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INTRODUCCION

El cuerpo humano es una estructura compleja, constituida por diversos
aparatos y sistemas que funcionan de manera conjunta e intimamente
articulada, por lo cual, no pueden ser estudiados ni atendidos de manera
independiente y aislada. El sistema estomatognatico se encuentra
anatomicamente relacionado con el sistema respiratorio, musculos vy
vértebras cervicales de manera que, los cambios o alteraciones asociados a
enfermedades organicas o sistémicas de las vias aéreas superiores y el
complejo craneocervical, pueden repercutir de manera directa en la postura

corporal y condicionar el desarrollo de maloclusiones dentales.

Esta premisa ha ocasionado que el modelo de asistencia médica y
odontoldgica actual se encuentre dirigido a resolver no solo el motivo
principal por el cual el paciente acude a consulta, sino que la practica clinica
se realice bajo el concepto de salud integral. El término integral hace

referencia a “la union de elementos separados que componen un todo”.

En el caso de la asistencia sanitaria, el término de atencién integral hace
referencia al equipo multidisciplinario conformado por profesionales vy
especialistas de distintas areas de la salud, con funciones diferentes y
formaciéon propia, que comparten sus conocimientos y coordinan sus

acciones para conseguir un objetivo comun, mejorar la atencion del paciente.

Para que un equipo médico-odontoldgico trabaje de forma armodnica son
requisitos indispensables la comunicacion, el consenso y el respeto a la

identidad propia y conocimientos especializados de cada profesional.



Esto puede lograrse a través de la interconsulta médica, la cual se define
como un “medio de comunicacién entre profesionales del area de la salud,
con diferentes areas de experiencia”. Su objetivo principal consiste en
facilitar el intercambio de informacion, opiniones y consejos entre
profesionales sanitarios, para brindar atencién Ooptima a los multiples

problemas de salud del paciente que acude a consulta.

La elaboracién adecuada de un formato de interconsulta médica requiere que
el odontdlogo posea conocimientos basicos de las caracteristicas especificas
en salud y enfermedad de las estructuras anatémicas que conforman el
complejo craneocervical y oronasal y que comprenda como se relacionan
estas con el sistema estomatognatico. Es necesario reiterar que con esto no
se espera que el odontélogo realice un diagndstico definitivo del estado de
salud general del paciente, o indique un tratamiento médico fuera de su
campo de accion, sin embargo, la comprension del lenguaje médico resulta
fundamental para determinar si el tratamiento ortoddntico previsto puede

llegar a afectar o verse afectado por el estado de salud general del paciente.

Previo a la solicitud de una interconsulta médica el odontdlogo debera
realizar un examen clinico minucioso y solicitar al paciente los estudios de
laboratorio pertinentes para respaldar su hipotesis diagnéstica. Es de suma
importancia que el formato de interconsulta expligue de manera clara al

profesional interconsultante, el motivo preciso por el cual se le envia.

Ademas, se debera explicar al paciente la funcion de la interconsulta médica,
reiterdndole que dicho procedimiento se realiza como parte de un plan de
tratamiento integral, para mejorar el prondstico del tratamiento ortoddntico
previsto, y no por falta de competencia de su odontdlogo.



OBJETIVO

Reconocer la importancia de la interconsulta médica ortopédica vy

otorrinolaringolégica para el éxito del tratamiento ortoddntico preventivo e

interceptivo, como medio auxiliar para la prevencion y diagnostico oportuno

de las alteraciones del complejo craneocervical y oronasal, que favorezca su

atencion simultanea al tratamiento odontologico en los pacientes que asi lo

requieran, para lograr el cumplimiento exitoso de los objetivos establecidos

durante la elaboracion del plan de tratamiento ortoddntico integral.

Se pretende lograr el objetivo antes mencionado a través de:

Definir la funciéon de la interconsulta médica, reconociendo su

importancia en la elaboracion del plan de tratamiento ortodontico.

Analizar los principales problemas que puedan surgir durante la

solicitud de una interconsulta médica y como solucionarlos.

Definir las estructuras basicas que conforman el complejo
craneocervical y oronasal, estableciendo su relacion anatémica y

funcional con los componentes del sistema estomatognatico.

Conocer las principales alteraciones del complejo craneocervical y
oronasal, analizando las pruebas diagnosticas auxiliares disponibles

para su deteccion durante la consulta odontoldgica y ortoddntica.

Evaluar la relacién de las alteraciones del complejo craneocervical y
oronasal con las maloclusiones dentales, las alteraciones posturales y

del sistema vestibular, asi como los trastornos temporomandibulares.



CAPITULO |
INTERCONSULTA MEDICA

Todos profesionales del area de la salud, independientemente de su
especialidad, necesitan en ciertos casos el apoyo de otros profesionales para
dirigir de manera adecuada el tratamiento de sus pacientes. A medida que
los médicos y odontologos centralizan su entrenamiento y limitan su area de
trabajo, pueden consultar a las diversas especialidades, permitiéndose
solicitar la opinidon y consejos de otros profesionales para resolver de manera
mas completa los multiples problemas de salud que puedan presentar sus
pacientes. Esa es la finalidad de las instituciones educativas de ensefar a los

futuros profesionales a limitar sus procedimientos médicos y odontoldgicos.

1.1 DEFINICION DE INTERCONSULTA MEDICA

La interconsulta médica se define como el “procedimiento que permite la
participacion de otro profesional de la salud a fin de proporcionar atencion
integral al paciente, a solicitud del médico tratante”'. En el caso de la practica
odontoldgica se refiere a la interaccion profesional entre el cirujano dentista

que solicita asesoria y el especialista médico u odontolégico que la aporta.

La interconsulta puede dirigirse a cualquier profesional del area de la salud,
incluyendo otro cirujano dentista, un médico familiar o un miembro de
cualquiera de las especialidades médicas u odontolégicas, recordando
siempre que el odontélogo conservara la maxima responsabilidad con

respecto al tratamiento ortodéntico, motivo principal de consulta del paciente.

1 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico (Numeral 4.6). Diario Oficial de la Federacion de 9-14-1999.



1.2 PRINCIPALES MOTIVOS PARA SOLICITAR
UNA INTERCONSULTA MEDICA

El odontdlogo puede solicitar una interconsulta por los siguientes motivos?:

¢ Necesidad de un diagnéstico o terapéutica de mayor complejidad.
Cuando se reconoce que el problema de paciente excede nuestro

campo de accion y requiere ser abordado desde otra area.

¢ Necesidad de un enfoque multidisciplinario.
Para mejorar el prondstico del plan de tratamiento previsto, buscando

solucionar las diversas alteraciones que presente el paciente.

¢ A solicitud del paciente o de sus tutores.
Cuando existan problematicas distintas al motivo principal de consulta,

que afecten el tratamiento ortoddntico o se vean afectadas por este.

¢ Evolucién no satisfactoria del problema del paciente.
Si los resultados del tratamiento ortodéntico no son los esperados, a

pesar de haber realizado un adecuado diagnadstico inicial.

¢ Diagnéstico presuntivo de enfermedad con mal pronéstico.
Cuando se observen signos que hagan sospechar de la presencia de

alteraciones que puedan afectar la calidad de vida del paciente.

e Para tranquilidad del odontélogo.

Cuando considere conveniente solicitar la opinion de otro profesional.

2 Hallado en: http://www.universidad-justosierra.edu.mx/univ/e-endo/clinicas/MppC.pdf
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1.3 ¢ REFERENCIA O INTERCONSULTA?

La referencia o remision alude a la transferencia de la responsabilidad en
cualquier aspecto del cuidado del paciente. Idealmente esta transferencia
nunca deberia ser total, puesto que todos los profesionales implicados en el
tratamiento meédico-odontolégico de un paciente, deben asumir la

responsabilidad de buscar su bienestar integral.

En la referencia un paciente con determinado problema recibe diagnostico y
tratamiento por parte del médico consultor durante todo el curso de la
enfermedad, o durante un periodo de tiempo corto o largo. En este caso se
solicitan los servicios de otro profesional para un determinado fin y por un
tiempo limitado, como por ejemplo, en el caso de un paciente que necesite
ser operado. En otros casos no habra limite de tiempo, segun la complejidad
de la atenciéon al paciente, como es el caso de un paciente comprometido

sistémicamente que requiera seguimiento meédico de por vida.

Es indispensable al referir a un paciente, proporcionar toda la informacién
necesaria al meédico que lo atendera: datos relevantes obtenidos del
expediente clinico, examenes complementarios, impresién diagndstica,
tratamientos realizados, evolucién y motivo por el cual se le remite3. De igual
modo, cuando el paciente es enviado de vuelta con el odontélogo solicitante,
ya sea después del alta hospitalaria, posterior a una evaluacion o un periodo
de atencién por parte del médico consultor, este debe enviar la informacion

que permita al odontélogo continuar con el tratamiento ortodontico.

3 Diaz Novas J, Gallego Machado B. La interconsulta y la referencia. Rev Cubana Med Gen Integr. 2005; 21(3-4).
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1.4 CARACTERISTICAS DEL FORMATO DE INTERCONSULTA

El formato de solicitud de interconsulta debera ser elaborado por el
odontélogo tratante, previa notificacién al paciente sobre los procedimientos
a seguir para su atencion a nivel médico y hospitalario, y puede ser solicitado
en cualquier momento del tratamiento ortodéntico en que sea requerido. Su
contenido debera ser claro y preciso para facilitar la participacion del
profesional consultado, al proporcionarle la informacién mas relevante
obtenida a través del interrogatorio y examen clinico realizados al paciente.
Para su elaboracién, este documento se basa en lo enunciado en la Norma

Oficial Mexicana del Expediente Clinico*, la cual establece lo siguiente:

NOM-168-SSA1-1998 Numeral 6.3: Nota de interconsulta.

La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar con:
= Criterios diagnésticos y plan de estudios
= Sugerencias diagnésticas y de tratamiento

» Los demas que marca el numeral 7.1 de esta norma

NOM-168-SSA1-1998 Numeral 7.1 Nota inicial.
Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:
= Fechay hora en que se otorga el servicio
= Signos vitales y motivo de la consulta
* Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental
= Diagnésticos o problemas clinicos
» Resultados de estudios auxiliares de diagnédstico y tratamiento

* Pronéstico y plan de tratamiento

4 Medrano Morales J, Pérez Mata F. Expediente Clinico odontolégico: Cémo elaborarlo, integrarlo, manejarlo y archivarlo conforme a la normativa.

12 ed. México: Trillas; 2012.
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A continuacion se muestra un ejemplo de formato de interconsulta:

), %E

Universidad Nacional Auténoma de México ﬁﬁ';, FACULTAD -'W"?,:’,
Facultad de Odontologia l!w oponteocia )
“ UNAM
Clinica Periférica Azcapotzalco 1904

Victor Hernandez Covarrubias

Hernandez Salgado Andrea
Cirujana Dentista

México, CDMX. A 19 de Agosto de 2016
Esp. Karen Arango Trujano:

Solicito su valoracidn clinica debido a que acude al servicio de atencién odontolégica
de la Clinica Periférica Azcapotzalco, Ivdn Uribe Rodriguez, paciente masculino de 13
afios de edad, en compaiia de su tutora, misma que refiere que el paciente ha
recibido atencidn odontopedidtrica y ortopédica previa en esta misma clinica, por lo
cual desean continuar con el tratamiento. Al examen clinico se observa un
somatotipo ectomorfo, dolicocefalico y dolicofacial, competencia labial y tono
muscular normal. Al andlisis bucal presenta apifamiento dental, supraerupcion del
0.D 23, giroversion del 0.D. 13, 33 y 43, infraerupcion del O.D. 43, mordida abierta
anterior bilateral, y desviacion de la linea media inferior hacia el lado izquierdo.

El paciente ha presentado avances poco significativos durante su tratamiento
ortopédico previo, y se ha mostrado renuente a cooperar mediante el uso de placas
activas removibles superior e inferior. Sin embargo, a peticidon del paciente y su
tutora, se pretende retomar el tratamiento con aparatologia fija. Adjunto
fotografias clinicas intraorales, ortopantomografia y cefalograma del paciente.

De antemano agradezco el apoyo que pueda brindarme en este caso.

Atentamente:

C.D. Hernandez Salgado Andrea

Cédula Profesional: 000000000

Teléfono celular: 5516840420

Correo electronico: xfactorinvestigations@hotmail.it

Teléfono de clinica: 01 55 5382 1742.
Direccion de clinica: Victor Hernandez Covarrubias SN, Tierra Nueva, Azcapotzalco 02130.
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1.5 PROBLEMATICAS QUE PUEDEN GENERARSE
DURANTE LA INTERCONSULTA

Aunque la interconsulta médica constituye el sistema habitual de relacion
entre los diversos servicios sanitarios, se dispone de muy poca informacion
sobre este aspecto de la actividad clinica. Esto supone un importante
problema tanto para el odontélogo tratante como para el médico consultor, al
ser un trabajo no programado y discontinuo, que puede resultar en una

actuacion interdisciplinaria poco eficaz y costosa econdbmicamente. (Figura 1)

Por ello resulta conveniente que los profesionales involucrados en el
tratamiento ortodontico integral de un paciente, conozcan los principales
problemas que pueden generarse durante el desarrollo del proceso de

interconsulta, de manera que sean capaces de prevenirlos y solucionarlos®.

Figura 1. El proceso de interconsulta requiere la participacion activa de los profesionales involucrados y el paciente®.

