja.

Los instrumentos de metal tienen una perforacion mas estrecha que sus
equivalentes modernos. Ademas tienen paredes mas finas, campanas mas
pequefias y embocaduras que ofrecen brillo, claridad y control, necesarias en

ausencia de valvulas.

La trompa de primeros del S. XVII es de mayor longitud y por lo tanto

puede emitir mas notas de la serie armdnica que una trompeta. Los fabricantes

%8 Pajares Alonso, Roberto L. (2010) Historia de la musica en 6 bloques. Bloque 4.
Dinamica y Timbre. Los instrumentos, Madrid-Espafia, Ed. Vision Libros
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de cornos experimentan con diferentes formas y tamafos para incrementar el
rango de notas producidas. En 1636, el francés M. Mersenne escribe acerca de
5 diferentes tipos, representantes de los muchos que existen.

En la época del Clasicismo (S. XVIIl) destacaban las flautas, oboes,
clarinetes, fagotes, trompas y trompetas. En ocasiones se interpretaba con el
corno di basseto, corno inglés, contrafagot y trombones como refuerzo. En este
siglo los instrumentos de viento consiguen mejorar sus mecanismos de llaves
para poder obtener la adecuada afinacion de los semitonos y mayor agilidad

interpretativa. También el clarinete se convierte en un instrumento de concierto.

A partir de este momento, los instrumentos se han perfeccionado en
cuanto a mecanismos y timbre, pero basicamente no ha aparecido nada nuevo,

a excepcion de los instrumentos electrénicos.*

En la época del romanticismo, eran preferidos los instrumentos
considerados naturales, quizas por su asociacion con la distancia y la
nostalgia. El corno inglés casi se convierte en el instrumento romantico por
excelencia, el instrumento del bosque y de la caza. El clarinete se cultiva por la

melancolia que sugiere. El fagot se asocia con temas pastorales.

Pero la subjetividad y la busqueda de formas abiertas de la nueva musica
estan en funcion de ansia de infinitud, de trascender todos los limites posibles,
incluso el tiempo objetivo. Esta infinitud es la que se traduce en el sentimiento
romantico que se puede observar caramente en obras que se caracterizan
precisamente por las distancias insostenibles que proyectan por la indefinicion
misma. Es lo que determina también la popularidad de los instrumentos de
viento, cuyo sonido es mas continuo (e infinito) que el de las cuerdas o los

instrumentos de percusion.®

% Blasco, F. y San José, V. (1994): los instrumentos musicales , Valencia, Ed. Servei
de Publicacions

% Tollinchi, Esteban (1989) Romanticismo y Modernidad, 12 edicion, Puerto Rico, Ed.
Universidad de Puerto Rico
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Hacia la mitad del S. XIX nos encontramos con una banda ya totalmente
integrada por familias de instrumentos completas. La denominacion “banda de
musica” significa un conjunto musical formado por instrumentos de viento y
percusion. Esta agrupacion tiene una gran importancia en Espafia y mas

concretamente en el Levante espafiol. °’

El surgimiento de estas agrupaciones se debid por una parte a la tradicion
musical de caracter militar, y otra a la cultura popular festera de los pueblos del
Levate.

En la época moderna aflora una vastisima produccion con instrumentos
de viento. Quiza la textura mas utilizada es el quinteto de viento con textura

clasica: flauta, oboe, clarinete, trompa y fagot.

El unico compositor importante del S. XX que “rehuyd”, en cierta medida,
de la musica de camara, fue Stravinsky. Aun asi compuso en un movimiento,
un septeto y octeto de viento. Por otra parte las unicas contribuciones al
repertorio de viento son sus arreglos de La historia del soldado, para violin,
clarinete y piano, completada en 1938, y Epitafio, para flauta, clarinete y arpa.

Muchos musicos del S. XX revivieron las formas clasicas, e incluso
barrocas, como procedimientos contrapuntisticos, pero utilizando la “armonia
moderna”. Es el Neoclacisismo, que se convirti6 en una corriente muy

influyente en la musica.®

® Mufioz Loépez, Francisco J. (2010): Yecla. Memorias de su identidad, Murcia, Ed.
EDITAN

®2 salas Merino, Vicente (2005): La historia de la musica de camara y sus
combinaciones, Espana, Ed. Vision Net
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INSTRUMENTOS DE VIENTO MADERA

FLAUTA TRANSVERSA

Es un instrumento musical de viento-madera en forma de tubo cilindrico
con orificios y llaves y se coloca en posicion horizontal y a la derecha del

cuerpo.

Si bien suele construirse con metal, forma parte de las maderas por su
sonido y porque hasta finales de la década de 1870 se fabricd siempre con

este material &

PARTES DE LA FLAUTA TRANSVERSA

La flauta transversa esta constituida Fig. 37 Partes

por 3 partes: Cabeza, Cuerpo central y delaFlauta
Transversa
pie.**(Fig. 37)

CABEZA

CUERPO CENTRAL

PIE

® Beauvillard, Laurence (2006): Un instrumento para cada nifio, Barcelona, Ed.
Robinbook, s. I.

® Sierra Ruiz, Santiago E. (2003) Guia de iniciacion a la flauta transversa, 2da edicion,
Colombia, Ed. Ministerio de Cultura
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La cabeza también llamada embocadura, es la pieza que actua como
intermediaria entre el instrumentista y el sonido. La flauta es acusticamente un
tubo semi abierto y no posee una boquilla o cafia que intervenga en la
produccion del sonido. En ella podemos distinguir los siguientes elementos: el
tornillo de afinacion, la placa de embocadura y el orificio de embocadura. (Fig.
37.1)

i Fig- 37.1 Cabeza Orificio de embocadura

I e |

B, U

Placa de embocadura

El cuerpo central es un tubo cilindrico de 35.5cms de longitud y 19mm de
diametro sobre el cual se hallan los orificios y se articulan las diferentes partes
del mecanismo. Esta constituido por los siguientes elementos: llaves de accion
o digitacion, llaves de correspondencia, espatulas, torres, ejes, agujas o
resortes, corchos o fieltros.(Fig. 37.2)

Espdtulas Llaves de digitacidn Llave de correspondencia
|

Llaves de digitacién [ laves de correspondencia Espatula

Fig. 37.2 Cuerpo central
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El pie es la extremidad inferior de la flauta que al igual que el cuerpo es
un cilindro de 13cms de longitud y 19mm de diametro. Posee un juego
mecanico equivalente al del cuerpo central, con agujeros, llaves, ejes, resortes,

fieltros y corchos.(Fig. 37.3)

Fig. 37.3 Pie

POSTURA DEL CUERPO CON RESPECTO A LA FLAUTA TRANSVERSA

La cabeza debe estar en posicion alineada con el eje de la columna
vertebral y tener una pequena rotacion hacia la izquierda, con el fin de no crear

una posicion descentrada de los hombros y omoplatos.

El cuello, al igual que la cabeza, debe estar en el alineamiento de la

columna vertebral, no hacia delante o atras.

El térax debe estar en una posicion normal no levantada, con el fin de
ayudar a la realizacidn de una respiracion mas completa desde la parte baja
hasta el abdomen. La pelvis y espalda deben mantenerse en alineacion con el

eje longitudinal del cuerpo.

85



Los hombros deben estar relajados, no levantarlos sobretodo para no
bloquear la garganta ni para crear tensiones musculares en los brazos y

manos.

.P“

Los brazos deben estar separados
ligeramente del cuerpo, los codos no deben estar
demasiado cerca ni tampoco excesivamente

levantados.

La posicibon de las manos debe ser
enrocada, es decir, en una postura redondeada
con el fin de dar a los dedos una libertad de
movimiento y facilitar asi su utilizacion desde los
nudillos.®*(Fig. 38)

Fig. 38 Posicion de la flauta

CONTACTO CON EL INSTRUMENTO Y EMISION DEL SONIDO CON LA
CABEZA DE LA FLAUTA

El borde interior del orificio debe estar en contacto con el borde del labio
inferior. Por lo general se trata de colocar la
linea que bordea el labio inferior con el orificio
de la embocadura. Asi mismo debe estar
apoyado de la placa y centrados con respecto
al medio del orificio. Visualmente los labios

deben encontrarse en la misma proporcion

tanto a la derecha como a la izquierda del

Fig. 39 Contacto con la cabeza del
orificio de la embocadura. (Fig. 39) instrumento

® Sierra Ruiz, Santiago E. (2003) Guia de iniciacion a la flauta transversa, 2da edicion,
Colombia, Ed. Ministerio de Cultura
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Para la emision del sonido se deben colocar los labios paralelos a la
placa, ligeramente tensionados hacia las comisuras para hacer un orificio
pequeno en el centro de ellos. A partir de esta posicion se envia el aire contra
el bisel con el fin de producir un sonido. Puede realizarse este ejercicio
manteniendo el extremo derecho de la cabeza abierto, luego se puede realizar
‘ | el mismo proceso cerrando esta extremidad
con la palma de la mano derecha. También
en cualquiera de las dos situaciones se
puede tratar de cambiar la velocidad del aire
con el fin de obtener cambios de registro.®
(Fig. 39.1)

Fig. 39.1 Emisién del sonido

FACTORES DE LA EMISION DEL SONIDO

Los aspectos mas influyentes en la emision de la sonoridad estan en
relacion directa con el manejo del aire, colocacion de la embocadura,

flexibilidad de los labios, apretura de la garganta y postura.

Manejo del aire: La aplicacion correcta de los principios de respiracion:
inhalacion, exhalacion y apoyo, son fundamentales para que la emision sonora

sea fiable y segura.

Colocacién de la embocadura: La posicion de los labios determinara el

éxito de una emisién apropiada.