5 Montero Ruiz E, Lépez Alvarez J. La interconsulta médica: problemas y soluciones. Med Clin (Barc). 2011; 136(11).

6 Hallado en: http://alxo.com.co
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Problemas de la interconsulta médico-odontolégica

e Confusion
El proceso de interconsulta médico-odontolégica genera confusién entre los
profesionales implicados en ella, respecto a cual es su propésito principal y
las razones por las cuales se solicita. Esto se debe a que las diversas
especialidades médicas y odontoldgicas poseen perspectivas y expectativas
distintas sobre la interconsulta. Con frecuencia el odontélogo solicitante no
hace una pregunta clara, el médico consultor no responde al problema

planteado y las recomendaciones sugeridas se ignoran o se descalifican.

Estos problemas ocasionan que la comunicacién entre ambas partes sea
inefectiva, ocasionando una pérdida de tiempo tanto para los profesionales
como para el paciente, y generando un sentido de dilucion de la

responsabilidad que perjudica el desarrollo del tratamiento ortodontico.

e Mecanismo de puesta en marcha

Este mecanismo hace referencia a la capacidad del odontdlogo tratante para
detectar una situacion que excede su campo de accidn y requiere la
intervencion de otro especialista. Dicho proceso depende de los
conocimientos y habilidades del profesional que solicita la interconsulta y por
tanto, resulta incoherente, ya que demanda que el odontdélogo detecte de

manera oportuna un problema para el que no esta calificado.

Esta situacion es particularmente grave, debido a que son escasas las
ocasiones en que la solicitud de interconsulta médica se realiza de manera
preventiva, programada o protocolizada. La interconsulta médica
practicamente se desarrolla a demanda, cuando se presentan

complicaciones posteriores al inicio del tratamiento ortododntico.

15



e Concordancia solicitante-consultor

Comunmente existen desacuerdos sobre los motivos o el momento
apropiado para solicitar la interconsulta médica. Es probable que debido a
una falta de preparacién o interés, el odontdlogo solicite con frecuencia la
interconsulta en un momento evolutivo del proceso diagnosticado demasiado
precoz o tardio, o por motivos poco claros para el médico consultor. Esta
falta de acuerdo entre ambos profesionales puede ocasionar que su
interaccién se torne hostil, debido a que el odontélogo tratante puede pensar
que no se le presta ayuda de forma adecuada, y el médico consultor que se

le intenta cargar con una responsabilidad que no le corresponde.

e Tipo de respuesta

Los requisitos para la elaboracion de la nota de interconsulta se encuentran
basados en la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico, sin embargo, el
formato final de respuesta no se encuentra estandarizado y puede variar con

el mismo médico consultor en diferentes interconsultas. (Figura 2)

Figura 2. Idealmente la respuesta a la solicitud de interconsulta debe enviarse por escrito’.

7 Hallado en: http://www.centromedicomaracena.es
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La respuesta dada a una solicitud de interconsulta puede ser de dos tipos:

o Recomendaciones: Consiste en una serie de sugerencias por parte
del médico consultor que el odontdlogo tratante debe valorar y poner
en practica durante el desarrollo del tratamiento ortodoéntico. Este
sistema presenta el inconveniente de depender del criterio y formacion

del odontologo para acatar las recomendaciones.

o Comanagement: Consiste en un proceso a traves del cual el médico
consultor solicita estudios auxiliares al paciente, para obtener mayor
informacion de su padecimiento y desarrollar un plan de tratamiento
de acuerdo a su criterio y de forma paralela al tratamiento ortoddntico.
Este sistema resulta mas eficaz en la resolucién de las diversas
alteraciones que presenta el paciente, pero requiere un alto grado de

comunicacién y coordinacion entre profesionales.

¢ Transferencia-delimitaciéon de responsabilidad

Es fundamental establecer los limites de responsabilidad durante el
desarrollo de la interconsulta médica, asi como la adecuada transferencia de
esta entre el odontdlogo tratante y el médico consultor. Resulta comun que el
odontologo tratante considere que el problema principal a solucionar es el
que motiva la interconsulta médica y se desentienda del paciente al referirlo
a otro profesional. Ademas, es frecuente que el médico consultor se limite a
tratar unicamente el problema por el cual se le refiere al paciente, sin

interesarse por ampliar mas su actuacion dentro del tratamiento ortoddntico.
Estas situaciones de vacio de responsabilidad pueden provocar problemas

de comunicacion entre médicos y odontélogos, asi como omisiones por parte

de ambos profesionales con un impacto negativo sobre el paciente.

17



e Comunicacion

La comunicacién verbal entre profesionales es un aspecto fundamental para
el correcto desarrollo de la interconsulta médico-odontolégica, especialmente
cuando existen distintos especialistas implicados en un plan de tratamiento.
Para que sea efectiva, la comunicacion verbal debe realizarse de forma
correcta y en condiciones adecuadas Causas de una transmision deficiente
de informacion son los ruidos ambientales, consultorios o areas sonoramente
inadecuadas o con presencia de distractores que impiden la conversacion, la
estructura jerarquica de la medicina que puede dificultar la discusion abierta
de los casos clinicos, las barreras de lenguaje, la pérdida de la comunicacion
directa y personal debida al auge de los medios electronicos, y la falta de
tiempo por parte de ambos profesionales. También pueden producirse
problemas de comunicacion si la interconsulta se realiza a través de terceros

participantes, como residentes, estudiantes o asistentes. (Figura 3)

Figura 3. El didlogo entre especialistas es fundamental para el desarrollo exitoso de la interconsulta®.

8 Hallado en: http://cirugia-medicina-estetica.rcestetica.com
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La comunicacion verbal puede fallar por falta de motivacion del médico
consultor, pero es mas comun el escaso interés del odontologo solicitante. La
falta de comunicacién efectiva impide el adecuado seguimiento de la
interconsulta y potencia la repeticién inadecuada de esta. Ademas, los fallos
de comunicacioén entre profesionales pueden ocasionar al paciente, conflictos
adicionales como la pérdida de tiempo valioso para la resolucién de sus
problemas de salud, gasto econdmico mayor ocasionado por la necesidad de
realizarse analisis adicionales e incluso poner en riesgo su vida, como en el

caso de las interacciones farmacoldgicas no previstas durante el tratamiento.

e Otros problemas

Otras problematicas que pueden generarse durante la solicitud de una
interconsulta, son la dificultad de acceso al médico consultor, el tiempo
prolongado de respuesta una vez recibida la interconsulta y el seguimiento
escaso que hace de la misma. La rapidez con la que se responde es
fundamental, las interconsultas urgentes deben contestarse de inmediato y el
resto preferiblemente el mismo dia o en 24 horas maximo. ldealmente es
conveniente el seguimiento previo y posterior a cada consulta y el apoyo
continuo al médico solicitante, previene posibles complicaciones, evita

repeticiones de la interconsulta y mejora la relacion entre profesionales.

Otra carencia grave es el escaso conocimiento por parte del odontdlogo
sobre las distintas enfermedades que pueden afectar el desarrollo del
tratamiento ortoddntico. La mayoria de los profesionales aprenden a solicitar
la interconsulta a través del método de ensayo y error, debido a que durante
su formacion, se les ofrece escasa o nula informacién al respecto. Es poco
frecuente que los datos obtenidos durante el desarrollo de la interconsulta
sean anexados al expediente clinico, con la consiguiente pérdida de
informacion que esto supone. La actividad asistencial desarrollada mediante

la interconsulta médico-odontoldgica no se valora adecuadamente.
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CAPITULO Il
OCLUSION EN ORTODONCIA

La Ortodoncia, es considerada la especialidad odontoldgica responsable del
diagndstico, prevencion, intercepcién y tratamiento de todas las formas
clinicas de maloclusion y anomalias en las estructuras dentofaciales y éseas
circundantes. Su ejercicio incluye el disefio, aplicacion y control de la
aparatologia mecanica (uso de fuerzas fisicas para ocasionar movimientos
controlados de los dientes o de los arcos dentarios), asi como el cuidado y
guia de la denticion y estructuras de soporte con el fin de obtener y mantener

relaciones dentoesqueléticas éptimas en equilibrio funcional y estético®.

El tratamiento ortoddntico en todas sus etapas (preventiva, interceptiva y
correctiva), tiene como objetivo primordial, el establecimiento de una oclusién
adecuada, que permita el correcto funcionamiento del aparato
estomatognatico y satisfaga las expectativas estéticas del paciente. Para
alcanzar estos objetivos es importante que el odontélogo comprenda y
aplique los principios fundamentales de la oclusiéon y desarrolle las

habilidades necesarias para reconocer y tratar las alteraciones oclusales.

El uso adecuado de los principios de armonia oclusal aporta numerosos
beneficios al plan de tratamiento ortododntico integral, ya que proporciona
mayor comodidad al paciente, favorece la longevidad de las restauraciones,
facilita la obtencién de la estabilidad oclusal y una estética mejorada.
Ademas, permite al odontdlogo realizar tratamiento mas efectivos y eficaces

al disminuir el tiempo invertido en ajustes y disminuir sus niveles de estrés'©.

9 Canut Brusola, J A. Ortodoncia clinica y terapéutica. 1° ed. Barcelona: Masson-Salvat Odontologia; 1992.

10 Dawson, P E. Oclusion funcional: Disefio de la sonrisa a partir de la ATM. Primera parte. 1° ed. Venezuela: Amolca; 2009.
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2.1 DEFINICION DE OCLUSION

La oclusion en odontologia puede ser definida de manera sencilla como “la
relacion de contacto entre los dientes maxilares y mandibulares™'. Este
concepto no hace referencia unicamente a las relaciones concernientes al
cierre de las arcadas dentarias, sino que abarca también la posicién de los
dientes en su arco, la relacion del diente con el periodonto y con las
estructuras anexas al aparato estomatognatico. El conjunto de estos
elementos, determina un patron oclusal unico para cada paciente, que en

relacion a la posicién de la mandibula, puede ser analizado en dos fases:

e Oclusion estatica. Es la posicion de maximo contacto dentario de las
superficies dentales superiores con las inferiores, en posicién de

reposo mandibular. Se clasifica en base a la relacién incisiva y molar.

e Oclusion dinamica. Se refiere al proceso a través del cual los
contactos dentarios guian el movimiento mandibular hacia la posicion

de maxima intercuspidacion de las arcadas dentales. (Figura 4)

Figura 4. Posicion de maxima intercuspidacion dental'2.

1
12

Daljit S G, Farhad B N. Ortodoncia: Principios y practica. 12 ed. México: Editorial El Manual Moderno; 2013.
Hallado en: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library
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2.2 CLASIFICACION DE LA OCLUSION

Para diagnosticar y corregir las alteraciones oclusales, es necesario conocer
primero las condiciones de armonia y normalidad que constituyen un patrén
oclusal adecuado. De acuerdo a las caracteristicas funcionales y estéticas
del aparato estomatognatico, se reconocen tres tipos generales de estados

fisiolégicos oclusales: oclusion ideal, oclusién normal y maloclusion.

¢ Oclusién ideal
También denominada oclusion 6ptima, se define como un estado de armonia
anatémica y funcional entre los componentes del aparato estomatognatico.
Los pacientes con oclusiéon ideal poseen todos sus dientes permanentes
alineados en excelente relacién transversal, sagital y vertical, sin espacios
interdentales, rotaciones ni apifiamiento. Presentan ademas, una relacion
molar armonica, donde la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
se articula en el surco vestibular del primer molar inferior, y la cuspide del
canino superior se ajusta a la escotadura formada entre el canino inferior y el

primer premolar. Las oclusiones ideales son poco frecuentes. (Figura 5)

Figura 5. Una oclusion ideal relaciona arménicamente los conceptos de funcion y estética’.

13 Barbosa Ribeiro A, Murillo Sucena P, et al. Sobredentaduras mandibulares Inmediatas: Revisién de literatura. Act Odon Ven. 2012; 50 (3).
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¢ Oclusién normal
También denominada oclusion fisioldgica, se define como un estado de
equilibrio funcional alcanzado por la capacidad adaptativa de los tejidos, en
presencia de diversos grados de alteracioén oclusal, que previene el deterioro

de las estructuras involucradas en el proceso de la masticacion. (Figura 6)

Figura 6. Una oclusion ideal relaciona arménicamente los conceptos de funcion y estética™.

Los pacientes con oclusion normal presentan rotaciones, apifiamiento y/o
diastemas dentales minimos, desviacion de la linea media, asi como ligeras

variaciones en la sobremordida vertical y en la sobremordida horizontal.

La mayoria de estos pacientes trabajan en ausencia de sintomatologia
funcional mioarticular en relacion a actividades parafuncionales, tanto
durante la funcibn como en reposo, aunque en algunos casos pueden
presentar sintomatologia subclinica. En la practica clinica las oclusiones

normales se presentan con mayor frecuencia que las oclusiones ideales.

14 Hallado en: http://www.gruporie.com
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MALOCLUSIONES DENTALES

Existen diversas alteraciones que pueden afectar la salud, estabilidad y
funcionamiento del sistema estomatognatico, entre ellas las maloclusiones
dentales. Estas se presentan cuando existe desarmonia en las relaciones
que guardan entre si los dientes superiores e inferiores y las arcadas que los

alojan, tanto en sentido transversal, como anteroposterior y vertical.

Las maloclusiones dentales son consideradas por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), como la tercera causa de morbilidad bucal a nivel
mundial, precedidas Uunicamente por las lesiones cariosas y la enfermedad
periodontal’. En México, constituyen un serio problema de salud publica, y
debido a que su prevalencia e incidencia entre la poblacién general es tan

alta, es comun pensar que “lo normal es tener una oclusiéon anormal”'®.