® Sierra Ruiz, Santiago E. (2003) Guia de iniciacion a la flauta transversa, 2da edicion,
Colombia, Ed. Ministerio de Cultura
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Los labios son fundamentales en la direccion de la columna del aire hacia
el bisel. Cada registro requiere una pequefia correccion de direccion y tension
que deben ser manejados muy sutilmente sin alterar de manera sustancial la
embocadura. Los movimientos exagerados de los labios no son convenientes

pues pueden dificultar el centrado de la columna del aire con respecto al bisel.

La garganta debe estar despejada y es necesario trabajar este aspecto
haciendo referencia al reflejo del bostezo, el cual nos permite tomar conciencia

de la flexibilidad de la laringe y su capacidad de ampliacion.

La postura general del cuerpo es base fundamental para los aspectos
anteriores. Tener en cuenta una correcta colocacion ayuda a integrar mas

facilmente una técnica segura y una bella sonoridad®’

FLAUTIN O PiCCOLO

Del italiano flauto piccolo (flauta pequefia) es un instrumento de viento
madera de tonalidad de Do. Fisicamente el flautin es como la flauta transversa
pero con menor tamafo. Su timbre es parecido, pero con una octava mas alta.

Su forma de ejecucidn es la misma que en la flauta transversa.(Fig. 40)

{

Ne

Fig. 40 Flautin o Piccolo

®7 Sierra Ruiz, Santiago E. (2003) Guia de iniciacion a la flauta transversa, 2da edicion,
Colombia, Ed. Ministerio de Cultura
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OBOE

El oboe es un instrumento de la familia de viento madera, de taladro
conico, cuyo sonido se emite mediante la vibracién de una lengueta doble que
hace de conducto para el soplo del aire. Su timbre se caracteriza por una

sonoridad penetrante y algo nasal, dulce y muy expresiva.®

PARTES DEL OBOE

El oboe esta construido en tres partes: La cabeza o cuerpo superior del
instrumento, donde va colocada la mano izquierda y se introduce la cafa por

una pequefa abertura.

La parte mediana o cuerpo inferior del instrumento, donde se coloca la
mano derecha; y el pabellon o campana, que es la prolongacion ensanchada
de la parte o cuerpo inferior. (Fig. 41)

Todas estas partes o cuerpos del instrumento encajan unas con otras por

medio de una especie de espigas recubiertas de corcho.

lengueta doble

pulsador
de llave

palanca
de llave

pabellon
Fig. 41 Partes del Oboe

® DONINGTON, ROBERT: La musica y sus instrumentos. Madrid: Alianza Editorial, 1986.
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FORMA DE TOCAR EL OBOE

La lengua es a los instrumentos de viento lo que el arco es a los
instrumentos de cuerda. A ella se debe, en gran parte, la brillantez de la
ejecucion, asi como a la lengua le corresponde el papel de articular, con gran

rigueza de medios, el lenguaje del instrumento.

La lengleta debe colocarse entre los labios
buscando la punta de la cafa. La punta de la lengua se
colocara sobre la fina abertura de la lengueta, de tal

manera que tape a ésta.

A continuacién y después de aspirar aire,

quitaremos la lengua de la punta de la lengueta y
atacaremos con un golpe de aire. (Fig. 42) Fig. 42 Forma de tocar el oboe

Esta presion del aire sobre la lengleta la hace vibrar produciéndose el
sonido. A esto se le denomina «golpe de lengua» y se consigue colocando y
retirando repetidamente la lengua del extremo de la lengueta, a fin de

interrumpir o dejar paso libre al aire.®

FACTORES DE EMISION DEL SONIDO

Picado
Se realiza obstruyendo por un instante la punta de la lengueta retirando
asi el aire. El efecto que se consigue es que la nota suene con mas realce pero

su duracién es menor que con el ligado.

% GUNA VILA, JOSE JAVIER: La Técnica Elemental del Oboe, 12 Parte. Valencia: Piles
Editorial, 2000.
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Stacatto
Se obtiene mediante la simple articulacion de la lengua. Soplaremos al
instrumento igual que si de una nota larga se tratara. Mientras, debemos cortar

la columna de aire con la lengua articulando la letra "T".

Esta letra es importante puesto que proporciona una inmediata proyeccion
del soplo al interior del instrumento. Cuanto mas rapida sea la musica, mas
ligera ha de ser la lengua en su movimiento contra la lengleta. Habra que ir
con cuidado con que con la accion de la lengua no sea demasiado pesada
pues produciria un sonido «graznante» y demasiado corto, pudiendo ser
ademas lento y desafinado. Aunque la palabra stacatto signifique separado, y
no importando lo corto que éste sea, la nota tiene que tener sustancia.

Su rapidez es inferior a la de la flauta o el clarinete, aunque de todas
formas el oboe no es un instrumento en el cual el stacatfo pueda realizarse con

mucha rapidez. Como media general, en el registro grave la velocidad de
ejecucion es aproximadamente de « negra = 120 y en los registros medio-

agudo la velocidad aumenta hasta & negra = 132, aunque la velocidad de
ejecucion dependera del nivel del ejecutante, de la morfologia bucal de éste y
de la emision de la lengueta.

Doble picado

Se suele utilizar para mejorar la velocidad del stacatto. La obtencion de
este tipo de picado se produce cuando articulamos un golpe de lengua seguido
de un golpe de garganta. Se consigue mediante la articulacidon de las letras «ta-
ka-ta-ka-ta-ka», donde el «ta» corresponde al golpe de lengua y el «ka» al
golpe de garganta. En la practica del doble picado deberemos estar atentos en
igualar las dos silabas, pues en la practica el «ta» resulta mas facil de emitir
que el «ka». Algunos oboistas han escrito algunos ejercicios en sus libros
referentes al doble picado, como R. Lamorlette (solista del Teatro Nacional de

la Opera de Paris), en su libro Douze Etudes.
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Triple picado.

Se emplea sobre todo en ritmos en forma de tresillos. Se pueden emplear
tres formas de articular: la articulacion «ta-ta-ka/ta-ta-ka», la articulacion «ta-
ka-ta/ta-ka-ta» y la articulacion «ta-ka-ta/ka-ta-ka» que es como una triplicacion
del doble picado.

Picado-Ligado.
Se obtiene mediante la articulacion «da-da-da». La finalidad de esta
articulacion es cortar suavemente la columna de aire. Este picado se utiliza

mas frecuentemente en frases con caracter mas expresivo.

Existe también el denominado «picado de diafragma» que consiste en
emisiones bruscas del diafragma que no llegan a cortar la emision del aire,
pero si hacen notar el acento en la nota articulada. El picado de diafragma es
mucho mas suave que el picado-ligado, aunque también es mucho mas

fatigoso. En ambos picados, la velocidad de ejecucion es inferior al stacatto.

Ligado.

En el ligado sélo se articula la primera nota de todas las que haya ligadas.
Se puede realizar a una velocidad bastante rapida, pero se suelen evitar los
ligados en las zonas sobreagudas, pues a partir del do agudo, las posiciones
se vuelven bastante mas complicadas. Se pueden ligar todos los intervalos,

aunque con preferencia los ascendentes mas que los descendentes.”

® PINEDA, FRANCISCO: Memoria sobre el oboe y su pedagogia. Valencia: Rivera Editores,
2003
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CORNO INGLES

El corno inglés es un instrumento musical de madera, derivado del oboe
por su construccion (tiene doble lengueta y tubo ligeramente conico) y

consecuentemente por su timbre.

Su campana con forma de pera le da un timbre un tanto mas nasal y
cubierto que el del oboe. Su cualidad de tono estda mas cercana a la del oboe
d'amore. Mientras el oboe es el instrumento soprano de la familia, el corno
inglés es considerado el contralto, mientras que el oboe d'amore es el

mezzosoprano.

Se considera que el corno inglés tiene un timbre mas meloso y plafidero
que el oboe. Su apariencia difiere de la del oboe en que la lengueta esta
adherida a un tubo de metal ligeramente curvado, llamado bocal, y que la
campana tiene forma bulbosa.”" (Fig. 43)

v -

Fig. 43 Corno Inglés

" GUNA VILA, JOSE JAVIER: La Técnica Elemental del Oboe, 12 Parte. Valencia: Piles
Editorial, 2000.
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FAGOT

El fagot es un instrumento musical de tubo conico perteneciente a la
familia de viento-madera y provisto de lengueta doble.

El fagot debe su existencia a la necesidad musical de ampliar la region

grave del sonido de los instrumentos de viento. Su ejecucidn es igual a la del
oboe y corno inglés.”? (Fig. 44)

Fig. 44 Fagot

PARTES DEL FAGOT

Las partes principales son la campana que remata el instrumento, el
cuerpo grave, la culata (es la parte inferior del instrumento y donde el tubo
cambia de direccién por medio de un codo metalico), la pieza tudelera (donde
se inserta el tudel), el tudel y la cafa. El aire recorre desde la cafa hacia el

tudel, la tudelera, culata, cuerpo grave y campana.

2 GUNA VILA, JOSE JAVIER: La Técnica Elemental del Oboe, 12 Parte. Valencia: Piles
Editorial, 2000.
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La cana del fagot esta formada por una lengueta doble. Se denomina asi
porque se trata de una pieza de cafa rebajada por el centro llamada "pala" y
plegada por la mitad.

Una vez montada la cafia se practica un corte en su borde mas fino para

que pueda pasar el aire.

El aire, al pasar por los bordes de las palas se pone en vibracion y dicha

vibracion se transmite a la columna de aire alojada en el interior del tubo.

A diferencia del oboe (que también utiliza lengueta doble), ademas de
superponer las dos palas estas deben formar un tubo para poder colocarlas en
el tudel. Una vez terminado el montaje de la cana el fagotista debe rasparla con

un cuchillo o lija suave hasta obtener la vibracion adecuada.

Con un rigido borde de madera superior fagotizado. (Fig. 45)

Fig. 45 Lengleta Doble
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CLARINETE
El clarinete pertenece a la familia del viento soplado y viento madera, al

igual que la flauta, el oboe y el fagot. Es un aeréfono de lengieta simple. (Fig.
46)

Fig. 46 Clarinete

FORMA DE EJECUCION DEL CLARINETE
* La embocadura (el labio y los musculos faciales que lo rodean,
requeridos para la interpretacion) es el corazén de la ejecucion del

clarinete.

* La boquilla debe ir a la boca en un angulo natural de 45 grados(Fig. 47)

. Fig. 47 Boquilla a 45 grados

* Los dientes superiores van apoyados sobre la boquilla(Fig. 47.1)

\ /-

Fig. 47.1 Dientes superiores
sobre la boquilla

* La mordida debe ir en el punto donde la
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cafa hace pleno contacto con la boquilla

Los musculos de la boca rodean la boquilla a manera de envoltura,
manteniéndose siempre firmes y estables, logrando acentuar el arco
natural del menton. (Fig. 47.2)

Fig. 47.2 Musculos de la boca
rodean la boquilla

La lengua siempre relajada y |la garganta, deben permitir

constantemente el paso del aire.

Los dientes superiores deben ir apoyados directamente sobre la boquilla
y los inferiores, cubiertos levemente por los labios inferiores.

El labio superior cubre a parte frontal de los dientes y descansa sobre la
boquilla. El inferior no totalmente ni afuera ni adentro, totalmente
relajado, sirviendo como pared de los dientes inferiores. La mandibula
natural, con musculos firmes y estables.(Fig. 47.3)

Fig. 47.3 Forma de tocar el clarinete
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SAXOFON

El saxofén, también conocido como saxéfono o simplemente saxo,1 es un
instrumento musical conico de la familia de los instrumentos de viento-madera,
generalmente hecho de latdn que consta de una boquilla con una cana simple

al igual que el clarinete. (Fig. 48)

Fig. 48 Saxofon

PARTES DEL SAXOFON

El saxofon se compone de 3 partes importantes que son la boquilla, el

tudel y el cuerpo.

La boquilla es la parte del saxofén que se coloca en la boca y se ajusta a
la parte superior del tudel. Debajo de ella se coloca la cafia que por medio del
aire entra en vibracion, la cual es transmitida al instrumento produciendo el

sonido.
La abrazadera es una pieza que sostiene a la cafa contra la boquilla,

permitiendo que la cafia se mantenga e una posicion fija para poder ser tocada

por el instrumentista.
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El tudel o cuello, es la parte superior curva del saxofén donde se
encuentra la llave de octava. El tudel conecta el cuerpo del saxofén con la

boquilla.

El cuerpo es la parte mas grande del saxofén y es donde se encuentra la

mayor cantidad de llaves y mecanismos de éste.(Fig. 49)

Boquilla

Cuerpo

Fig. 49 Partes del Saxofén

FORMA DE EJECUTAR EL SAXOFON
Para una correcta embocadura se deben seguir los siguientes pasos:

* Colocar la boquilla sobre el labio inferior, sirviendo éste de cojin entre el

diente y la cafia, sin doblarlo hacia adentro.(Fig. 50)

Fig. 50 Boquilla sobre el labio inferior
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La boca se debe abrir naturalmente y sin rigidez.(Fig. 50.1)

Fig. 50.1 Boca sin rigidez

Los dientes se colocan en la parte superior de la boquilla.(Fig. 50.2)

8

Fig. 50.2 Dientes en la parte superior
de la boquilla

El labio superior cae naturalmente sobre la boquilla cubriéndola.(Fig.
' 50.3)

Fig. 50.3 Labio superior cubre
la boquilla

K
Los musculos de la boca rodean la boquilla a manera de envoltura,
manteniéndose siempre firmes y estables, logrando acentuar el arco

natural del mentoén.

La lengua debe estar siempre relajada. La garganta debe estar siempre

abierta para permitir el libre paso del aire

Los dientes superiores deben ir apoyados directamente sobre la boquilla

y los inferiores, cubiertos levemente por los labios inferiores.
El labio superior cubre la parte frontal de los dientes y descansa sobre la

boquilla. El inferior no totalmente afuera ni adentro, totalmente relajado,

sirviendo como cojin de los dientes inferiores.
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* La mandibula debe tener una postura natural, con musculos firmes y
estables.(Fig. 50.4)

Fig. 50.4 Musculos firmes y
estables

INSTRUMENTOS DE VIENTO METAL

TROMPETA

Es un instrumento musical de viento, perteneciente a la familia de los
instrumentos de viento-metal o metales, fabricado en aleacion de metal. El
sonido se produce gracias a la vibracion de los labios del intérprete en la parte

denominada boquilla a partir de la columna del aire (flujo del aire).(Fig. 51)

La Trompeta

AU o

Fig. 51 Trompeta
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PARTES DE LA TROMPETA

La Trompeta se divide en dos grandes partes: la boquilla y la trompeta. La
boquilla es lo mas importante. Aqui lo que vibran a diferencia de otros
instrumentos son los labios, estas vibraciones suenan, la boquilla contiene
esas vibraciones y luego pasa por el resto del instrumento que lo amplifica y le
da la serie armédnica. Es decir que el trompetista es como un cantante solo que
hacen vibrar los labios en lugar de las cuerdas vocales. La respiracion de un
trompetista es igual a la de un cantante. Por eso necesitan entrenamiento
particular con la respiracién. El resto de la trompeta es un cafo cilindrico y no
conico y recién se abre hacia el final, eso es lo que le da ese sonido brillante y
estridente. Tiene tres pistones con los que se pueden hacer siete posiciones,
los pistones sirven para alargar el cafo. El piston funciona como un des

bloqueador, formando méas notas o sonidos. "® (Fig. 52)

. Boquilla 1
. Tudel 2
. Tapa del piston ’
. Primer pistén

. Segundo piston
. Tercer piston

. Bomba n°1 ) j‘l
. Bomba n°2
9. Bomba n°3

|
) ‘ﬂ 13
10. Gancho de la bomba n°1 ‘

______15
11. Gancho de la Bomba n°3 . ‘L)
12. Gancho del mefique derecho

0o N o o B~ WON -

Fig. 52 Partes de la Trompeta
13. Bomba de afinacion general

14. Llave de desague
15. Campana.

"% Ministerio de la cultura (2003). Programa Nacional de Bandas. Segunda edicion. Bogot3,
D.C., Colombia
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TROMPA O CORNO FRANCES

Es un instrumento de viento-metal que tiene un caracter muy versatil y
abarca una tesitura muy amplia con pocos pistones (un elemento que poseen

todos los instrumentos de viento-metal).

El timbre de la trompa es muy rico y expresivo. Ademas este instrumento

puede emitir tanto sonidos suaves y dulces como asperos y duros.

Su antepasado es el cuerno de un animal o bien la caracola de un

crustaceo.

La trompa esta formada por un tubo estrecho y largo. Este tubo cénico de
metal se enrolla y acaba en un pabellon abierto (en forma de campana) y
empieza en el denominado tudel (el inicio de cuerpo del instrumento) en el cual

se coloca la boquilla.

El sonido se produce por la vibracién de los labios en el interior de la
boquilla, por accidén de la presion del aire: éste se va refinando hasta llegar al
pabellon, donde se emite hacia el exterior.(Fig. 53)

Fig. 53 Trompa o Corno Francés
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TROMBON

Es un instrumento cuyo tubo es de seccién pequefa y cilindrico en su
mayor parte. Se ejecuta mediante una boquilla profunda muy parecida a la de

la trompa, aunque de grano mas grueso y menos profunda.

Las diferentes notas se obtienen por el movimiento de un tubo movil,
denominado vara, alargando la distancia que el aire en vibracion debe recorrer,
produciendo de este modo sonidos que también se pueden controlar con una
mayor o menor presion del aire soplado por el intérprete en la vara, mas se
alarga la columna de aire y el sonido producido es mas grave, cada posicion
bajo que la anterior.

Sin embargo, también existen trombones con valvulas. Al igual que casi
todos los instrumentos de esta familia de viento metal, el trombon de varas es
de laton, y consiste en un tubo cilindrico y abierto enrollado sobre si
mismo.(Fig. 54)

Fig. 54 Trombén
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TUBA

La tuba es el mayor de los instrumentos de viento-metal y sus

antecesores son el serpenton y el oficleido.

Es uno de los instrumentos mas recientemente afadidos a la orquesta
sinfonica moderna. El sonido se produce gracias a la vibracion de los labios del
intérprete en la parte denominada boquilla a partir de la columna del aire (flujo
del aire).

La tuba puede llegar a tener hasta seis pistones o valvulas (cuatro de
digitacion normal mas dos de transpositores de medio tono y tono de

afinacion), aunque las mas comunes son las que tienen cuatro.

También se fabrican modelos de tres valvulas, aunque suelen ser para
principiantes. Algunos modelos especiales tienen solo dos valvulas. Noétese
que a pesar de tener tan reducido numero de pistones, la tuba abarca un
espectro tan amplio de sonidos porque con cada posicion de los pistones se
pueden tocar notas diferentes segun la forma y fuerza de hacer vibrar los labios
del instrumentista en cada cambio de pasaje o tesitura, respectivamente.(Fig.
55)

Fig. 55 Tuba
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FORMA DE EJECUCION DE LOS INSTRUMENTOS DE VIENTO METAL

Para la buena colocacion de la embocadura se debe colocar la boquilla
sobre los labios en una actitud relajada, como si se pronunciara la silaba “bus”,
y permitiendo que el aire circule lo mas naturalmente posible, evite el escape
por los costados. Los labios deben ser colocados de tal manera que el aire no
se disperse por fuera de la boquilla.