Su importancia se establece no solo por el gran numero de personas que las
presentan, sino ademas por el impacto negativo que estas tienen sobre la
salud del sistema estomatognatico y el bienestar en general, principalmente
en las sociedades actuales, donde la estética oral del individuo es

considerada una de las metas primordiales del tratamiento ortoddntico.

La mayoria de las alteraciones bucales, y en particular las maloclusiones
dentales, no ponen en riesgo la vida de quien las padece, sin embargo,
pueden afectar la funcidn masticatoria, los procesos de deglucion,
respiracion y fonacion. Su presencia también influye en el aspecto
psicosocial, debido a que su efecto nocivo en la estética facial, devalua la

autoestima y disminuye la calidad de vida del paciente’.

15 Cartes R. Maloclusiones y su impacto psicosocial en estudiantes de un liceo intercultural. Int. J Odontostomat. 2010; 4 (1).
16 Talley MM y cols. Causistica de maloclusiones en el Departamento de Ortodoncia de la UNAM. ROM 2007; 11 (4).

17 Murrieta Pruneda, J.F, Cruz Diaz P.A, Lépez Aguilar J, Marques Dos Santos M.J, Zurita Murillo V.
Prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de adolescentes mexicanos y su relacion con la edad y el género. Act. Odon. Ven. 2005; 45 (1).
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2.3 DEFINICION DE MALOCLUSION DENTAL

La maloclusion dental puede definirse como una desviacion importante del
esquema de oclusion ideal o normal, originado por cualquier alteracién del
crecimiento 6seo y/o de las posiciones dentarias que impide una correcta
funcién del aparato estomatognatico, con las probables consecuencias que
dicha disfuncién tiene sobre las estructuras dentarias, los tejidos

periodontales, la articulacion temporomandibular y la estética facial. (Figura 7)

Figura 7. Las maloclusiones dentales afectan la armonia estética y funcional®®.

Esta alteracion interfiere en el desarrollo adecuado del complejo craneofacial,
tanto en sentido vertical, como en sentido sagital y transversal, se presenta
frecuentemente de manera combinada y no mejora ni remite con el
crecimiento’®. Es por tanto, muy importante, que el odontdlogo aprenda a
diagnosticarla y se capacite para prevenirla e interceptarla de manera
oportuna, guiando el crecimiento esquelético del paciente en cualquiera de
los planos del espacio afectados, y si fuera necesario, en los tres a la vez, a

través de los medios ortopédicos y ortoddnticos al alcance de su formacion.

18 Hallado en: http://www.ortodonciacerioni.com.ar/casos.php

19 Sada M, De Girén J. Maloclusiones en la denticién temporal o mixta. An Pediatr Contin. 2006; 4 (1).

25



2.4 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES DENTALES

Se denomina factor de riesgo a toda caracteristica o circunstancia, ligada a
una persona o a una poblacion, la cual se encuentra asociada a la posibilidad
de evolucion de un proceso morbido, sin que constituya necesariamente la
causa o etiologia directa de dicho evento. Los factores de riesgo constituyen
una medida de probabilidad, tienen valor predictivo y pueden utilizarse en la
elaboracién de campanas preventivas en grupos poblacionales expuestos?°.
Es importante sefalar que el individuo que presenta uno o mas factores de
riesgo no necesariamente se encuentra enfermo, pero si se vuelve mas

susceptible y sus probabilidades de enfermarse se incrementan.

Las maloclusiones dentales estan estrechamente relacionadas con distintos
factores de riesgo, entre los que se encuentran el tipo de alimentacion, la
presencia de habitos nocivos y el desarrollo de enfermedades sistémicas.
Estos factores no actuan de forma aislada, sino que frecuentemente se
presentan en conjunto, fortaleciendo en gran medida su efecto negativo

sobre el crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico.

Los efectos negativos que ocasiona la presencia de maloclusiones dentales,
pueden observarse desde edades tempranas y al no ser tratados
oportunamente, pueden mantenerse durante toda la vida del paciente,
afectando su salud en general, lo que da una idea de la magnitud del
problema que representan. Por ello resulta importante que el tratamiento
ortodontico integral se enfoque principalmente a reducir las maloclusiones
dentales mediante el incremento de las acciones preventivas e interceptivas,

fundamentalmente entre los pacientes infantiles y adolescentes.

20 Santiso Cepero S, Torres Ulloa M, Alvarez Curbelo M, Cubero Gonzalez R, Lépez Martin D.
Factores de mayor riesgo para maloclusiones dentarias desde la denticion temporal. Revision bibliografica. MEDICIEGO 2010; 16 (1).
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Con el objetivo de facilitar el estudio y la comprensién de los factores
etiologicos que ocasionan las maloclusiones dentales, diversos autores han
utilizado diferentes métodos de clasificacion. Algunas clasificaciones los
dividen en factores congénitos y adquiridos, otras en factores indirectos o
predisponentes y directos o determinantes?'. Una tercera clasificacion,

propuesta por Graber??, los divide en factores generales y locales:

e Factores generales:

e Herencia

¢ Defectos congénitos

e Medio ambiente

¢ Problemas nutricionales

o Habitos de presién anormales
¢ Habitos aberrantes funcionales
e Postura

e Trauma y accidentes

e Factores locales:

¢ Anomalias dentales de numero, tamaio o forma
¢ Frenillos aberrantes y barreras mucosas

o Pérdida prematura de dientes

e Retencion prolongada de dientes

e Erupcién tardia de dientes

¢ Via de erupcion anormal

e Anquilosis

e Caries dental

¢ Restauraciones inadecuadas

2 Orellana M.O. Factores etiolégicos de las maloclusiones en pacientes que acuden a tratamiento en la clinica integral del nifio. Odon. Sanm. 2001; 1(8).

22 Graber TM. Ortodoncia: Teoria y practica. 32 ed. México: Editorial Interamericana; 1981.
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2.4.1 HABITOS ORALES COMO FACTOR
ETIOLOGICO DE LA MALOCLUSION.

Se define como habito a todo comportamiento adquirido mediante la
repeticion frecuente y automatica de un mismo acto, realizado por el
individuo primero de manera consciente y posteriormente de manera
inconsciente, sobre el cual se posee poco control voluntario??. Los habitos
orales, de acuerdo a su funcion y efectos sobre las estructuras que

conforman el sistema estomatognatico, pueden clasificarse en dos tipos:

e Habitos fisiolégicos: Entre los que se encuentran las funciones

normales de respiracion nasal, habla, masticacién y deglucién

e Habitos no fisiolégicos: Incluyen comportamientos aberrantes que
ocasionan malformacioén y mal funcionamiento, como la succion digital

o labial, respiracion bucal, deglucién atipica y onicofagia?*. (Figura 8)

i1l

Figura 8. Los habitos no fisiologicos como la succion digital, son causas de maloclusién dental?5.

23 Medina C.T. Laboren M.L. Habitos bucales mas frecuentes y su relacién con maloclusiones en nifios con denticién primaria. RLOO 2010.
24 Zapata Davalos My cols. Habitos bucales y su relaciéon con maloclusiones dentarias en nifios de 6 a 12 afios. KIRU 2014; 11 (1)

25 Hallado en: http://blog.vitaldent.com/habitos-negativos-para-la-salud-dental-de-los-ninos
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Los habitos orales no fisioldgicos se consideran factores etiolégicos primarios
de las maloclusiones dentales, que modifican el desarrollo normal del
complejo craneocervical y oronasal, ocasionando alteraciones dentales y
esqueletales (mordida abierta, protrusidén o retrusion dentaria, deformaciones
en manos y pies), cuyo grado de complejidad dependera de la edad de inicio

del habito, la duracion, intensidad y frecuencia del mismo.

Estos comportamientos nocivos se desarrollan particularmente en nifios y
adolescentes y suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
desencadenarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento.
Pueden manifestarse también, como medio para atraer la atencidon hacia el
nifo, cuando existe una falta de interés por parte de los padres, o cuando
este se encuentra expuesto a tensiones y alteraciones constantes en su

entorno personal o escolar, sufre de violencia o posee inmadurez emocional.

En la practica clinica resulta facil determinar la relacion causa-efecto de un
habito no fisioldgico ya que la observacion de las alteraciones presentes
frecuentemente permite al odontélogo deducir el habito bucal que las
ocasionod y determinar su tratamiento. Sin embargo, cabe sefialar que debido
a que los problemas exteriorizados con el desarrollo de habitos son de origen
primariamente psicoldgico, es de suma importancia ayudar al paciente y a
sus familiares a identificar las situaciones que pueden desencadenar el
habito nocivo, complementando el tratamiento ortopédico y ortoddntico con
el uso de técnicas de modelamiento de conducta, y en caso necesario,
concientizarlos sobre la necesidad de recibir el apoyo psicolégico y

psiquiatrico necesario, para asegurar la correccion exitosa del habito oral?®.

26 Ferro T.M, Naciff A, Sotillo F. Velasquez L, Vélez K. Aspectos psicolégicos de la onicofagia en los estudiantes de segundo afio de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria2010.
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2.5 EDWARD HARTLEY ANGLE
(1855 - 1930) EE.UU

Una de las figuras mas notables de la odontologia de finales del Siglo XIX
fue el profesor Edward Hartley Angle, profesor de Ortodoncia por la
Universidad de Minnesota y creador de gran cantidad de sociedades
odontoldgicas, asi como de la primera revista especializada en Ortodoncia,
“The American Orthodoncist”. A él se debe también el desarrollo de diversos
instrumentos utilizados en la practica ortoddntica, asi como la escritura de
numerosos articulos, entre los que destaca el publicado por la Revista Dental
Cosmos en 1899, titulado “Angle’s Classification of Malocclusion” que
sentaria las bases para la elaboracién del sistema de clasificaciéon de las

maloclusiones dentales, que continlia vigente en la actualidad?’. (Figura 9)

Figura 9. Edward Hartley Angle, Padre de la Ortodoncia moderna?2s.

27 Hallado en: https://blog.uchceu.es/eponimos-cientificos/wp-content/uploads/sites/24/2011/10/eponimo-angle.pdf

28 Hallado en: http://speccoll.library.arizona.edu
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2.6 CLASIFICACION DE ANGLE
DE LAS MALOCLUSIONES DENTALES

La clasificacion de Angle se basa en la hipétesis de que el primer molar y el
canino son los dientes mas estables de la denticion secundaria y por tanto,
pueden ser utilizados como puntos de referencia para predecir el
establecimiento de la oclusion. En el diagnostico de las maloclusiones
dentales, Angle consideraba primariamente las relaciones mesiodistales que
guardan entre si las bases 0seas y los arcos dentales y secundariamente las

posiciones individuales de los dientes con respecto al plano de oclusion?®.

De acuerdo a esta clasificacion existen tres tipos de oclusién: (Figura 10)

= Clase | Neutroclusion
= Clase Il Distoclusion

= Clase lll Mesioclusion

{098 458

Normal acclusion Class | malocclusion

TR0 a3

Class II malocclusion Class Il malocclusion

Figura 10. Clasificacion propuesta por Angle para describir las maloclusiones dentales?.

29 Ugalde Morales, F.J. Clasificaciéon de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. Revista ADM (Méx). 2007; LXIV (3).

30 Hallado en: http://elblogdelhigienista.blogspot.mx
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= Clase | Neutroclusién
Los pacientes Clase | poseen relaciones anteroposteriores normales entre
los arcos superior e inferior, con una oclusién correcta entre los molares
superiores e inferiores permanentes, donde la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar
inferior Estos pacientes presentan un perfil facial recto con equilibrio en las

funciones musculares bucales, masticatorias y linguales. (Figura 11)

La neutroclusion puede ser dividida adicionalmente en oclusion normal y
maloclusion. Ambas clasificaciones comparten la misma relacion molar, pero
la maloclusién ocurre normalmente debido a la falta de espacio en el arco
dentario, malposiciones dentarias individuales, mordida abierta o cruzada,
sobremordida y protrusion dentaria simultanea de los dientes superiores e

inferiores. En los pacientes con biprotrusion, el perfil facial se torna convexo.

Una oclusion Clase | sin lesiones de sobrecarga de la ATM ni de columna
vertebral, usualmente esta asociada a una buena postura, con adecuada
lordosis y cifosis, donde los pies presentaran una desviacion fisioldgica en

vago, con altura de la béveda plantar dentro de los limites de normalidad.

Figura 11. Clase | de Angle o Neutroclusion3s.
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= Clase Il Distoclusién
Los pacientes Clase Il poseen una relacion molar caracterizada porque el
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se encuentra
distalizado con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior. Estos pacientes generalmente presentan un perfil facial convexo.

La maloclusion Clase |l usualmente se acompana de retrusion mandibular,
paladar elevado y mordida profunda (overbite aumentado). En funcién la

relacion incisiva, la distoclusion puede ser dividida adicionalmente en:

= Clase Il Divisién 1
Se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de los incisivos
superiores, que ocasionan que los musculos faciales y la lengua se adapten
a patrones anormales de contraccion. Tipicamente existe un musculo
mentoniano hiperactivo, que se contrae intensivamente para elevar el
orbicular de los labios y efectuar el sello labial, con un labio superior
hipoténico y un labio inferior hiperténico. En los casos mas severos, los

incisivos superiores descansan sobre el labio inferior. (Figura 12)

Figura 12. Clase Il de Angle o Distoclusion (Division 1)35.
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= Clase Il Divisién 2
Se caracteriza por reduccion del resalte e inclinacién de las coronas de los
incisivos superiores hacia lingual. Presenta labioversidon de los incisivos
laterales superiores y funcidén labial normal. Se observa retrognatismo

mandibular menos marcado que en la Clase |l Division 13!, (Figura 13)

Figura 13. Clase Il de Angle o Distoclusion (Division 2)3%.

En una distoclusion el cuerpo mandibular se encuentra en una posiciéon distal
con respecto al maxilar, lo cual ocasiona que el paciente adelante la posicion
de la cabeza, generando pérdida de la lordosis cervical. El tipo de pie que se
correlaciona con mayor frecuencia a esta maloclusion es el pie cavo, en el

cual se observa una elevacion de la boveda plantar, y el talon varizado.

Debido a la disminucidn del contacto plantar con el suelo, no existe un
estimulo sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en equilibrio
por lo que, en busca de compensacion, se generan posiciones inadecuadas

que provocan la reubicacién de la ATM, cabeza y postura general.

31 Ortiz M, Lugo V. Maloclusién Clase Il Divisién 1: Etiopatogenia, caracteristicas clinicas y alternativas de tratamiento con un configurador reverso

sostenido Il (CRS Il). Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria 2006.
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= Clase lll Mesioclusién
Los pacientes Clase Ill poseen una relacidn molar caracterizada porque el
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se encuentra
mesializado en relacidon a la cuspide mesiovestibular del primer molar

permanente superior. Ademas, presentan un perfil facial concavo®?. (Figura 14)

Figura 14. Clase lll de Angle o Mesioclusion33.

En una mesoclusion el cuerpo mandibular se encuentra en una posicion
mesial con respecto al maxilar, lo cual ocasiona que el paciente tienda a

ubicar la cabeza hacia atras, generando un aumento de la lordosis cervical.

Este tipo de oclusién, se relaciona con un pie plano, el cual se caracteriza,
por el hundimiento marcado de la boveda plantar, valgo de talon y antepie
generalmente en supinacion. El hundimiento de la boveda plantar puede
ocasionar que el paciente, en busca de una mejor postura corporal, realice

una compensacion mediante la protrusion de la mandibula.

32 Beltran Ruiz I. Relacion entre el tipo de oclusién dental y el desplazamiento del centro de gravedad en estatica [Tesis de grado].

Espana: Universidad de Barcelona; 2015.

33 Hallado en: http://diposit.ub.edu
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CAPITULO 1lI
RELACION ORTOPEDIA Y ORTODONCIA

El término Ortopedia fue definido en 1741, por Nicolas Andry, en su libro
“Orthopedie ou I'Art de prevenir et de corriger dans les enfants les
difformites du corps®” y proviene de los vocablos griegos orthos, que
quiere decir recto y paidus que significa nifio. Actualmente este término no
corresponde al extenso campo de accion de la especialidad, cuyo estudio
incluye el diagnostico, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, del paciente
con enfermedades congénitas y adquiridas, deformidades y alteraciones
funcionales traumaticas y no traumaticas del aparato locomotor y sus

estructuras asociadas, por medios médicos quirurgicos y no quirurgicos®.

En Odontologia, la Ortopedia Maxilar es la especialidad que comprende el
conjunto de medios terapéuticos que utilizan las fuerzas o movimientos que
se originan durante los procesos de masticacion, deglucién, respiracion y
fonacion, para obtener el equilibrio morfofuncional de las estructuras que
componen el sistema estomatognatico. Su aplicacion clinica se fundamenta
principalmente en la Teoria de la Adaptacion Funcional (1881), propuesta por
Wilhelm Roux, la cual sefala que entre la actividad funcional y las estructuras

Oseas existe una concordancia en el sentido de adaptacion funcional®6.

Actualmente la intervencion ortopédica temprana se ha convertido en una
parte fundamental del plan de tratamiento odontoldgico integral. Esto se debe
a que la posibilidad de actuar oportunamente para redirigir el crecimiento,
constituye un factor clave para el adecuado desarrollo postural, que a su vez,

contribuye al éxito del tratamiento ortodontico preventivo e interceptivo.

34 Esteve de Miguel R. La evolucién y el concepto actual de la ortopedia y traumatologia. Real Academia Médica de Barcelona. 1982.

35 Hallado en: http://www.hrc.es/pdf/docencia/protdocenCORTOP.pdf

36 Otero M. J. Concepcidn actual de la terapia en Ortopedia Funcional de los Maxilares. Revista de la Sanidad Naval del Pert. 2006.
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3.1 ANATOMIA GENERAL DEL COMPLEJO
CRANEOCERVICAL.

La cabeza es la parte superior del cuerpo que se encuentra unida al tronco
por el cuello. Alberga al encéfalo, los oidos y la cara y, por tanto, constituye
el centro de control y comunicacién del organismo. En ella se localizan
diversos receptores sensoriales especiales y estructuras que confieren

identidad individual a cada persona e intervienen en la expresion facial

3.1.1 OSTEOLOGIA

El craneo es el esqueleto de la cabeza y esta constituido por dos partes:

= Neurocraneo
Es la caja 6sea que contiene al encéfalo y sus cubiertas membranosas, las
meninges craneales, asi como las porciones proximales de los nervios
craneales y los vasos encefélicos. El neurocraneo esta formado por ocho
huesos, cuatro impares de situacion medial (frontal, etmoides, esfenoides y

occipital) y dos pares de situacion lateral y simétrica (temporal y parietal).

Los huesos que constituyen la calvaria son principalmente huesos planos
(frontal, parietal y occipital), formados por osificacion intramembranosa del
mesénquima de la cabeza, a partir de la cresta neural. Los huesos que
constituyen la base del craneo son principalmente huesos irregulares con
partes sustancialmente planas (esfenoides y temporal), formados por
osificacion endocondral del cartilago o por mas de un tipo de osificacion. El
hueso etmoides es un hueso irregular que contribuye de modo escaso a

formar el neurocraneo, pues forma parte principal del viscerocraneo?’.

37 Moore, K.L. Anatomia con orientacion clinica. 6° ed. Espana: Lippincott Williams & Wilkins; 2010.
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3.1.1.1 HUESOS CRANEALES

A continuacion se describen brevemente los huesos neurocraneales:

* Frontal
Es un hueso impar o unico, situado en la porcion anterior del craneo, el cual
presenta dos caras, una anterior (exocraneal o cutanea) y otra posterior
(endocraneal o cerebral), separadas por un borde inferior (orbitonasal),

proyectado horizontalmente en sentido posterior.

La cara anterior, también denominada escama del frontal, es regularmente
convexa Y lisa, forma parte de la boveda craneal y se encuentra recubierta
por piel. En ella se distinguen 3 estructuras principales: la glabela, las

protuberancias frontales, y los arcos superciliares frontales. (Figura 15)

La cara posterior es concava y aloja los I6bulos frontales cerebrales. La cara
inferior forma la pared superior de la orbita y presenta la escotadura
etmoidal, en cuya parte superior se ubica el agujero ciego. A ambos lados de

dicha escotadura, estan los senos frontales y las fosas orbitarias.

Figura 15. Hueso frontal3s.

38 Hallado en: http://definicionyque.es/hueso-frontal
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= Etmoides
Es un hueso impar o unico, situado delante del esfenoides y debajo del
frontal, que contribuye a la formacion de la base del craneo, o6rbitas y fosas

nasales. Posee dos laminas y dos porciones o masas laterales. (Figura 16)

La lamina vertical esta constituida a su vez, por dos porciones, una superior
denominada Crista Galli, que forma el agujero ciego al articularse con el
frontal, y otra inferior denominada lamina perpendicular. La lamina horizontal
es de forma cuadrilatera y se encuentra dividida por la Crista Galli en dos

mitades, derecha e izquierda, las cuales forman los canales olfatorios.

Las masas laterales, también llamadas laberintos, forman la mayor parte de
la pared externa de las fosas nasales y constituyen los cornetes o conchas
superiores y medios. Presentan semiceldillas frontales y poseen dos canales

transversales que constituyen los conductos orbitarios internos o etmoidales.

Figura 16. Hueso etmoides?®.

39 Hallado en: http://unefaanatomia.blogspot.mx
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= Esfenoides
Es un hueso impar o unico, relacionado anteriormente con el hueso etmoides
y el frontal, y posteriormente con el occipital y los temporales. Presenta una
parte media, el cuerpo, que posee forma cubica y se divide en seis caras,

dos alas menores, dos alas mayores y dos apofisis pterigoides. (Figura 17)

La cara anterior del cuerpo del esfenoides forma parte del techo de las
cavidades nasales y la cara inferior constituye la porcidn mas posterior del
techo de dichas cavidades. De las caras laterales del cuerpo del esfenoides
nacen superior y anteriormente, las alas menores, e inferior y posteriormente,
las alas mayores. Anteriormente a la fisura orbitaria superior, la cara lateral

constituye la porcion posterior de la pared medial de la érbita.

Las alas menores se originan por medio de dos raices, las cuales se unen
lateralmente y constituyen el conducto optico, a través del cual circula el
nervio optico y la arteria oftdlmica. Las alas mayores poseen dos caras
principales, una medial (cerebral o endocraneal) y otra lateral (exocraneal).
Las apdfisis pterigoides, separadas en su origen, se reunen inferiormente y

conforman una estructura anteroposterior, el conducto pterigoideo.

Figura 17. Hueso esfenoides#.

40 Hallado en: http://definicionyque.es/hueso-esfenoide
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= Occipital

Es un hueso impar o unico, situado en la parte posterior e inferior del craneo,
de manera posterior al hueso esfenoides, temporales y parietales. Forma
parte de la boveda y base craneal, y en la parte central presenta un agujero,
denominado foramen magno o agujero occipital, que comunica la cavidad del
neurocraneo con el canal vertebral y da paso a la médula oblonga (bulbo
raquideo) y las arterias vertebrales. Se divide en cuatro segmentos: basilar

(anterior), laterales (exocondileas) y escama (posterior). (Figura 18)

La porcién basilar esta situada por delante del agujero occipital y forma el
techo de la faringe por delante y de la region prevertebral por detras. En su
cara superior o endocraneal se localiza el clivus (surco basilar). Las
porciones laterales del occipital (exocondileas) limitan el margen lateral del
agujero occipital, y en su cara inferior se distingue una eminencia articular
eliptica de direccidn oblicua hacia atras y afuera, el céndilo del occipital. En
la cara superior o cerebral se observan los agujeros condileos y el canal del

nervio hipogloso. Por encima de este ultimo destaca el tubérculo yugular.

22 I"I):

Figura 18. Hueso occipital*'.

4“1 Hallado en: http://definicionyque.es/hueso-occipital
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= Temporal

Es un hueso par, situado posterior al esfenoides, anterior y lateral al occipital
e inferior al parietal. Presenta tres porciones, una escamosa o escama del

temporal, una timpanica, y una porcién petrosa o pefasco. (Figura 19)

La porcion escamosa forma parte de la base y boveda craneal. En su cara
exocraneal se localiza la apofisis cigomatica, el céndilo del temporal, el
tubérculo cigomatico, y la cavidad glenoidea o fosa mandibular. En su cara

endocraneal se encuentran las depresiones cerebrales y surcos vasculares.

La porcién timpanica se acopla a la cara inferior de la porcidn horizontal de la
escama y contribuye a delimitar el orificio auditivo externo y a formar las

paredes anterior, inferior y posterior del conducto auditivo externo.

La porcidn petrosa o pefasco presenta en su cara endocraneal, la fosa del
ganglio de Gasser, el techo de la caja del timpano y el agujero auditivo
interno, y en su cara exocraneal se localiza la apdfisis estiloides, el agujero

estilomastoideo, la espina yugular y el orificio inferior del conducto carotideo.

Figura 19. Hueso temporal“2.

42 Hallado en: www.monografias.com
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= Parietal

Es un hueso par, situado en la porcidon superior y lateral del craneo, detras
del frontal, delante del occipital y sobre el temporal y el esfenoides. Ambos
huesos parietales se articulan a través de la sutura sagital. Posee dos caras,

interna (endocraneal) y externa (exocraneal), y cuatro bordes. (Figura 20)

La cara endocraneal presenta una fosa parietal, recorrida por surcos
vasculares ramificados, producto de la impresién sobre el hueso de las
ramas de la arteria meningea media y sus venas satélites. La cara
exocraneal presenta una linea curva superior, donde se inserta la
aponeurosis temporal, y una linea curva inferior donde se inserta el musculo
temporal, asi como un agujero parietal que abre paso hacia el interior de la
cavidad craneal a una vena emisaria. Los puntos Bregma y Lambda son
zona zonas de especial interés anatdmico, que constituyen angulos formados

por las uniones de distintas suturas craneales, coronal, sagital y lambdoidea.

Figura 20. Hueso parietal®.

43 Hallado en: http://definicion.de/parietal/
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= Viscerocraneo
El viscerocraneo, también denominado esqueleto facial, constituye la parte
anterior del craneo y se compone de 15 huesos irregulares, tres impares
situados en la linea media (etmoides, vomer y mandibula) y seis pares
localizados bilateralmente (maxilar, cornete o concha nasal inferior,
cigomatico, palatino, nasal y lagrimal), que forman la estructura facial. Los
maxilares constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior, fijado a la
base del craneo, y la mandibula forma el esqueleto facial inferior, movil al
articularse con la base del craneo por medio de las articulaciones

temporomandibulares. Ambos huesos albergan a las arcadas dentarias.