De igual forma no se deben tensionar demasiado, pues se estaria
realizando un esfuerzo inutil que podria cansar al ejecutante y no darle la

flexibilidad a la técnica de la embocadura.

La mascara fisiologica o facial es el conjunto de musculos que rodea la
boca partiendo de la base de la nariz, la cual no debemos saber usar sin

producir fuerzas excesivas.

La legua actua como un articulador del movimiento del aire. Su funcion es
ayudar al aire y a la embocadura para obtener una articulacion clara y
controlada. Debe tener movimiento libre y sin ninguna tension. Igualmente
debe interaccionar sobre la columna de aire, sin interrumpir su movimiento y

preferiblemente empleando la silaba “da”.

Para una mayor facilidad en la colocacion de la boquilla y una mejor
emisidon del sonido se recomienda que los dientes tengan una buena
conformacion. Cualquier deformacion causara problemas en el desarrollo de la

sonoridad y en el trabajo de la articulacion.

Los dientes superiores e inferiores deben estar ligeramente separados
permitiendo que el aire pase a través de ellos.

Es importante que los dientes estén bien formados, en buena salud y
completos.
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Es preferible que los incisivos superiores e inferiores estén alineados los
unos frente a los otros para obtener una embocadura mas nivelada. En tal caso
dependiendo del tipo de mordida que la persona tenga se haran correcciones

necesarias.

Cualquier tipo de labio es apto para tocar la trompeta, siempre y cuando
estén en perfectas condiciones de salud. Los labios deben estar ligeramente
separados en su seccidn central y ayudando a la produccién del sonido, como
consecuencia del choque del aire, al pasar por en medio de ellos haciéndolos
vibrar.(Fig. 56)

Fig. 56 Forma de tocar los
instrumentos de viento metal

Es esta vibracion la que transmitida por la boquilla a la trompeta hace
vibrar el aire contenido en ésta con el resultado directo de la produccion del
sonido.
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2.2 TECNOPATIAS DENTOMAXILOFACIALES

TECNOPATIAS DEL MUSICO

TECNOPATIAS: Son los trastornos derivados de la actividad laboral que
afectan tanto al ambito fisico como psiquico.

Aquella afeccidn que esta estrictamente ligada a la profesion u oficio del
trabajador, es decir, directamente relacionada con el elemento esencial del

trabajo capaz de generar el dafio "

ALTERACIONES DENTOMAXILOFACIALES: comprenden las anomalias
del crecimiento, desarrollo y fisiologismo de los componentes anatomicos que

conforman el sistema estomatognatico "

El contacto directo de instrumentos musicales con las estructuras
orofaciales causa la denominada  Tecnopatia = Dentomaxilofacial,
desencadenandola o perpetuandola, convirtiendo a los musicos en individuos

susceptibles de presentar enfermedades profesionales.

Se realizé un estudio de campo a través de observacion estructurada, por

medio del examen clinico a 131 musicos en Barcelona.

Los resultados fueron los siguientes: En el grupo de iniciacién las
maloclusiones representan un 90%, incompetencia labial 8% vy alteraciones de
ATM un 2%.

" LUIS OROZCO DELCLOS, JOAQUIM SOLE ESCOBAR, 1996, TECNOPATIAS DEL
MUSICO, EDITORIAL ARITZA

’® Gil Hernandez, Fernando, 2010, TECNOPATIAS: REPERCUCION TOXICOLOGICA Y
PERSPECTIVA PREVENCIONISTA, Editorial Comares

® Parra Y. “El paciente respirador bucal para el Estado Nueva Esparta (1996-2001) Acta

odontolégica venezolana. Agosto 2004.
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En la catedra de cuerda (violin — viola) las maloclusiones prevalecen en
un 62% del grupo infantil-juvenil y 39% en el grupo profesional; la dermatitis por
contacto 9% en infantil-juvenil y 39% en profesional; la alteracion de ATM se
encuentra casi en mismo porcentaje en ambos grupos (23% y 22%

respectivamente).

oy

Fig. 57 Dermatitis por contacto en violinista

En la catedra de viento las maloclusiones representan 47% en infantil-
juvenil y 40% en profesional, las alteraciones de ATM igual en ambos 40%, y la
incompetencia labial 13 % en infantil juvenil y 20 % en profesional.

Existe correlacidn entre la presencia y desarrollo de las mismas con el
tiempo de ejecucion de instrumentos especificamente de cuerda y viento.
Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos las alteraciones con
mayor prevalencia son las maloclusiones, incompetencia labial, alteracion de

ATM en la catedra de viento y dermatitis por contacto en la catedra de cuerda .

En el grupo de iniciacion las alteraciones no son atribuibles al instrumento
que practican, el alto indice de maloclusiones se debe a la etapa de recambio
dentario y la presencia de habitos orales prolongados.”’

" H. BRAVO, M. PAREDES, A. RODRIGUEZ, and A. SEGNINI, Universidad Gran Mariscal de
Ayacucho, Barcelona, Venezuela
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AFECCIONES MUSCULO ESQUELETICAS

La funcién del sistema musculo esquelético es posibilitar el movimiento

articular. La armonia y precision de los movimientos se consiguen con la

contraccion y relajacion sincronizada de los musculos que realizan una accion

opuesta. Un grupo muscular se contrae mientras otro se relaja. Los musculos

no actuan de manera aislada. Raoul Tubiana y Philip Chamange quienes

dividen las afecciones musculo-esqueléticas en dos grupos: las inflamatorias y

las no inflamatorias. En ambos, su factor dominante es el dolor, sin embargo

éste se manifiesta de diferente manera en cada uno. Mencionan que el

Sindrome por sobreuso pertenece a las no inflamatorias y la tendinitis y

tenosinovitis a las inflamatorias.

La siguiente tabla muestra ésta clasificacion.

Sindrome por sobreuso

Tendinitis/tenosino

vitis
Afeccién Muscular Tendinosa
Causa Esfuerzo Repetitivo Trauma como
Posturas inadecuadas antecedente
Trauma repetitivo
Zona Frecuente en cuello y hombros Frecuente en
manos, mufiecas Yy
antebrazos
Dolor Difuso Muy localizado
Tratamiento | Reposo AINES (anti
Anti-inflamatorios no son tan efectivos inflamatorios no

No cirugia

esteroideos)
Corticoesteroides
Ocasionalmente

cirugia

Cuadro 3
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El estudio del sindrome por sobreuso ha sido de gran interés médico al
ver sus implicaciones en diferentes grupos ocupacionales, sobre todo en
quienes realizan movimientos repetidos de manos, como en secretarias,

operadores de computadoras y a gran escala en musicos.

El sindrome por sobreuso es un término genérico que puede ser aplicado
a un grupo de desordenes que afectan a muchas partes del cuerpo, incluyendo
a las extremidades superiores. “Cualquier dolor, inhabilidad funcional o
alteracion de la coordinacion motora que afecta al miembro superior o al area
del cuello y que el sujeto lo correlaciona con la practica de su instrumento”. Fry
lo define como “Desorden comun caracterizado por dolor y pérdida de la
funcion en musculos y ligamentos de la extremidad superior”. La falta de
definiciones acerca del sindrome por sobreuso ha orillado a confusion y a
limitantes importantes sobre su diagndstico oportuno, y como menciona Jaume
Rosset i Llobet “El sindrome por sobreuso sigue siendo una patologia mal
conocida, mal definida y en consecuencia, mal diagnosticada y tratada”.

Su fisiopatologia también se desconoce. La principal manifestacion es el
dolor y en musicos, la localizacion varia segun cada instrumento. Se puede
observar disminucion de la fuerza, destreza y algunas veces dificultad para

coordinar ciertos movimientos en dedos sobre todo ante fatiga muscular.

Clinicamente no se encuentra alterada la sensibilidad ni presencia de
reflejos anormales. Se asocia a hiperlaxitud ligamentaria como antecedente. Se
ha visto que el sindrome aparece al permanecer en posturas inadecuadas, en
personas con antecedente de afecciones musculo-esqueléticas relacionadas o
en aquellas personas que tienen inestabilidad articular. En el gesto musical,
cuando las posturas son corregidas (posturas antialgicas), el dolor desaparece
incluso durante largos periodos de tiempo. Sin embargo el esfuerzo se
transfiere a otros grupos musculares, que también pueden volverse dolorosos,

creando asi un circulo vicioso.

Recientes estudios muestran que frecuentemente se realizan diagnosticos
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de éste sindrome en musicos profesionales y que hasta pueden presentarse en

fases tempranas de ensefanza.

Fry desarroll6 el siguiente sistema, utilizado hoy en dia, para evaluar el

sindrome por sobreuso:

Grado 1 Dolor en un sitio durante la actividad musical que desaparece al dejar
de tocar.

Grado 2 Dolor en multiples sitios durante la actividad musical

Grado 3 Dolor con otras actividades de la mano, puede haber dolor en reposo

y disminucion de la fuerza muscular

Grado 4 Dolor con todas actividades de la mano, dolor en reposo y en la
noche. Se asocia con debilidad y pérdida de control.

Grado 5 Incapacidad de utilizar la mano por dolor severo y constante, pérdida

de la funcion con debilidad importante.

Cuadro 4

Michael Charness de Boston, establecié los siguientes factores
pronosticos de adquirir el sindrome por sobreuso.

FAVORABLES DESFAVORABLES

Ser profesor de musica Disponer de un repertorio estatico
Seguir clases con profesor Sufrir depresion no controlada
Tocar varios instrumentos No efectuar programa de ejercicios
Ser compositor o arreglista preventivos

Ser aficionado a otras artes Tener un trabajo insatisfactorio
Disponer de un repertorio amplio No practicar ejercicio regularmente

Ser lider de un grupo musical

Estar fisicamente en forma
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MUY DESFAVORABLE

Tocar s6lo un instrumento

Escuchar musica menos del 50% del tiempo de estudio
No seguir clases con profesor

Practicar menos de 2 horas al dia

Consumir drogas

Por otro lado, mas de la mitad de los musicos de viento sufre, a lo largo

de su carrera, problemas situados en la embocadura.

Se trata de una cifra muy alta, sobretodo si tenemos en cuenta que, en
general, hablamos del colectivo de musicos mas concienciados de la

necesidad de acondicionar fisicamente la zona
El masculo orbicular de los labios es el encargado de apretar-cerrar los
labios. Las rupturas y la distonia focal son muy comunes en musicos de viento-

metal.

El orbicular de los labios es un musculo demasiado pequeiio y al no

estar en sujecion con hueso, es mucho mas vulnerable.

AFECCIONES DERMATOLOGICAS
Pueden ser mecanicas o por contacto
Dentro de las de origen mecanico, encontramos aquellas donde influyen

las fuerzas de presion, friccidn, rozamiento y microtraumatismos que pueden

lesionar la piel y afectan diferentes zonas segun cada instrumento musical.

113



¢ Instrumentos de cuerda

v Cuello de violinista o Fiddler's neck: Placa marronacea de aspecto
engrosado situado debajo del angulo de la mandibula, exactamente en el punto
donde se halla recargado el violin, pudiendo haber hinchazon, enrojecimiento y
en ocasiones pustulas inflamatorias. Influyen para su manifestacion, la
sudoracién excesiva, aumento de la presion a ese nivel, mayor friccion con el

instrumento, mala higiene, asi como tamafio y peso del violin.

Sindrome de Paget-Scroetter en las violas: Caracterizado por hinchazén,
enrojecimiento y dolor debido a que la viola se recarga sobre el musculo
deltoides comprimiendo la vena braquiocefalica y en su apoyo mentoniano
comprime la vena yugular externa. Ademas, la viola ejerce presion sobre la
clavicula y el ligamento costocoracoideo en la union de venas axilares y
subclavias. La mejor medida preventiva para este sindrome es no tocar durante

horas seguidas y usar una adecuada proteccion.
* Instrumentos de viento:
v Queilitis del clarinetista: Es una inflamacion del labio inferior, por debajo

de la lengueta del clarinete. Relacionado a practica durante largos periodos de
tiempo, cambio de lenguleta, friccion, presién local, humedad. (Fig. 58)

ol

Fig. 58 Queilitis del clarinetista
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v Barbilla del flautista: Erupcidn dolorosa y persistente en la barbilla,
pudiendo haber papulas, péstulas e hiperpigmentacion. Causado por salivacion

y friccion repetida con el instrumento.

Las lesiones de la piel por contacto son consecuencia de una reaccion de
hipersensibilidad (alergia) a diversas substancias, con manifestaciones como:
papulas, vesiculas y costras (eczema) y estan localizadas con las zonas de
contacto con la substancia responsable. Incluyen:

v Alergia a la colofonia, substancia que se aplica sobre la cola de caballo
del arco de los instrumentos de cuerda, también presente en cintas adhesivas,

lacas de pelo, barniz de muebles, serrin, jabones y cosméticos.

v Alergias a maderas entre las que podemos mencionar: palo de rosa
utilizada en algunos instrumentos de cuerda, boquillas, apoyos de violin y en
flauta dulce, el ébano de Macasar, usado en el violin, el cocobolo de las
baquetas de tambor, madera negra africana, utilizada en la flauta dulce, el
oboe y en los instrumentos de color rojo, la madera de rosa india usada en el
apoyo del violin, la cafia roja usada en lenguetas de clarinetes. Estas alergias
se pueden combatir a través de embarnizados.(Fig. 59)

Fig. 59 Boquillas

v El niquel es un metal presente en algunos instrumentos como

armonicas. Algunos musicos presentan tal alergia.
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LABOCAY LOS DIENTES

Los instrumentos que se ejecutan con la boca son los principales
causantes de estas alteraciones, segun los doctores Fernando Autran, médico

estomatologo, y Javier Barrachina, director del Laboratorio Protésico Dental.

Sin embargo, hay otros instrumentos que no requieren lo que se llama
embocadura (es decir, la funcion de colocar los labios en la boquilla de un
instrumento para insuflar el aire), pero que precisan un tipo de sujecion que
puede provocar igualmente alteraciones de esa zona de la cabeza, como es el
caso del violin o la viola, que se apoyan entre el hombro y la mandibula y

pueden llegar a desplazar esta ultima. (Fig. 60)

L osmuscul os cue

irferensn no son

los de la embocadua,

Desplazamiento sinolos del lado
de lamandinda cottran o

Existen
multiples
modelos de
almohadillas
de nolin

para eviiar
proklemas
cernicales

Fig. 60 Posicion de
Violinistas y Violistas

La produccion del sonido en los instrumentos de viento requiere, a nivel
de los labios, la implicacion de distintos niveles anatomicos: la piel, el tejido

graso y la musculatura.”

’® Jaume Rosset i Llobet. Institut de Fisiologia i Medicina de I'Art-Terrassa. “Problemas
embocadura 1 (2004) Montcada, 12 Notas
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Hay un sindrome bastante frecuente entre los trompetistas, que utilizan el
primer tipo de embocadura, que consiste en una rotura del musculo orbicular
de los labios. El doctor Planas de Barcelona le dio el nombre de sindrome de
Satchmo, en honor a Louis Amstrong, célebre trompetista de jazz de Nueva
Orleans.

El principal sintoma es el dolor, sobre todo en las notas altas, cuando la
presion del labio es mayor y el labio empieza a vibrar. Y la solucion suele ser

una operacion sencilla que consiste en suturar los musculos rotos.

La forma de la boca influye mucho en la manera (y hasta en las
posibilidades) de tocar un instrumento de viento, y del mismo modo, el
instrumento en si puede afectar a la morfologia de la boca y provocar
maloclusiones. Asi, se sabe que el saxofén y el clarinete pueden favorecer lo

que se llama retrognatismo y prognatismo.

A veces, es conveniente que el experto aconseje cambiar el instrumento,
0 cambiar la embocadura para evitar la maloclusion. Y si todavia no se ha
elegido el instrumento, no esta de mas que las personas que tienen una de
estas deformaciones por naturaleza consulten con su dentista para que les
aconseje sobre el tema. Ademas, una persona con mordida abierta o cruzada

deberia elegir un instrumento que no fuese de viento.

En este caso, es dificil que el individuo pudiese tocar bien la trompeta,
para lo cual se necesita una buena simetria de los musculos de los labios,

segln Autran y Barrachina.”

" LUIS OROZCO DELCLOS, JOAQUIM SOLE ESCOBAR, 1996, TECNOPATIAS DEL
MUSICO, EDITORIAL ARITZA
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CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE AUERDO A SU RELACION
CON EL APARATO ESTOMATOGNATICO

INSTRUMENTOS DE CUERDA
INSTRUMENTOS SOSTENIDOS POR LA MANDIBULA
* Violin

* Viola

INSTRUMENTOS DE VIENTO MADERA
INSTRUMENTOS EN CONTACTO SOLAMENTE CON EL MENTON Y
LABIO INFERIOR

* Flauta transversa

* Flautin o piccolo

INSTRUMENTOS DE CANA O LENGUETA SIMPLE

e Oboe
e Clarinete

e Saxofén

INSTRUMENTOS DE LENGUETA DOBLE

* Cornoinglés

* Fagot

INSTRUMENTOS DE VIENTO METAL
INSTRUMENTOS DE BOQUILLA
* Trompeta
* Trompa o corno francés
* Trombdn
* Tuba

118



2.3 TECNOPATIAS DENTOMAXILOFACIALES EN MUSICOS
INSTRUMENTISTAS DE ORQUESTA SINFONICA

INSTRUMENTISTAS DE VIOLIN Y VIOLA:

Durante la interpretacion del violin y de la viola, la ubicacién del
instrumento entre el menton y el hombro izquierdo y la presion ejercida para
mantenerlo en posicién, requiere de una actividad muscular mandibular y

craneo-cervical sostenida.

Alanen y Kirveskari indican que sobrepasa en la mayoria de los casos, la
funcion fisioloégica normal, y la consideran un tipo de actividad parafuncional

generadora de patologia craneo-cervical y temporomandibular. &

Por su parte, Herman senala que algunos violinistas y, especialmente, los
interpretes de viola debido al mayor tamafio y peso de este instrumento,
pueden sufrir de cefaleas, rigidez en el cuello y dolor en la zona de la
articulacion temporomandibular derecha si tocan en forma continuada por tres

horas o mas. ®'(Fig. 61)

Fig. 61 Impacto sobre la ATM derecha debido a la presién mentoniana
ejercida sobre el violin y la consecutiva deflexion mandibular hacia el mismo

8 Alanen PJ, Kirveskari PK. Occupational cervicobrachial disorder and temporo- mandibular
joint dysfunction. J Craniomandib Pract Dec 1984 - Feb 1985; 3: 69-72.

# Herman E. Orthodontic aspect of musical instrument selection. Am J Orthod 1974; 65: 519-
30.
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Hirsch y Cols, comparando 66 violinistas profesionales con un grupo
control, determinaron que la limitacion del movimiento mandibular y la

desviacion de la apertura bucal hacia la derecha fue significativamente mayor

en el grupo en estudio.®*(Fig. 61.1y 61.2)

A l?
Fig. 61.1 Latero-protrusién mandibular hacia Fig. 61.2 Severa atricion dentaria y cambios
la derecha por ejecutar el violin gingivales en el grupo incisivo de un paciente

bruxista severo

Bryant observd la presencia de sensibilidad a la palpacién de los

musculos esternocleidomastoideo, trapecio e insercion del temporal izquierdos.