3.1.1.2 HUESOS FACIALES

A continuacion se describen brevemente los huesos viscerocraneales:

= Vémer
Es un hueso impar o unico, constituido por un lamina vertical, media, delgada
y aplanada transversalmente, situada en la parte posterior e inferior del
tabique nasal. Posee forma cuadrilatera, presenta dos caras y cuatro bordes.
El vébmer esta formado por tejido éseo compacto, y se desarrolla al final del
segundo mes de vida intrauterina, a partir de dos centros de osificacién en el

tejido conjuntivo que reviste ambos lados del tabique nasal primitivo. (Figura 21)

Figura 21. Hueso vomer4.

44 Hallado en: https://sites.google.com/a/uabc.edu.mx/osteologia’home/vomer
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= Mandibula

Es un hueso impar o unico, situado en la parte inferior de la cara. Presenta
tres partes, una media (cuerpo) de forma curva similar a una herradura y dos
partes laterales (ramas ascendentes) de forma rectangular y delgadas, cuyo
borde superior esta constituido por dos salientes, denominadas apdfisis
condilares (posterior) y apdfisis coronoides (anterior), que se encuentran

separadas por una estructura curva, la escotadura sigmoidea o mandibular.

La mandibula esta formada por una gruesa capa de tejido 6seo compacto,
que cubre una capa central de tejido 6seo esponjoso. Esta atravesada de un

lado a otro por una cavidad denominada conducto mandibular. (Figura 22)

El centro de osificacion principal mandibular se desarrolla en el tejido
conjuntivo en la cara lateral del cartilago de Meckel, al iniciarse el segundo
mes de vida intrauterina. Posteriormente se forman otros centros de
osificacion, uno mentoniano para la sinfisis mandibular del mentén y otros

dos distintos, uno para la apdfisis condilar y otro para la apdfisis coronoides.

Figura 22. Hueso mandibular45.

45 Hallado en: http://www.ebah.com.br/content
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= Maxilar

Es un hueso par, situado superiormente a la cavidad bucal inferior, a la orbita
y lateralmente a las cavidades nasales, y participa en la formacion de las
paredes de estas tres estructuras. EI maxilar es un hueso voluminoso pero
ligero, debido a la existencia de una cavidad en su interior, el seno maxilar.
Su configuracidon externa es muy irregular, no obstante, puede reconocerse

en él una forma cuadrilatera que posee dos caras, una lateral y otra medial.

La cara lateral presenta a lo largo de su borde inferior, las salientes verticales
que corresponden a las raices dentales, entre las cuales destaca la
eminencia canina. La cara medial esta dividida en dos partes desiguales por
una estructura ancha y horizontal, la apdfisis palatina del maxilar. De manera
inferior a esta apdfisis, la superficie medial pertenece a la pared bucal, y

superiormente, a la pared lateral de las cavidades nasales. (Figura 23)

El maxilar esta formado principalmente por tejido 6seo compacto y contiene
tejido 6seo esponjoso en el espesor del borde alveolar. Se forma a partir de
dos centros de osificacion (premaxilar y posmaxilar) que se desarrollan en el

tejido 6seo membranoso que recubre la capsula nasal cartilaginosa.

Figura 23. Hueso maxilar4.
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= Cornete o concha nasal inferior

Es un hueso par, constituido por una lamina ésea incurvada que se alarga en
sentido anteroposterior. Esta situado en la pared lateral de las cavidades
nasales por uno de sus bordes y queda libre en la luz de estas cavidades e el
resto de su extension. Presenta dos caras, una medial y otra lateral y dos
bordes, uno superior (articular) y otro inferior (libre), unidos entre si. Los
cornetes nasales inferiores estan constituidos por tejido 6seo compacto, y se
desarrollan en una exposicion de la capsula nasal cartilaginosa por medio de

un solo centro de osificacion, en el tercer mes de vida intrauterina. (Figura 24)

= Cigomatico

Es un hueso par, situado en la parte superior de la cara, lateralmente al
maxilar. Posee forma cuadrildtera y es aplanado en sentido transversal.
Presenta dos caras, una lateral (cutanea) que aloja al agujero cigomatico
facial y una medial, cuatro bordes y cuatro angulos. El hueso cigomatico esta

formado por tejido 6seo compacto y esponjoso. (Figura 25)

Figura 24. Cornete o concha nasal inferior4°. Figura 25. Hueso cigomatico*°.
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= Palatino
Es un hueso par, posterior al maxilar. Presenta dos laminas, una horizontal
de forma rectangular que posee dos caras (nasal y palatina) y otra
perpendicular de forma irregular, ancha y aplanada transversalmente. Ambas

se unen en angulo recto siguiendo una direccion anteroposterior. (Figura 26)

= Nasal
Es un hueso par, situado a ambos lados de la linea media, entre las apdfisis
frontales del maxilar e inferiormente al borde nasal del hueso frontal. Esta
constituido por una lamina Osea cuadrilatera, aplanada en sentido

anteroposterior, la cual presenta dos caras y cuatro bordes. (Figura 27)

= Lagrimal
Es un hueso par, también denominado hueso unguis, constituido por una
lamina 6sea cuadrilatera, aplanada en sentido transversal, situada en la parte
medial de la 6rbita, posteriormente a la apdfisis frontal del maxilar. Presenta
dos caras, una lateral, dividida por la cresta lagrimal posterior, y otra medial,

cubierta por la mucosa de las cavidades nasales, y cuatro bordes?®. (Figura 28)

Figura 26. Hueso palatino*. Figura 27. Hueso nasal*. Figura 28. Hueso lagrimal?’.

46 Rouviere, H., Delmas, A. Anatomia humana: Descriptiva, topografica y funcional. 11° ed. Esparia: Elsevier Masson; 2005.

47 Hallado en: http://unefaanatomia.blogspot.mx/2008/04/huesos-de-la-cara.html
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3.1.2 COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura
anatémica conformada por la union de las vértebras y los discos
intervertebrales y constituye la parte principal del esqueleto axial. Se
extiende desde la base del craneo hasta el vértice del coccix y entre sus

funciones principales se encuentran las cuatro siguientes:

e Determina la postura corporal
La columna proporciona un eje, parcialmente rigido y flexible que en conjunto
con el sistema muscular y ligamentoso, estabiliza el tronco en contra de la

fuerza de la gravedad. Ademas constituye la base para el sostén del craneo.

¢ Interviene en la locomocién
Debido a que la columna esta formada por numerosas vértebras engranadas

entre si, permite articular los movimientos del tronco y de la cabeza.

¢ Proporciona anclaje
La columna sirve de punto de anclaje a los musculos y 6rganos internos.

También soporta el peso total del cuerpo a nivel de la pelvis.

e Brinda proteccién a la médula espinal.
La médula esta compuesta por tejido nervioso fragil que debe ser protegido
para evitar sea dafiado por un elemento o movimiento externo. Para ello,
cada una de las vértebras tiene en la parte posterior de su cuerpo un orificio
vertebral, que en conjunto, conforman el canal medular, lugar por el que

transcurre la médula, quedando protegida a lo largo de toda su extension.
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Vértebras
— Cervicales

(7)
C1-Cy

Vértebras
| Toracicas
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T1-Ty2

Vértebras
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L1-Ls

Sacro
— (5 fundido)

Coxis

£ (4 fundido)

Figura 29. Columna vertebrals.

La columna vertebral del adulto esta

conformada por 33 vértebras: (Figura 29)

e 7 Cervicales
e 12 Toracicas
e 5 Lumbares

e 5 Sacras

e 4 Coccigeas

Las 25 primeras vértebras superiores controlan
y facilitan la flexibilidad de la columna vertebral.
Las 9 vértebras inferiores estan fusionadas, las
5 vértebras sacras forman el sacro, y las 4

vértebras coccigeas forman el coccix.

Las vértebras presentan variaciones anatémicas leves de una regién de la

columna a otra, aunque su estructura basica es la misma. Presentan

tipicamente un cuerpo vertebral, un arco vertebral y siete apdfisis. (Figura 30)

transversa

Apofisis
espinosa

Vista superior

articulacion con la
cabeza costal

Faceta para la
articulacion con
el tubérculo costal

Faceta lateral para la

Apdfisis
transversa Apdfisis
espinosa

Vista lateral

Vista superior

Figura 30. Vértebras toracica y lumbar tipicas*.

48 Hallado en: www.amicivirtual.com.ar

49 Hallado en: http://laanatomiadelacolumna.blogspot.mx
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3.1.2.1 CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Vista de perfil, la columna vertebral del adulto muestra cuatro curvas suaves
denominadas curvaturas normales. Con respecto a la region anterior del
cuerpo, las curvaturas cervical y lumbar son convexas y se denominan
lordosis, mientras que las curvaturas toracica y sacra son concavas y se
denominan cifosis. Estas curvaturas proporcionan resistencia, ayudan a
mantener el equilibrio del cuerpo en posicion erecta, y absorben las fuerzas
de impacto que se producen al caminar, correr o saltar, protegiendo a las

vértebras de posibles fracturas y manteniendo el equilibrio corporal. (Figura 31)

1

e Lordosis Cervical
3

e Lordosis Lumbar
4

e Cifosis Sacra

Figura 31. Curvaturas normales de la columna vertebral®’.
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3.1.3 MIOLOGIA

El sistema muscular esta constituido por distintos tipos de musculos, los
cuales han sido clasificados utilizando descriptores como musculos
estabilizadores y movilizadores, superficiales y profundos, asi como
monoarticulares y poliarticulares. Una de las clasificaciones mas

utilizadas es la descrita por Janda (1986), quien los agrupé en dos tipos:

e Musculos fasicos (Dinamicos)
Son poco fibrosos y ténicos, de color usualmente rosado y con fibras
musculares largas. Poseen motoneuronas alfa fasicas de descarga
rapida, las cuales los vuelven mas aptos para efectuar el movimiento,

pero también poco resistentes y mas rapidamente fatigables.

« Musculos ténicos (Estaticos)
Son muy fibrosos y ténicos, de color usualmente rojizo y con fibras
musculares cortas. Poseen motoneuronas alfa tonicas de descarga lenta,
las cuales los vuelven mas aptos para resistir el estiramiento y mantener

la postura del cuerpo, ademas de muy resistentes y poco fatigables.

Los musculos tonicos, también denominados posturales, se encuentran
estructuralmente adaptados para resistir la tension gravitacional
prolongada y la fatiga. Cuando estan excesivamente estresados, sin
embargo, estos musculos se tensan, ocasionando que sus antagonistas
musculos fasicos) se debiliten, fendbmeno denominado por Janda como

pseudoparesia o puntos gatillo miofasciales con debilidad®°.

50 Chaitow, Ledn, Walker Judith D. Aplicacién clinica de las técnicas neuromusculares Volumen Il: Parte inferior del cuerpo.
12 ed. Badalona (Espafia): Editorial Paidotribo; 2006.
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Entre los grupos musculares que intervienen en el mantenimiento y

estabilidad del esquema corporal, se encuentran los siguientes:

e Miusculos de la nuca

Es un conjunto muscular bilateral y al igual que la gran mayoria de musculos,
se organizan en distintas capas o niveles de profundidad. Enumerados del
mas superficial al mas profundo, estos musculos son: esplenio de la cabeza
y esplenio del cuello, espinoso del cuello, semiespinoso, rectos
posteriores menor y mayor de la cabeza, oblicuos superior e inferior de
la cabeza. Estos musculos intervienen en la extension cervical (contracciéon
bilateral), inclinacion lateral y rotacion cervicales (hacia el mismo lado del
musculo activo). La rotacién cervical se produce hacia el lado contrario en el
caso del oblicuo superior. EI semiespinoso realiza inclinacion hacia el lado de

la contraccion, y el espinoso actua basicamente como extensor. (Figura 32)

Figura 32. Acciéon de los musculos de la nuca®’.
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e Musculos de la espalda

De este grupo interviene principalmente el masculo romboides que se
encuentra localizado entre el trapecio y el iliocostal-.Entre sus funciones se
encuentra la de sujetar las extremidades superiores a través de la escapula,

en conjunto con el musculo con trapecio superior y el elevador escapular.

También permite los movimientos de aduccidn con ligera elevacion
escapulares (los hombros se desplazan posteriormente facilitando el
enderezamiento de la parte dorsal de la columna, en contraccion bilateral) y

facilita la combinacion de aduccion y campaneo interno escapulares. (Figura 33)

Figura 33. Accion de los musculos de la espalda (musculo romboides)®.
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e Miusculos abductores

Forman parte de este grupo, el musculo tensor de la fascia lata, gluteo
mayor, gluteo medio y gluteo menor. Todos se encuentran situados a
ambos lados de la pelvis y su accion conjunta produce el movimiento lateral

de separacion de la pierna (abduccion) y la estabilizacion de pelvis y cadera.

Los musculos gluteo mayor y el tensor de la fascia lata convergen en el
tenddn iliotibial, que se prolonga desde la cresta iliaca hasta la meseta tibial
externa. La contraccion de estos musculos estabiliza la rodilla, y en
colaboracion con el gluteo medio y menor pueden producir movimiento en la
articulacion de la cadera. También pueden ejercer traccidn sobre la pelvis, en

conjunto con el cuadrado lumbar, provocando distintas acciones: (Figura 34)

¢ Inclinacién pélvica hacia el mismo lado de la contraccién

e Sujecién de la inclinacion pélvica en apoyo sobre una pierna

Figura 34. Accion de los masculos abductores®’.
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3.2 DEFINICION DE POSTURA.

La postura puede ser definida como “la posicidon del cuerpo con respecto al
espacio que le rodea y la manera como se relaciona el individuo con ella”.
Este concepto frecuentemente se encuentra asociado con el término
equilibrio, que se refiere al mantenimiento de una posicién determinada, en

contra de la fuerza gravitatoria o cualquier otra fuerza deslizante®".