También descubrid una contraccion asimétrica del pterigoideo lateral
izquierdo, adelantando y deflectando la mandibula hacia el lado derecho, con la
aparicion de ruidos articulares del tipo «click» o del tipo «crepitante».

Este ultimo caracteristico de los cuadros de enfermedad articular
degenerativa.

8 Hirsch JA, McCall WD, Bishop B.Jaw dysfunction in viola and violin players. J Am Dent Assoc
1982; 104: 838-43.
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Este autor explica que los cambios se producirian por la anteposicion del
craneo al tocar y por la contraccion isométrica de los musculos para mantener
estable el instrumento con una presion constante entre el menton y el hombro
izquierdo, especialmente en composiciones musicales donde se requiere un

movimiento agil de los dedos de la mano izquierda.®(Fig. 62)

Fig. 62 Anteposicion del craneo y latero-
protrusion de la mandibula al tocar el
instrumento

Rieder reporté el caso de un joven violinista de 20 afos, en el cual, a
través de radiografias transcraneales oblicuas con la técnica de Schiller,
observd cambios degenerativos en la ATM del lado derecho, el lado opuesto al
apoyo mentoniano, debido fundamentalmente, a la deflexion hacia el lado

derecho que sufre la mandibula cuando se ejecuta el este instrumento.

Los hallazgos radiograficos en este grupo de pacientes se caracterizaban
por una disminucién franca del espacio articular y signos de irregularidad en la
superficie condilar, tales como esfumamiento de la cortical 6sea, erosiones y

aplanamientos, si se la compara con la del lado opuesto.®

# Bryant GWT Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 13 No3 afio 2002
177Myofascial pain dysfunction and viola playing. Br Dent J 1989; 166: 335-6

8 Rieder CE. Possible premature degenerative temporomandibular joint disease in violinists. J
Prosthet Dent 1976; 35: 662- 4.

% Kovero O, Kénénen M. Signs and symtoms of temporomandibular disorders and

radiologically observed abnormalities in the condyles of profesional violin and viola players.
Acta Odontol Scand 1995; 53:81-84.
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Estos autores concuerdan con Herman en la descripcion de lo comun que
es en estos pacientes el apretamiento y/o rechinamiento de sus dientes,
especialmente de los incisivos, en una posicion latero-protrusiva hacia la
derecha e incluso llegando a una mordida invertida durante la ejecucion del
instrumento, lo cual produce un severo dafo en la estructura del esmalte de

dichas piezas dentarias. ®(Fig. 63)

Fig. 63 Impacto sobre la ATM derecha
debido a la deflexion mandibular

Por otro lado, la friccidn del instrumento al tocar, puede producir irritacion
en la piel del lado izquierdo del cuello, en la zona de apoyo del violin,
observandose en algunos casos, una lesion dermatoldgica descrita como una
placa liquenoide, la cual puede ser hiperpigmentada o eritematosa, con
papulas inflamatorias y formacion de cicatrices en los casos severos. A esta
lesion, Peachey y Matthews la han denominado «cuello del violinista», de ahi
que muchos intérpretes usen una tela suave entre su cuello y el instrumento.®’
(Fig. 64)

Fig. 64 Cuello del
violinista

# Herman E. Dental considerations in the playing of musical instruments. J Am Dent Assoc
1974; 89(3): 611-619.

8 peachey RD, Matthews CNA. Fiddleris neck. Br J Dermatol 1978; 98: 669-74
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Dermatitis por contacto (o cuello del violinista)

Realmente se trata de una irritacion de la piel por contacto que se
presenta como un foco de liquenificacion y pigmentacion en el lado izquierdo

del cuello justo por debajo del angulo de la mandibula.

Son varios los factores que intervienen en estos cambios en la piel,
probablemente una combinacion de factores, entre ellos la excesiva presion, la

friccion, una higiene deficiente y el exceso de sudor.
Si que hay casos que nada tienen que ver con esto y que si son

producidos por reacciones alérgicas a algunos materiales del instrumento.(Fig.
65)

Fig. 65 Dermatitis por contacto
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INSTRUMENTOS DE VIENTO MADERA

En un estudio con 72 musicos amateur instrumentistas de viento, que

incluian: flauta traversa, clarinete, saxofdn, oboe, etc.

Howard y Lovrovich reportaron un alto nivel de incomodidad cervical, pero
la frecuencia de dolor y disfuncion temporomandibular fue comparable a la de

la poblacion general (40%-60%).%

Sin embargo, estos autores observaron que los signos y sintomas,
particularmente el dolor, se veian acentuados al momento de interpretar sus
instrumentos, por lo que concluyeron que el realizar esta practica no seria un
factor etiologico primario, sino que un factor agravante o perpetuante de la
patologia articular temporomandibular ya existente.

La oclusion dentaria puede verse gravemente afectada por el abuso de
estos instrumentos musicales, ya que, solo se requieren menos de 100 gr. de
presidn para mover ortodonticamente una pieza dentaria, y se ha logrado medir
la fuerza con que se apoyan estos instrumentos sobre los tejidos orales,
alcanzando algunos de ellos los 500 gr. de presion. &

Un estudio de dos afos con 91 musicos principiantes, cuyas edades
fluctuaban entre los 11 y 13 afios de edad, mostr6 diferencias estadisticamente
significativas en el cambio de posicion de las piezas dentarias anteriores al

compararlas con las del grupo control.

# Howard JA, Lovrovich AT. Wind instruments: Their interplay with orofacial structures. Med
Prob Perf Art 1989; 4(2): 59-72.

89 Engelman JA. Measurement of perioral pressures during playing of musical wind

instruments. Am J Orthod 1965; 51: 865-73.
90

55.

Herman E. Influence of musical instruments on tooth positions. Am J Orthod 1981; 80: 145-
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Por ejemplo, el clarinete y el saxofon son del grupo de instrumentos cuya
boquilla de acrilico con forma de cufia, y con una sola lengueta de bambu
unida a la superficie inferior de ésta, se ubica entre los incisivos superiores e
inferiores en un angulo tal que ejerce una fuerza hacia labial o vestibular en los
superiores y hacia lingual en los inferiores, incrementando asi el overjet o

resalte entre ellos.®'(Fig. 66)

Fig. 66 Posicion de la embocadura para clarinete o
saxofén

Ademas, debido a la forma y dureza de esta boquilla, los dientes
superiores, especialmente los incisivos centrales que toman contacto directo
con ella, pueden presentar problemas endoddnticos, por ejemplo en pacientes
con mordida cubierta donde se ejerce una excesiva presion hacia apical sobre

los incisivos centrales, y sufrir pulpo-periodontitis traumatica, llegando incluso a

su desvitalizacion.* (Fig. 66.1)

Fig. 66.1 Incisivos Centrales en contacto
directo con la boquilla

" Gualtieri PA. May Johnny or Janie play the clarinet? The Eastman study: A report on the
orthodontic evaluations of college- level and professional musicians who play brass and
woodwind instruments. Am J Orthod 1979; 76: 260-76.

92 Porter MM. The embouchure and some of its endodontic problems. J Br Endod Soc 1975; 8:
27-8.
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Otro de los problemas generados por este tipo de boquilla son las
lesiones en los tejidos blandos orales, especialmente en el labio inferior, debido
a que debe cubrir los bordes incisales de los incisivos inferiores hacia lingual,
de tal manera que cuando se ejecuta el instrumento, la presion generada sobre
la boquilla hace que los incisivos inferiores se impronten en la mucosa labial,

produciendo dolor, ulceracion o hiperpigmentacion. (Fig. 66.2)

Fig. 66.2 Presién sobre la boquilla que hace
que los incisivos centrales dejen marca
sobre la mucosa labial

Esta probabilidad se ve duplicada para el caso de los musicos intérpretes
de oboe y fagot, pues debido al tipo de boquilla de doble lengleta de bambu,
su técnica de ejecucion obliga a sujetarla entre los labios superior e inferior en
tensién y cubriendo los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores,

respectivamente. * (Fig. 67)

Fig. 67 boquilla con lengiieta doble

% Zimmers PL, Gobetti JP.
Head and neck lesions commonly found in musicians. J Am Dent Assoc 1994; 125: 1487-96.
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En los instrumentistas de flauta transversa en la que su embocadura es
de bisel encontramos la antes descrita “barbilla del flautista” que es causada

por salivacion y friccion repetida con el instrumento. (Fig. 68)

2 Dentes Superiores l
Libio superi or Lingua

\
Lablo Inferior __ [/

Fig. 68 Colocacion de la embocadura

Fawts _, ,;; ) \
\ ' de la Flauta Transversa
Maxilar j\\ \ il,

Dentesinferiores

También encontramos una retrusion mandibular debido a que la emisién
del aire al instrumento debe ser en direccion hacia abajo y por lo tanto
problemas en la ATM. (Fig. 68.1)

Fig. 68.1 Posicion correcta Posicion incorrecta
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INSTRUMENTOS DE VIENTO METAL

Este grupo de instrumentos son interpretados extraoralmente, ubicando
una boquilla metalica con forma de copa sobre los labios superior e inferior
presionandolos y transmitiendo dicha fuerza a los dientes anteriores. La piel y
la mucosa, ademas de ejercer una funcion protectora y humidificante, son las
estructuras que, junto con el tejido graso del margen del labio, producen el

sonido en los instrumentos de viento metal.

Los labios vibran dentro de la boquilla para producir el sonido, mientras
que la musculatura de la cara sera la encargada del sellado de la embocadura,
de la contencion del aire y de ejercer presidn sobre la cafa. En los
instrumentos de metal ademas pone en tension la piel, la mucosa y el tejido
graso para determinar la frecuencia de vibracion de estas estructuras. Se ha
comprobado que para la vibracion de los labios se requiere una doble

vibracion.

Por un lado la que produce el tejido graso del margen del labio (sobretodo
el superior). Se trata de una onda que cierra el orificio bucal desde los
extremos hacia el centro. Por otro, existe una vibracion mucho menos evidente
pero igualmente importante de la piel y la mucosa, que va de dentro de la
cavidad bucal hacia fuera y que se superpone a la otra. (Fig. 69)

mucosa

musculo
— orbicular

ol

dientes

Fig. 69 Vibracion de los labios en los
instrumentos de viento metal
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La frecuencia con que vibrara el labio y la mucosa y, en definitiva, la nota
que acabara sonando depende del grado de tension a que esta sometida la piel

y el tejido graso.

Esa tensidn, o la que se ejercera sobre la cafia, se produce gracias a la

accion de la musculatura de la zona.

Esta esta situada justo debajo de la piel y tiene dos funciones basicas en
el ser humano: abrir y cerrar los orificios de los ojos y la boca y dotar de

expresion la cara.

Ninguna de estas dos funciones requiere una gran potencia muscular. Es
mas, una musculatura gruesa imposibilitaria ese cometido. Por ello, la llamada
musculatura mimica de la cara, esta constituida por finos y delicados haces de
fibras.

Complica enormemente la situacidon el hecho de que estos haces
musculares, a diferencia de lo que suele pasar en el resto de musculos del

organismo, no nacen o conectan directamente con el hueso.

Aunque algunos de ellos si tienen un punto de amarre solido, la mayoria se
enganchan a la piel o a otros musculos constituyendo una especie de red

muscular.

Esta red muscular confluye en el orbicular de los labios, el musculo que

circunda el orificio bucal y que provoca el fruncimiento de los labios.

Pero el musico no busca el fruncimiento del labio si no su tension. Por
ello, es imprescindible que los numerosos musculos que conectan con el

musculo orbicular también se contraigan.
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Esa contraccion debe ser coordinada y lo mas simétrica posible para
evitar lesiones.* (Fig. 70)

\
A
\\?"'fl

P
o~ -

= <= \ Fig: 70 Contraccién_ del mL’JSC!J|O
\ masculo orbicliar orbicular de los labios en conjunto

con los musculos vecinos

Los musculos que se activan al tocar instrumentos de viento, incluyendo
los de metal o bronce, son el orbicular de los labios, caninos, triangulares,
cuadrados, cigomaticos, risorios, borlas, buccinador, maseteros, cutaneo del

cuello y supra e infrahioideos.

Muchos trompetistas en su accion de empuje de la mandibula para
presionar la boquilla con sus labios, activan sus musculos pterigoideos

mediales y en especial los laterales. %°

% Jaume Rosset i Llobet. Institut de Fisiologia i Medicina de I'Art-Terrassa. “Problemas
embocadura 1 (2004) Montcada, 12 Notas

9% Taddey J. Musicians and temporomandibular disorders: prevalence and occupational
etiologic considerations. J Craniomandib Pract July 1992; 10(3): 241-4.
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Parker en un estudio cefalométrico con trompetistas que presentaban
maloclusion de clase Il, division 1, con una franca retroposicion mandibular,
noté que para mantener el intimo contacto de los labios con la boquilla, debian
adelantar mucho la mandibula lo que podria explicar la presencia de sintomas
en las ATM como resultado de la fatiga del misculo pterigoideo lateral.*® (Fig.
71)

\ Maxil
fh int?j;oir '

Fig. 71 Adelantamiento de la mandibula para un correcto sellado de labios
para ejecutar el instrumento de boquilla

Por otro lado, Gualtieri examiné clinicamente a 150 sujetos, comparando
un grupo de musicos profesionales instrumentistas de viento con su grupo
control, y encontré una alta incidencia de crepitacion y clicking en las ATM de
los intérpretes de trombodn y tuba (31%), versus el grupo control (12%).

Con la adicibn de analisis cefalométricos de craneo y cara en
teleradiografias laterales, el autor demostré que al momento de interpretar este
tipo de instrumentos la mandibula se desplaza desde una posicion de reposo
hacia arriba y atras en forma repetitiva, favoreciendo el desplazamiento
posterior del céndilo mandibular y aumentando la probabilidad de una luxacion
anterior del disco articular. ¥ En todos los otros tipos de instrumentos, el
movimiento mandibular desde la posicidon de reposo fue hacia abajo y adelante
o hacia abajo y atras, nunca hacia arriba.

% parker J. The Alameda instrumentalist study. Am J Orthod 1957; 43: 399-415

% Gualtieri PA. May Johnny or Janie play the clarinet? The Eastman study: A report on the
orthodontic evaluations of college- level and professional musicians who play brass and
woodwind instruments. Am J Orthod 1979; 76: 260-76.
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Ademas, en el mismo estudio, se encontro una inclinacion lingual anormal
de los dientes antero-inferiores del grupo de musicos el doble de frecuente que

en el grupo control.

Engelman midi6 la presion ejercida sobre los labios y piezas dentarias
anteriores por instrumentos de viento, alcanzando los de bronce o metal, los
valores mas altos (500 gr.). ®® Esto confirma lo hallado por Herman en relacién
a que a mayor tiempo de ejecucion del instrumento, especialmente los de

metal, mayor es la movilidad de los dientes anteriores.* (Fig. 72)

Fig. 72 Presion sobre los labios y dientes por
instrumentos de viento

Otras lesiones asociadas a estos instrumentos, se han descrito en los
tejidos blandos orales. Barkvoll y Attramadol estudiaron la incidencia de herpes
labial recurrente en 45 militares intérpretes de instrumentos de viento madera y

metal comparados con bateristas y soldados no musicos como grupo control.
100

Ellos encontraron el doble de incidencia de esta lesion en el grupo en
estudio y ademas, una tendencia a hacer lesiones herpéticas mas
frecuentemente en el labio inferior de los instrumentistas de viento madera,

mientras que en los de bronce, el labio superior se vio mas afectado.

9 Engelman JA. Measurement of perioral pressures during playing of musical wind instruments.
Am J Orthod 1965; 51: 865-73

% Herman E. Dental considerations in the playing of musical instruments. J Am Dent Assoc
1974; 89(3): 611-619.

1% Barkvoll P, Attramadol A. Recurrent herpes labialis in a military brass band. Scand J Dent
Res 1987; 95: 256-8.
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Los autores sugieren que el trauma mecanico sostenido que reciben los
labios durante la ejecucion instrumental favorece la recurrencia y localizacién

de las lesiones herpéticas. (Fig. 73)

Fig. 73 Herpes labial

Por otro lado, se han descrito lesiones mas severas sobre estos tejidos
blandos, como por ejemplo la ruptura del musculo orbicular de los labios en

trompetistas

TECNICA DE ALEXANDER

La técnica de Alexander es un método muy sencillo pero profundo que
nos ayuda a tomar mas conciencia del equilibrio, la postura y la coordinacion

de nuestros cuerpos cuando realizamos distintas actividades cotidianas.
Desde hace cien afos la técnica de Alexander ha ayudado a los
intérpretes, tanto musicos como cantantes, a interpretar con mayor libertad,

menos estrés y menos probabilidad de lesiones.

A los musicos se les pide ejecutar movimientos mas complejos y precisos

que en cualquier otra profesion.
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Recientemente el término de “tendinitis por repeticion” ha sido muy

frecuente y su solucion es dejar de hacer este movimiento repetitivo. Pero los

musicos tienen la obligacion de ejecutar constantemente los mismos

movimiento y con brillantez una y otra vez.

-

Fig. 74 Violinista
ejecutando el instrumento
de acuerdo a la Técnica de
Alexander

La principal razon por la que no nos
percatamos de que nuestros cuerpos estan
cargados es porque la tension muscular aumenta
minuto a minuto cada dia. Con el tiempo, se
acumula y comienza a afectar a los reflejos y a la

coordinacion natural del cuerpo. (Fig.74)

Un violinista que contrae los hombros y los
brazos al tocar tiene menos probabilidad de
ejecutar un buen concierto, un cantante que tense
el cuello, la mandibula y la espalda resonara
menos la voz y tendra mas dificultad a la hora de
inspirar el aire necesario para cantar una frase
larga. Si un clarinetista o saxofonista tensa en
exceso los dedos nunca podra ejecutar un pasaje

rapido.

La técnica de Alexander ayuda a redirigir toda esta tension innecesaria

que restringe el movimiento propiciando una interpretacion mas fluida, mas

viva, menos tensa y rigida, pero no soélo eso, sino que al propiciar una mejor

soltura en la ejecucidon también mejora la calidad de la musica interpretada.

Si nos movemos sin coordinacion o, como lo denomind Alexander,

haciendo un “mal uso de uno mismo”, el sistema musculo-esquelético sufre

una continua tension.
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Si no utilizamos nuestros cuerpos como es debido, puede que sin querer

nos estemos infligiendo un dafio irreversible que se manifestara mas adelante.

Muchas de nuestras dolencias las causa o agrava directamente una mala
postura, que puede evitarse si usamos nuestros cuerpos con coordinacion a lo

largo de nuestra vida.

Las aplicaciones de esta técnica son muchas y variadas. Musicos o
actores la utilizan para aliviar la tension y el estrés; pero, ademas se esta
imponiendo como una forma del conocimiento personal del cuerpo que le

ensefia como dominarlo y utilizarlo correctamente.