La Posturologia es una ciencia que nace a inicios del siglo XIX, de la mano
de Charles Bell, originada por la necesidad de los investigadores y
neurofisidlogos de aquella época, de conocer como es el hombre capaz de
mantenerse erguido, tanto en reposo como en movimiento, y comprender

como se adapta el sistema corporal a los fenédmenos gravitatorios®2.

Durante ese siglo, diversos investigadores respondieron a esta interrogante:
Romberg estudié la relacion del ojo y los miembros inferiores, Flourens, la
influencia del vestibulo y la postura, Longet, la propiocepcién de la
musculatura paravertebral, Cyon la oculomotricidad. Vierordt fundé la primera
escuela de Posturografia en Berlin, en el afio de 1890, y mas tarde, en 1980,

el Dr. Pierre Marie Gagey, fundaria la Asociacion Francesa de Posturologia.

De este modo se han descubierto las vias de entrada a través de las cuales
recibimos informacién sobre nuestro entorno y como nos posicionamos en
relacion al mismo, asi como los mecanismos que controlan la estabilidad del

sistema tonico postural, motivo de estudio de la posturologia moderna.®3.

51
52

Pirotta A, Cucci F. ¢La posicion del cuerpo puede influir en la visién? [Trabajo fin de Master]. Espafia: Fundacién Visién COI; 2009.
Bricot B. Postura normal y posturas patolégicas. Revista IPP. 2008.

53 Lorofio A. Posturologia clinica y posturografia: Diagnéstico diferencial en la patologia crénica funcional. Instituto de Terapias Globales.
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3.3 RECEPTORES POSTURALES.

La postura vertical es una de las caracteristicas de la especie humana.
Cuando se observa de frente o perfil a un hombre en bipedestacion, se
observa que reposa sobre ambos pies y a pesar de su aparente inmovilidad,
oscila imperceptiblemente en sentido anteroposterior y lateral, debido a las
contracciones musculares reflejas que corrigen sus cambios de posicion y

mantienen su equilibrio. Esto se denomina ténica postural®®. (Figura 35)
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Figura 35. Postura normal en bipedestacion®®.

54 Francois Ricard D.O. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cervical. 12 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2008.

55 Hallado en: http://www.elsevier.es
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El Sistema Tonico Postural regula el tono muscular en base a al SNC que
actua como un regulador ténico principal, y a través de diferentes vias
sensitivas y motoras, que tienen como puntos de inicio, receptores
posturales. Estos receptores pueden clasificarse de acuerdo a la procedencia

e importancia de sus aferencias sensitivas, en dos grupos principales®®:

e Exteroceptores (Primarios)
Captan la informacion que proviene del medio ambiente y la envian al STP.
Los receptores universalmente reconocidos son: el oido interno, los ojos y
la superficie cutanea plantar. Actualmente el sistema estomatognatico es

considerado también como un receptor sensorial primario. (Figura 36)

Figura 36. El sistema estomatognatico se encuentra relacionado con otros exteroceptores®’.

e Endoceptores (Secundarios)
Informan al STP de aquello que sucede dentro del individuo. Permiten al
sistema reconocer la posicion en que permanece el individuo y la situacion
de sus huesos, ligamentos, musculos y drganos en relacion al equilibrio. Se

dividen en dos grandes categorias: propioceptores y visceroceptores.

56 Hallado en: http://www.semac.org.mx/archivos/7-4.pdf

57 Hallado en: http://www.odontologianeurofocalion.com/oclusion.html
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3.3.1 PIE.

El pie constituye la base de sustentacion del aparato locomotor y tiene la
capacidad de adaptarse y actuar como una estructura rigida o flexible en
funcién de las multiples exigencias de apoyo y locomocion del cuerpo
humano, permitiendo la realizacion de los movimientos complejos de acuerdo
a las caracteristicas fisicas del terreno en que se mueve®®. Desde un punto

de vista funcional es posible dividir las funciones del pie en:

. Funcién motora.

Gracias a la cual se logra el impulso necesario para caminar, correr y saltar.

o Funcion de equilibrio.
Se lleva a cabo a expensas de la articulacién del tobillo, los huesos

metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales (Figura 39).

o Funcién amortiguadora de las presiones.
Al correr, el pie permanece apoyado 0.25 segundos a 12 km/h, soportando

un individuo de 70 kg una media de 110 toneladas durante 1,500 m.

Figura 37. El pie interviene en el equilibrio y postura corporal®.

58 Vilado Voegeli A. Anatomia funcional y biomecanica del tobillo y el pie. Rev Esp Reumatol 2003; 30(9).
59 Hallado en: http://dbertelfigurahumana.blogspot.mx
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El pie se encuentra conformado por tres unidades anatémicas funcionales®®:

¢ Retropié
Se encuentra constituido por el astragalo, que se articula con el calcaneo

y forma la articulacion subastragalina (punto de apoyo posterior).

e Mediopié
Integrado por el escafoides, que se articula con la cabeza del astragalo, el

cuboides que articula con el escafoides y las bases de los metatarsianos.

¢ Antepié
Se encuentra formado por los cinco metatarsianos y sus respectivas

falanges proximales, falanges medias y falanges distales.

La disposicion de todos los huesos entre si forma una béveda en la parte
media del pie que le otorga resistencia a la carga de peso y el esfuerzo,
para lo cual se apoya en tres puntos, la cabeza del primer metatarsiano,
la cabeza del quinto metatarsiano y la apdfisis del calcaneo, que

constituyen el denominado tripode podalico. (Figura 38)

Figura 38. Tripode podalico®’.

60 Alvarez Camarena C, Palma Villegas W. Desarrollo y biomecanica del arco plantar. Ortho Tips 2010; 6(4).

61 Hallado en: http://www.kangurin.es
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3.3.1.1 ARCOS DEL PIE.

El tripode podalico no forma un triangulo equilatero exacto pero se presta a
comparacion ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en la zona de
contacto con el suelo formando la impresion o huella plantar. De los puntos

que lo constituyen, se desprende la formacion de tres arcos: (Figura 39)

e Arco interno o longitudinal.

Formado por el primer metatarsiano, la

primera cufa, el escafoides tarsal, que

interviene en la formacién de la boveda, el

astragalo, que distribuye los impulsos
provenientes de la pierna, y el calcaneo,

que descansa por su extremo posterior.

e Arco externo.

Formado por el quinto metatarsiano, que

constituye el apoyo anterior, el cuboides, y

el calcaneo que constituye el apoyo

posterior. Transmite impulsos motores.

Figura 39. Arcos podales®2.

e Arco anterior o transverso.
Tiene como puntos de apoyo las cabezas del primer y quinto metatarsiano.
El desbalance entre los musculos intrinsecos del pie, ocasiona el

aplanamiento de este arco y contribuye a la formacion de callosidades.

62 Hallado en: http://www.efisioterapia.net/articulos/reflexologia-podal-un-enfoque-la-fisioterapia
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3.4 BIOMECANICA POSTURAL.

Para lograr un adecuado equilibrio postural dinamico y estatico, es necesario
que exista armonia de todos los segmentos que constituyen el sistema
ténico postural, la cual se obtiene por la accidon coordinada de los musculos y
ligamentos, que garantizan la firmeza las estructuras 6seas, considerados
por algunos autores como los elementos de sostén®3. De manera general, las
escuelas de mecanica corporal coinciden en que una buena postura requiere

una alineacion vertical de cinco puntos corporales significativos®*:

e El eje bicondilar mandibular

Constituye el elemento de enlace entre las cadenas musculares anteriores,
que abarcan la musculatura lingual, mandibular y hioidea y las cadenas

musculares posteriores, que incluyen la musculatura paravertebral y craneal.

e La articulacion escapulo-humeral

También denominada articulacion gleno-humeral, es la articulacion del
hombro, conformada por las superficies articulares de la cabeza del humero y
la cavidad glenoidea de la escapula. Permite los movimientos de aduccién
(aproximacion del humero al tronco), abducciéon (separacién del humero del
tronco), flexion (elevacion del extremo inferior del humero), extensién
(movimiento del humero hacia abajo y hacia atras), rotaciéon interna
(movimiento anteroposterior del humero en la cavidad glenoidea), y rotaciéon

externa (movimiento posteroanterior del humero en la cavidad glenoidea).

63 Hallado en: http://www.sld.cu/sitios/rehabilitacion-bio/temas.php?idv=20593
64 Arana Ochoa J.J. Relacion de la postura y equilibrio en el deporte con la oclusién dental. AMD 2003; 20 (93).
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e La articulacién pélvico-femoral

También denominada articulacion coxofemoral, es la articulacion de la
cadera, conformada por las superficies articulares del hueso coxal con el
fémur. La pelvis en su conjunto permite la realizacion de diferentes
movimientos gracias a las basculaciones que se producen sobre las
articulaciones coxofemorales y lumbosacra, como los de anteversion
(desplazamiento  anterior de las crestas iliacas), retroversion
(desplazamiento posterior de las crestas iliacas), inclinacién (movimiento

vertical pélvico) y rotaciéon (movimiento anteroposterior pélvico). (Figura 40)
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Figura 40. Movimientos de la pelvis®.
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e Plano rotuliano

Formado por una linea imaginaria que cruza desde la rétula (hueso
sesamoideo localizado en la superficie anterior de la rodilla) de uno de los

miembros inferiores hacia la rotula del miembro inferior contralateral.

¢ Plano maleolar o podal

Formado por una linea imaginaria que cruza desde los maledlos
(protuberancias semicirculares que sobresalen de latibiay del peroné,
localizadas a nivel de la articulacion del tobillo) de uno de los miembros

inferiores hacia los maledlos del miembro inferior contralateral.

La alineacion vertical de estos puntos, asegura el equilibrio postural y permite
la adecuada realizacion de los movimientos de la columna vertebral, entre los
que se encuentran la extensién (movimiento de la columna en sentido
posterior), flexion (movimiento de la columna en sentido anterior), rotacion
(movimiento lateral de la columna en sentido sagital) e inclinacion

(movimiento lateral de la columna en sentido transversal). (Figura 41)
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Figura 41. Movimientos de la columna vertebral®’.
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3.5 ALTERACIONES POSTURALES MAS FRECUENTES.

El sistema tdénico postural es susceptible de alteraciones que pueden

perturbar su equilibrio y cuyo origen puede estar localizado en tres niveles:

¢ A nivel del sistema nervioso central.

¢ A nivel de los receptores posturales.

¢ A nivel de las vias que relacionan los dos elementos anteriores.

Aunque las alteraciones posturales son mas frecuentes entre los pacientes
de 11 a 13 afos, pueden aparecer en cualquier momento del crecimiento y
tienen peligro de agravarse hasta los 16 o 17 afos, siendo la mayoria de
ellas asintomaticas. La mayoria de dichas alteraciones poseen una
naturaleza postural, siendo conocidas como actitudes posturales no
estructuradas, en las cuales no existe una verdadera alteracion de las

estructuras 6seas y pueden ser corregidas por el propio paciente.

Sin embargo, también se presentan en la practica clinica las alteraciones
posturales por deformidades estructurales, caracterizadas por la persistencia
de una posicion andémala, a pesar de la modificacion de los habitos
posturales por parte del paciente, cuya correccidn debe realizarse a nivel
interdisciplinario (ortopédico, ortoddntico, otorrinolaringoldgico y
oftalmolégico), para mejorar el prondstico del paciente y favorecer los

resultados del plan de tratamiento médico integral®®.

65 Hallado en: https://digitum.um.es/jspui/bitstream/10201/5152/1/Educaci%C3%B3n%20F %C3%ADsica%20y%20postura%20corporal.pdf
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Entre las alteraciones posturales mas frecuentes se encuentran:

e Alteraciones de la columna vertebral

= Escoliosis
Es una alteraciéon de la alineacion de la columna vertebral con desviacion

lateral del raquis, pero con un componente torsional que deforma la columna
en los 3 planos del espacio. La prueba clave para su deteccion es el Test de

Adams, en el que se flexiona el tronco observando la aparicion de la

prominencia lumbar que acompafia a la escoliosis La escoliosis se

caracteriza por la presencia de asimetria de hombros, y el desequilibrio del

tronco, que se puede determinar con una plomada®®. (Figura 42)
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Figura 42. Caracteristicas de la columna vertebral con escoliosis®’.

66 De las Heras J. Ventana a otras especialidades. Patologia de la columna vertebral. An Pediatr Contin. 2006; 4(3).
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» Hipercifosis
Es una alteracion de la alineacion de la columna vertebral en el plano sagital,
caracterizada por una acentuacion de la curvatura de la region dorsal del
raquis. Externamente se aprecia un arqueamiento pronunciado de la zona

media alta de la espalda, popularmente denominado giba o joroba. (Figura 43)

» Hiperlordosis
Es una alteracion de la alineacién de la columna vertebral en el plano sagital,
caracterizada por una acentuacion de la curvatura de la region cervical o
lumbar del raquis. Ambas alteraciones puedes observarse en bipedestacion
relajada y medirse objetivamente a través de un estudio radiografico. Se
denomina hiperlordosis cervical cuando la curvatura cervical supera los 25°,

o hiperlordosis lumbar cuando la curvatura lumbar supera los 70°. (Figura 44)
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Figura 43. Hipercifosis dorsal®’. Figura 44. Hiperlordosis lumbar®’.

57 Hallado en: http://www.paidotribo.com/pdfs/930/930.0.pdf
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o Alteraciones del pie

» Pie Plano: Es el pie en el que la boveda plantar es baja o desaparece,
creando un area de maximo contacto con el suelo, donde el retropié
presenta una deformidad en valgo y el antepié se encuentra abducido.
La mayoria de los nifios entre los 3 0 4 afnos presenta pie plano, ya
que la béveda plantar se desarrolla a partir de los 4-6 afios, por lo

cual, no es una condicion necesariamente patoldgica.

= Pie Cavo: Es el pie que presenta un aumento anormal de la altura de
la boveda plantar, caracterizado por aumento del arco con convexidad
del dorso del pie y presencia de dedos en garra. Se presenta

usualmente entre los 8-12 afios, asociado a una causa neurologica.

» Pie Varo: Es el pie cuyo talon esta invertido y donde la parte distal se
encuentra en aduccion e inversion, siendo los limites de la dorsiflexion
normales. Esta deformidad es tratada con ejercicios de estiramiento y

debe monitorearse durante los primeros afios de vida®. (Figura 45)

Pie derecho valgo Pie derecho Pie derecho varus
(en pronacion) normal (en supinacion)

Figura 45. Deformidades del pie®.

68 Mufioz Jesus. Ventana a otras especialidades. Deformidades del pie. An Pediatr Contin. 2006; 4(4).

69 Hallado en: http://myos-fisioterapia.blogspot.mx/2012/03/fascitis-plantar.html
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3.5.1 DIAGNOSTICO DE ALTERACIONES POSTURALES

El analisis postural es un elemento auxiliar de diagnostico utilizado con poca
frecuencia en la practica clinica odontoldgica, de gran utilidad para detectar
alteraciones de las estructuras musculares y esqueléticas, tanto en los
pacientes infantiles en crecimiento, como en los adolescentes y adultos.
Constituye una guia clinica para elegir las posibilidades terapéuticas en
todas las edades, a fin de obtener resultados duraderos del tratamiento
ortodontico preventivo e interceptivo y lograr un equilibrio funcional del
sistema estomatognatico y el resto del cuerpo. Algunos métodos de analisis

postural que pueden realizarse durante la consulta odontolégica, son:

e Analisis vertical de Barré
Permite valorar la presencia de asimetrias posturales con el paciente en
bipedestacion, evaluando primero la simetria del paciente en su postura
habitual y posteriormente indicandole que se coloque en bipedestacion, con
los talones separados 2 cm aproximadamente y los pies formando un angulo
de 30°. En el plano coronal, la vertical verdadera debe dividir simétricamente
el cuerpo en dos partes, tomando como referencia los maledlos internos, las

rodillas, el pliegue intergluteo y el vértice de la cabeza. (Figura 46)

Figura 46. Analisis vertical de Barré’®.
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e Maniobra de convergencia podal
Permite examinar el reflejo podal, explorando la resistencia al estiramiento de
los rotadores externos de la cadera. Para ello, se situa al paciente decubito
supino sobre el sillén dental, con la cabeza en posicion neutra y sin contacto
dental. El odontdlogo se situa frente al paciente, sujeta sus tobillos e imprime
una serie de movimientos rapidos de rotacion interna en ambas caderas de
manera simultanea. Esta prueba nos permite evaluar la existencia de

hipertonia relativa de los rotadores con la cabeza en posicion neutra’®.

e Test de Meersseman
El test de Meersseman puede realizarse de manera combinada con la
maniobra de convergencia podal, interponiendo dos rollos de algodén entre
las arcadas dentarias y pidiendo al paciente que camine y degluta durante 30
a 60 segundos, luego de los cuales, se repite la maniobra. Permite realizar
un diagndstico presuntivo del origen de las alteraciones posturales, para
determinar si estas son descendentes (cuando existe mejora postural al
eliminar las interferencias oclusales) o ascendentes (cuando se mantiene la

alteracién postural al eliminar las interferencias oclusales).

e Posture Pro®
Es un software que permite llevar a cabo un analisis postural a partir de una
imagen fotografica digital. Permite calcular las desviaciones posturales vy
medirlas en angulos y milimetros, estableciendo, segun formulas estimadas
de otros profesionales, el porcentaje de sobrecarga cervical que soporta el
paciente debido a una postura adelantada de la cabeza, con lo cual se puede
determinar el riesgo afiadido que tendra el paciente si presenta alteraciones

de la ATM o del sistema estomatognatico en general.”"

70 Torres Cueco R. La columna cervical: Sindromes clinicos y su tratamiento manipulativo. 12 ed. Esparia: Editorial Médica Panamericana; 2008.

n Padrés Serrat E. Cémo cuantificar las funciones y la postura en la consulta de ortodoncia. Ortodoncia Clinica 2004: 7(4).
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3.6 POSTURA CORPORAL Y SU RELACION
CON LA MALOCLUSION

El sistema estomatognatico interviene en el establecimiento y equilibrio de la
postura corporal por medio de cinco cadenas musculares descritas por
Struyf-Denys, que abarcan a los musculos masticatorios, y que unen el

complejo craneocervical con el cuerpo, las cuales son’?: (Figura 47)

e Cadena Anterior:
Musculos hioideos, orbicular de los labios, pterigoideos externos y linguales.
e Cadena Anterolateral:
Maseteros, temporales, pterigoideos internos y esternocleidomastoideos.
e Cadena posterior:
Musculos espinales cervicales.
e Cadena posterolateral:
Musculos temporales y trapecios.

e Tendodn central (Lengua)

Figura 47. Cadenas musculares descritas por Struyf-Denys73.

72 Francois Ricard D.O. Tratamiento de osteopatia craneal. Articulaciéon temporomandibular: Analisis y tratamiento ortodéntico.

22 ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2005.
& Hallado en: https://books.google.es/



Cuando un musculo se espasma o presenta un punto gatillo miofascial, el
trastorno muscular puede llevar a la modificacion de la postura. Es posible

explicar estas relaciones a través de tres diferentes patologias: (Figura 48)

e Sindrome Ascendente: EI| desequilibrio del aparato locomotor
produce variaciones posturales que pueden desequilibrar el sistema
estomatognatico. Se extiende hacia arriba y puede afectar a los

musculos masticatorios, la ATM y/o la oclusion dental.

e Sindrome Descendente: Los contactos oclusales, las ATM y las
patologias de los musculos masticatorios pueden causar un

desequilibrio del aparato locomotor y modificaciones posturales.

e Sindrome Mixto: Cuentan con la presencia combinada y simultanea

de sindromes posturales ascendentes y descendentes.

Clase | Clase Il Clase Il

Estatica Disminucion Aumento
normal de curvas de curvas

Figura 48. La postura corporal se encuentra intimamente relacionada con las maloclusiones’.

74 Hallado en: http://physiotherapysenica.blogspot.mx/
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CAPITULO IV
RELACION OTORRINOLARINGOLOGIA Y ORTODONCIA

El término Otorrinolaringologia posee un origen etimolégico complejo,
pues esta constituido por diversos vocablos griegos claramente delimitados:
otos, que significa oido, rinos, que se puede traducir como nariz, laryngos,
que equivale a garganta y logos que puede definirse como palabra. A partir
de dichas definiciones, podemos determinar que la otorrinolaringologia es la
especialidad médico quirurgica encargada de la prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de las alteraciones del oido, vias aéreas y
digestivas superiores (boca, nariz, faringe, laringe) y de las funciones que se
derivan de estas (audicion, respiracion, olfaccion, deglucién y fonacion), asi

como de las estructuras cervicales y faciales relacionadas’®.

Actualmente se aceptan 9 subespecialidades otorrinolaringolégicas: otologia,
otoneurologia, endoscopia de nariz y senos paranasales, rinologia,
laringologia, cirugia oncologica de cabeza y cuello, otorrinolaringologia

pediatrica, cirugia estética facial y cirugia de trauma facial’®.

Es importante sefalar que si bien el tratamiento de las alteraciones del
sistema estomatognatico, comprendido dentro del complejo oronasal,
corresponde al campo de accidon odontoldgica, el otorrinolaringdlogo puede
trabajar en conjunto con el odontdlogo, para mejorar las alternativas
terapéuticas de aquellos pacientes que presenten alteraciones de las vias
aéreas, favoreciendo su rehabilitacion médica integral y mejorando los

resultados del tratamiento ortodontico preventivo e interceptivo previsto.

75 Hallado en: http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/docs/Otorrinolaringologia

76 Hallado en: http://www.imqcc.com
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4.1 ANATOMIA GENERAL DEL COMPLEJO ORONASAL

Para su estudio, el complejo oronasal se divide en dos segmentos o
porciones: la region oral, situada desde la espina nasal maxilar hasta el

menton y la region nasal, situada entre la raiz nasal y la espina nasal maxilar.

4.1.1 CAVIDAD ORAL

La cavidad oral constituye el inicio del tubo digestivo, y esta delimitada
anteriormente por los labios, posteriormente por las papilas circunvaladas,
inferiormente por el piso de boca, superiormente por la unién entre el paladar
duro y blando y lateralmente por las mejillas. Su estructura Osea esta
constituida por la mandibula, el maxilar superior y el hueso palatino. Los
rebordes alveolares junto con los dientes, dividen la boca en dos porciones:
el vestibulo oral y la cavidad oral propiamente dicha. La lengua es el 6érgano
mas grande de la cavidad oral, y debido a su tamafio, movilidad, e

inserciones, permite la mantencion de una via aérea permeable. (Figura 49)
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Figura 49. Componentes de la cavidad oral.

7 Hallado en: http://es.slideshare.net/majonm1/cavidadbucal
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4.1.2 NARIZ

La nariz constituye la estructura mas prominente de la cara y se situa en
posicion central a lo largo de la division geométrica de la cara, localizada
entre los ojos y superiormente a la cavidad oral. La region nasal, esta

conformada por dos segmentos, la piramide nasal y las fosas nasales’®.
4.1.2.1 PIRAMIDE NASAL

Presenta forma de piramide triangular y ocupa la regién media de la cara, por
lo cual posee un papel importante en la estética facial. Esta formada por los
huesos propios de la nariz y la rama ascendente del maxilar superior. Los
cartilagos que la constituyen son el cuadrangular del tabique, los alares de la
nariz, los cartilagos triangulares y por ultimo los accesorios. Posee musculos
constrictores y dilatadores del orificio nasal anterior (narina) y presenta una
valvula nasal interna, regidn mas estrecha de la via aérea, constituida por el

cartilago triangular, el cuadrangular y el cornete inferior. (Figura 50)
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Figura 50. Componentes de la piramide nasal™.

78 Vargas Vasquez Hernando. Cirugia: V Otorrinolaringologia. 12 ed. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Facultad de Medicina. Departamento de Académico de Cirugia; 2000.

7 Hallado en: http://www.orlhospitalespanol.com.ar/
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4.1.2.2 FOSAS NASALES

Las fosas nasales son dos conductos anteroposteriores estrechos, que
presentan cuatro paredes: interna, externa, superior e inferior, y dos orificios,
anterior o narina y posterior o coana. Estan constituidas por tejido 6seo y
cartilaginoso, superiormente por la lamina perpendicular del hueso etmoides,
inferiormente por el vdmer y en la parte anterior por el cartilago cuadrangular.
La pared externa esta formada por el septum nasal, y la pared interna
presenta tres estructuras relevantes, los cornetes o conchas nasales,

superior, medio e inferior, debajo los cuales se localiza su respectivo meato.

Los senos paranasales son cavidades neumaticas originadas en las fosas
nasales, que se agrupan formando cuatro espacios accesorios denominados
de acuerdo al hueso en que se localizan (seno frontal, etmoidal, esfenoidal y
maxilar). Comunican con las fosas nasales por medio de los meatos: los
senos anteriores (frontal, maxilar y etmoidal) drenan por el meato medio, y

los senos posteriores (esfenoidales) drenan por el meato superior. (Figura 51)

Ol Seno frontal

O2 Celdillas etmoidales
03 Seno esfenoidal

04 Seno maxilar

Figura 51. Fosas nasales y senos paranasales?®.

80 Hallado en: http://medicodaniloantoniocastillog.blogspot.mx
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4.1.2.3 FARINGE

La faringe es un tubo de aproximadamente 12 y 15 cm de longitud, que se
extiende desde la base del craneo hasta el nivel del cartilago cricoides,
donde se continua con el eséfago. Esta formada por 3 musculos
constrictores (superior, medio e inferior), que al contraerse permiten el paso
del bolo alimenticio al esofago. La faringe se comunica anteriormente con la

nariz, boca y laringe, lo que permite dividirla tres segmentos?®’:

¢ Nasofaringe
Es el tramo comprendido entre la base del craneo y el paladar blando.
Posteriormente se encuentra a nivel de C1 y anteriormente comunica con la
cavidad nasal a través de las coanas. Tiene 2 estructuras de importancia: la
entrada al conducto auditivo a través de la trompa de Eustaquio, y las

amigdalas faringeas o adenoides, un grupo de tejido linfoide.

e Orofaringe
Es el tramo comprendido desde el paladar blando hasta la punta de la
epiglotis. Posteriormente esta limitada por C2 y C3, y anteriormente se abre
hacia la cavidad oral, en el tercio posterior de la lengua. Las paredes de la
orofaringe no son rigidas, por lo que colapsan ante el desarrollo de presiones

negativas o disminucion en el tono muscular de sus estructuras.

e Laringofaringe
Es el tramo mas distal de la faringe, comprendido desde la punta de la
epiglotis y el cartilago cricoides. Posteriormente esta limitada por los cuerpos

vertebrales de C4 a C6 y su estructura mas importante es la apertura glética.