La técnica Alexander es una herramienta que puede tener beneficios para
cualquier musico, desde los que simplemente desean evitar problemas en el
futuro por lograr una mayor fluidez y facilidad con su instrumento, a los que
experimentan lesiones muy graves relacionadas con la interpretacion. (Fig. 75)

Fig. 75 Técnica de
Alexander en saxofonista
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La técnica Alexander puede ayudar a los musicos en las siguientes

areas:

*Fisica: lesiones, fatiga musculo-esqueletal repetitiva, distonia

focal, calambres musculares, tension y dolor
* Psicologica: presion, nervios, angustia, fatiga y estrés

* Emocional: autoestima, sentido de identidad, adicciones vy

relaciones.

También desarroll6 algunos principios basicos que pueden resumirse de

la siguiente manera:

- La forma de actuar: cdmo desarrollamos los habitos que preceden
a los movimientos.

- No actuar: cuanto mas intentamos corregir los fallos, peor lo
haremos; si no actuamos, aprendemos mas cosas.

- Control principal: las relaciones entre la cabeza, el cuello y el
torso influyen en todo el cuerpo.

- Inhibiendo: los viejo habitos son mas fuertes que el deseo de
cambiar; antes de realizar un movimiento, debemos elegir entre

comenzar el movimiento o no.

Para iniciarse en la técnica de Alexander debemos conocer algunos

términos técnicos y la forma como se aplican.'"

Control principal: Alexander observé correctamente que la relacion entre
la cabeza, el cuello y el torso afectaba todo el cuerpo. Si la cabeza y el cuello
se encuentran correctamente alineados con la espalda, todo el cuerpo se relaja

y la postura es natural.

%" Craze, Richard (2007): La Técnica de Alexander, Espafia, Ed. Paidotribo

136



Proyeccién consciente: Alexander, al ser consciente de la fuerte relacion
entre la mente y el cuerpo, observo que si alguien reprograma la mente, todo el
cuerpo la sigue automaticamente. Sin embrago, la reprogramacion es la parte

mas dura.

Alexander sugirio que la forma para hacerlo era repitiendo con constancia
instrucciones especificas, de forma que podamos oirnos cuando nos estamos

moviendo.

Las proyecciones conscientes de Alexander se encuentran en:
- Lalibertad del cuello
- El movimiento hacia delante y hacia arriba de la cabeza

- La capacidad para que la espalda se estire y destense

Alexander ayuda a los musicos a ver qué es lo que estan haciendo que
refuerza el dolor y configura patrones destructivos en forma constante. Las
habitos pueden aumentar gradualmente, como estalactitas, pasando
desapercibidos al principio, pero desarrollandose como estructuras
espectaculares, que seran percibidas mas tarde.

Alexander no es una terapia. El profesor no tiene que saber nada acerca
de la vida del musico, sino que trabaja con los habitos de la persona que se

muestran ante él — ellos cuentan su propia historia.

La ensefianza Alexander se asemeja a la del detective que busca pistas,
con frecuencia bien escondidas, que dan algun indicio de las respuestas
habituales, arraigadas, a los sucesos de la vida, como los amaneramientos o la
toma de aire brusca antes de hablar (como un trombonista admitié alguna vez:
“‘Me acabo de dar cuenta de que he vivido toda mi vida staccato; no es extrafio

que no haya movimiento”).

Al desafiar los habitos, un musico experimentara, probablemente,
diferentes aspectos de si mismo.

Sacar a un musico que esta siempre en “modo de interpretacion” de esa
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postura a una mas flexible puede hacer que se sienta vulnerable y expuesto,
pero su capacidad de sentir y comunicar su intimidad y sensibilidad puede

volverse mas accesible.

Del mismo modo, muchos factores de la vida de un musico pueden indicar
por qué lo que esta experimentando como dolor o malestar fisico puede ser
causa de una tendencia a deprimirse, causada por otros factores como la baja

autoestima, el exceso de esfuerzo, etc.
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES

Los ejecutantes de instrumentos musicales, tienen como consecuencia el
padecimiento de diversas afecciones bucales, dentarias y maxilares. Este
estudio respalda la idea que las diferentes partes del aparato estomatognatico,
son elementos de suma importancia al momento de tocar los instrumentos, en

consecuencia un blanco susceptible a diversas lesiones.

Las patologias de estos 6rganos y tejidos, representan para los musicos,

un serio y molesto problema en su carrera profesional.
Dependiendo el tipo de instrumento musical es la afeccion que causa

dentro del aparato estomatognatico y desencadena diferentes problemas
dentro de éste.
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Estas alteraciones son causadas por el sindrome de sobreuso, que al
ejercer una fuerza externa sobre el aparato estomatognatico durante mucho
tiempo afectan a los diferentes tejidos y por lo tanto llevan a un desequilibrio

dentomaxilofacial.

En el caso de los instrumentos de cuerda (violin y viola) se localizaron

diferentes problemas que afectan al aparato estomatognatico que son:

* Dermatitis por contacto (cuello del violinista)

* Alergias

* Deflexion mandibular y apertura bucal hacia el lado derecho

* Limitacion de movimientos mandibulares

* Sensibilidad a la palpacion de musculos esternocleidomastoideo y
trapecio

* Contraccion asimétrica del musculo pterigoideo lateral izquierdo

* Maloclusiones

* Bruxismo y apretamiento en una posicion latero-protrusiva hacia la
derecha

* Desgaste de inscisivos

* Maloclusidn clase lll durante la ejecucion del instrumento

* Alteraciones de la ATM

* Ruidos y chasquidos articulares

* Cefaleas

* Rigidez en la zona cervical

* Dolor en la zona de la articulacion temporomandibular derecha

* Sindrome de Paget-Scroetter

* Tendinitis por repeticion
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En los instrumentos de viento tenemos diferentes tipos de tecnopatias

debido a su diferente embocadura y la posicién del instrumento.

EMBOCADURA DE BISEL (flauta transversa y flautin o piccolo)

Alteraciones de ATM

Papulas e hiperpigmentaciéon en el mentén causado por salivacion y
friccion repetida con el instrumento (Barbilla del flautista)

Alergias

Incomodidad cervical

Maloclusiones

Retrusion mandibular

EMBOCADURA DE LENGUETA SIMPLE (clarinete y saxofén)

Queilitis en el labio inferior

Alergias (cafa roja)

Retrognatismo

Incomodidad cervical

Alteraciones de ATM

Maloclusiones

Incremento de overjet

Desvitalizacidon en incisivos superiores por presidn excesiva del
instrumento

Lesiones de tejidos blandos

Dolor, ulceracion e hiperpigmentacion en labio inferior
Inclinacion lingual anormal de incisivos inferiores
Incompetencia labial superior

Hipertonicidad labial inferior
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EMBOCADURA DE LENGUETA DOBLE (oboe, corno inglés y fagot)
* Alteraciones de ATM
* Alergias
* Maloclusiones
* Lesiones en tejidos blandos
* Hipertonicidad labial
* Inclinacion lingual anormal de incisivos inferiores
* Inclinacién vestibular anormal de incisivos superiores
* Incremento de overjet

* Protrusién y retrusion

EMBOCADURA DE BOQUILLA (trompeta, trompa o corno francés, trombon y
tuba)

* Sindrome de Satchmo (ruptura de musculo orbicular de los labios)

* Protrusién mandibular

* Maloclusiones

* Clase Il division 1

* Fatiga del musculo pteriogoideo lateral

* Crepitacion y ruidos articulares

* Desplazamiento posterior del céndilo mandibular

* Luxacion anterior del disco articular

* Problemas periodontales en dientes anteriores superiores e inferiores

* Lesiones en tejidos blandos

* Herpes labial recurrente

* Alergias

* Alteraciones de ATM
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En el caso de los musicos la solucidon no puede ser eliminar el factor

causante de estas patologias ya que es su instrumento de trabajo.

El tratamiento en este caso es indicarles una buena técnica de ejecucion
de su instrumento y basandonos en la técnica de Alexander llevar la posicion
del instrumento y de postura lo mas natural posible. Si no utilizamos nuestros
cuerpos como es debido, puede que sin querer nos estemos infligiendo un

dafo irreversible que se manifestara mas adelante.

La técnica de Alexander ayuda a redirigir toda esta tensién innecesaria
que restringe el movimiento propiciando una interpretacion mas fluida, mas
viva, menos tensa y rigida, y que al propiciar una mejor soltura en la ejecucion

también mejora la calidad de la musica interpretada.

La técnica Alexander puede ayudar a los musicos en las siguientes areas:

* Fisica: lesiones, fatiga musculo-esqueletal repetitiva, distonia focal,

calambres musculares, tension y dolor
* Psicologica: presion, nervios, angustia, fatiga y estrés

* Emocional: autoestima, sentido de identidad, adicciones y relaciones

La presente investigacion permite proponer, que ante la participacion
multifactorial en la patologia odontologica, que incluye factores de riesgo
laborales, requerimos pensar y evaluar los problemas desde la perspectiva

ocupacional.

Comenzando por preguntarnos, que esta pasando con la salud bucal de
la cada vez mas numerosa poblacion de estudiantes y profesionales del campo
de la musica en nuestro pais. Planteandose la necesidad de impulsar otras
investigaciones, que abonen el camino, hasta lograr mirar esta situacion

integralmente como problema de salud ocupacional.
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Es impostergable realizar estudios con muestras ampliadas en relacion
con esta problematica y establecer un monitoreo de estos grupos de poblacion
expuestos a riesgo, conociendo las causas de las enfermedades en estos
musicos Yy caracterizando la historia clinico evolutiva, el odontélogo estara en
mejor capacidad para prevenir y orientar los pacientes hacia un adecuado
cultivo de su salud bucal, y para diagnosticar y tratar tempranamente las
patologias.
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