81 Sologuren N. Anatomia de la via aérea. Rev Chil Anest 2009: 38 (78).
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4.1.3 0iDO

El oido, también denominado 6rgano vestibulo coclear, es un sistema
constituido por distintas estructuras anatdmicas que intervienen en las
funciones de equilibrio del sistema corporal y la audicién. Para su estudio, se

divide en tres segmentos: oido externo, oido medio y oido interno®. (Figura 52)

Oido interno

Oido externo

Oido medio

Figura 52. Partes del oido33.

4.1.3.1 OiDO EXTERNO

Estd formado por el pabellon auricular y conducto auditivo externo. El
pabellén auricular esta situado en la parte lateral e inferior de la cabeza,
posee una cara lateral, en la que se observan una serie de depresiones y
relieves (hélix, ante hélix, trago y antitrago), que le confieren su forma y otra
cara medial, adherida en su tercio anterior a la entrada del conducto auditivo
externo. El conducto auditivo externo es una estructura cilindrica horizontal,

delimitada por la membrana timpanica y el meato auditivo externo®.

82 Hallado en: http://fournier.facmed.unam.mx/deptos/embrio/images/PDF/oido.pdf

83 Hallado en: http://www.holadoctorcarrion.com

84 Hallado en: http://seorl.net/PDF

78



4.1.3.2 OiDO MEDIO

Se constituye por la caja timpanica, los huesecillos del oido, la apodfisis
mastoides y la trompa de Eustaquio. La caja timpanica presenta seis
paredes, superior, inferior, anterior, posterior, medial y lateral, esta ultima
formada por la membrana del timpano. Los huesecillos del oido son ftres:
martillo, en cuyo cuello se inserta el musculo del martillo, yunque, el mas
pesado y menos fijo de los tres, por lo cual puede presentar luxarse

facilmente, y estribo, en cuyo cuello se inserta el musculo del estribo.

La trompa de Eustaquio comunica la caja timpanica con la nasofaringe, y
ante cambios bruscos presion, permite el ingreso de aire al oido medio
igualando la presidn de uno y otro lado de la membrana timpanica. La

diferencia de presion, produce la deglucion como mecanismo reflejo.

4.1.3.3 OiDO INTERNO

El oido interno se compone de una parte central llamada vestibulo y del
laberinto 6seo. El vestibulo es la cavidad 6sea central entre la céclea y los
conductos semicirculares, que alberga al vestibulo membranoso, formado por
dos vesiculas, el utriculo y el saculo, que constituyen la porcion otolitica del
vestibulo. La porcién canalicular del vestibulo estd formada por tres
conductos semicirculares. Estas dos vesiculas, y el laberinto membranoso de
los conductos y de la coclea, contienen endolinfa. Por fuera del laberinto
membranoso, o sea entre éste y el laberinto éseo se encuentra la perilinfa. El
laberinto 6seo comprende el aparato coclear (anterior), 6rgano de la

audicion, y el aparato vestibular (posterior), érgano del equilibrio®.

85 Hallado en: http://www.farauzorl.org.ar/Libroalumno/otologia.pdf
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4.2 BIOMECANICA DE LA RESPIRACION

La respiracién se define como la funcion corporal involuntaria y constante, en
virtud de la cual se absorben del medio externo los gases necesarios para el
mantenimiento de la vida (oxigeno) y se eliminan del interior los gases
nocivos (diéxido de carbono o anhidrido carbonico), denominada respiracion
externa. También abarca el proceso de intercambio de gases entre la sangre
de los capilares y las células de los tejidos corporales en donde se localizan

esos capilares, mecanismo denominado respiracion interna®.

Desde un punto de vista fisiolégico, esta funcién presenta cuatro fases:

Ventilaciéon pulmonar: Intercambio del aire entre la atmosfera y

los alvéolos pulmonares mediante la inspiracion y la espiracion.

e Difusion: Paso del oxigeno y del diéxido de carbono desde los

alvéolos a la sangre y viceversa, desde la sangre hacia los alvéolos.

e Transporte: Paso de los gases por la sangre y liquidos corporales

hacia las células y viceversa, desde las células hacia la sangre.

e Regulacion: Descarga ritmica de neuronas motoras de la médula

espinal, que se encargan de inervar los musculos inspiratorios.

86 Hallado en: https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/97/Sistema%20respiratorio.pdf? 1358605430
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La respiracidn es un acto reflejo, durante el cual, el aire entra sin esfuerzo en
el organismo a través de las fosas nasales. En su interior, los cilios de
revestimiento calientan y humedecen el aire, y protegen la via respiratoria

frente al dafo que podria causar la introduccion de algun cuerpo extrano.

La actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, senos
paranasales y tiene una influencia importante sobre el crecimiento de las
estructuras 6seas. La parte posterior de la lengua contacta con el paladar
blando y las rugosidades palatinas. El hioides se mueve hacia arriba sobre el
borde inferior mandibular, y el aire pasa por la faringe, laringe y traquea

hasta llegar a los bronquios para realizar el intercambio gaseoso. (Figura 53)

Inhalacion Exhalacion

La cavidad toracica
se reduce

La cavidad
toracica se expande
Los misculos

intercostales
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Los musculos
intercostales
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El diafragma

se contrae | diafragma

se relaja

Figura 53. Proceso respiratorio®’.

El paso mecanico del aire por las fosas nasales, excita a las terminaciones
nerviosas y genera determinadas respuestas. Entre las mas importantes se
encuentran la expansioén de la cavidad toracica, el desarrollo tridimensional

de las fosas nasales, la ventilacion y la conformacion de los senos maxilares.

87 Hallado en: http://www.youbioit.com
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4.3 ALTERACIONES MAS FRECUENTES DE VIAS AEREAS

El Dr. Planas menciona que cuando el nifio padece una patologia de las vias
respiratorias altas, el cuerpo se adapta e inicia la respiracion bucal,
ocasionando que el aire viaje hacia los pulmones por una via mecanicamente

mas corta y sencilla, lo que genera alteraciones de la capacidad respiratoria.

En aquellos casos donde el nifio no recupera la respiracion nasal, pueden
anularse las respuestas del desarrollo espacial de las fosas nasales y de los
senos makxilares, asi como la excitacion de ciertas hormonas endocrinas.
Cuando el nifio sana de su afeccion respiratoria pueden ocurrir dos cosas:
recuperacion espontanea del mecanismo de respiracion nasal, o bien que
este se olvide por haber encontrado un mecanismo mas facil, instaurando la

respiracion bucal, lo cual puede pasar inadvertido por padres y pediatras®.

La respiracion bucal puede originarse como consecuencia de tres factores:

e Obstruccion funcional o anatémica: Ocurre cuando existe un
obstaculo que impide el flujo normal del aire, como deformaciones

anatémicas, inflamacion de la mucosa nasal por infecciones o alergias

e Habitos orales: Entre los que se encuentran la deglucién atipica,

succidn digital, succién labial, uso de chupete o biberdn, entre otros.

e Alteraciones posturales: Cuando existe hiperlaxitud ligamentosa,
acompanada de pie plano, alteraciones posicionales de la columna y

rodillas, por lo cual, la mandibula tiende a dirigirse hacia abajo.

88 Parra Y. El paciente respirador bucal: Una propuesta para el Estado de Nueva Esparta. Act Odon Ven 2001; 42 (2)
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Entre las alteraciones mas frecuentes de vias aéreas, se encuentran:

e Hipertrofia Adenotonsilar: También denominada hipertrofia de las
amigdalas palatinas y adenoides, es la inflamacién del tejido blando
que reduce el espacio de ingreso del aire desde la nariz hacia la

laringe y la traquea, ocasionando alergias e infecciones repetitivas.

¢ Rinitis alérgica: Se define como la inflamacién de la mucosa nasal,
desencadenada por la presencia de un alérgeno. Produce congestion,

insuficiencia respiratoria nasal, comezon, rinorrea y estornudos.

¢ Rinitis vasomotora: Se define como la inflamacién de la mucosa
nasal, producto de la dilatacion de los vasos sanguineos, comunmente
asociada a agentes fisicos, como calor, frio e irritantes no especificos.
También se denomina rinitis alterna, debido a que se caracteriza por

obstruccion nasal intermitente, segun la posicidén de la cabeza.

e Desviacion del septum nasal: Es la alteracién anatémica importante
del septum nasal, que limita el paso del aire inspirado. Se caracteriza
por obstruccion nasal unilateral o bilateral, cefaleas, cuadros crénicos

de infecciones de las vias respiratorias, y disminucion de la olfaccion.

e Hipertrofia turbinal: También denominada hipertrofia de cornetes, es
la combinacion de largos estadios de rinitis alérgica y un alto grado de
inflamacion que puede producir inflamacién permanente de los
cornetes inferiores, ocasionando pérdida de la habilidad normal para

expandirse y contraerse, generando obstruccion nasal continua®.

89 Fieramosca F, Lezama E, Manrique R, Quirés O, y cols. La funcién respiratoria y su repercusion a nivel del sistema estomatognatico.
Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2007.
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4.3.1 DIAGNOSTICO DE LAS
ALTERACIONES DE VIAS AEREAS

La deteccion de alteraciones del complejo oronasal debe iniciarse desde el

interrogatorio, durante el cual se preguntara al paciente y/o sus familiares

sobre la existencia y evolucibn de problemas nasofaringeos de tipo

obstructivo cronico o agudo, presencia de habitos, rendimiento fisico y

escolar, entre otros datos relevantes. Esta fase también permitira al clinico,

determinar si existen caracteristicas extraorales, intraorales, funcionales y

posturales relacionadas con las alteraciones obstructivas nasales:

Caracteristicas Extraorales: Presencia de cara alargada con
aumento del tercio inferior, expresion facial distraida, presencia de
ojeras y narinas flacidas, resequedad e incompetencia labial, donde el

labio superior es mas delgado y el labio inferior mas grueso.

Caracteristicas Intraorales: Tendencia a Clase Il esqueletal, mordida
cruzada posterior, acompanada de mordida abierta anterior moderada,
compresion maxilar con protrusion de los incisivos superiores y

posicion lingual baja, con interposicion de la misma entre los incisivos.

Caracteristicas funcionales: Interposicion lingual e incompetencia
labial, deglucion atipica, y lateroposicién funcional mandibular, que

puede llevar a laterognatia y provocar asimetria mandibular y facial.
Caracteristicas posturales: Hombros caidos, aumento de la lordosis

cervical, posicion interiorizada de la cabeza, musculatura abdominal

flacida y prominente, debido a la traccion de los musculos iliacos.
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Si al examen clinico se observan multiples caracteristicas que hagan
sospechar de la presencia de alteraciones obstructivas nasales, se debera
corroborar el diagnéstico por medio de pruebas complementarias. Cabe
sefalar que el ciclo respiratorio varia aproximadamente cada 6 horas, por lo

cual los resultados positivos no necesariamente son concluyentes®:

¢ Reflejo nasal de Gudin
En esta prueba el paciente debe mantener la boca cerrada, mientras el
odontélogo le comprime las alas de la nariz por 20 segundos. Al permitirle
respirar nuevamente, se debe observar dilatacion de las alas nasales, como

respuesta fisioldgica para inhalar aire en condiciones de normalidad.

e Prueba de la vela
El odont6logo debe colocar cuidadosamente una vela encendida cerca de
cada uno de los orificios nasales del paciente y pedirle que apague la vela,

expulsando aire a través de las narinas, sin realizar mayor esfuerzo.

e Prueba del algodén
En esta prueba el odontélogo debe abrir un rollo de algoddn y colocarlo en la
punta de la nariz, sosteniéndolo con el pulpejo de alguno de los dedos.
Posteriormente debe indicar al paciente que cierre la boca y respire por la

nariz, para observar, si la salida del aire es por una o ambas fosas nasales.

o Espejo de Glatzel
El odontdélogo debe colocar un pequefio espejo sobre el labio superior del
paciente e indicarle que inspire y espire. En ausencia de obstruccion nasal, el

espejo debe empanarse por lo menos unilateralmente.

90 Simoes Andrade N. Respiracién bucal: Diagndstico y tratamiento ortodéntico interceptivo como parte del tratamiento multidisciplinario.
Revisién de la literatura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2015.
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4.4 OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS
Y SU RELACION CON LA MALOCLUSION

La respiracidon humana es una funcién basica vital, que requiere el libre paso
de aire por los conductos nasal y nasofaringeo. Esta funcion, asociada a la
masticacion, deglucién y a la correcta accion muscular de labios y lengua,
estimulan el desarrollo y el crecimiento facial, debido a que las estructuras
Oseas responden al funcionamiento adecuado de los musculos y tejidos
blandos que soportan. Por tanto, cuando se presenta algun obstaculo que
dificulta la respiracion, la supervivencia del individuo dependera de una

adaptacién que le permita continuar su funcién (Teoria Funcional de Moss).

El compromiso de la respiracion nasal, por la presencia de alteraciones
obstructivas, puede derivar en una respiracién bucal que de acuerdo a su
magnitud, duracion y tiempo, puede modificar la anatomia oronasal vy
dentofacial. Los pacientes con obstruccion de las vias aéreas usualmente
dirigen la cabeza hacia atras, a modo de compensar la respiracion bucal.
Este fendmeno, ocasiona que el crecimiento mandibular se dirija en sentido
inferior, creando un patron facial alargado y alterando la posicion y contacto
entre los dientes de ambas arcadas. Esta malposicién dental también genera
consecuencias adversas en el proceso masticatorio y de fonacion, e influye

negativamente en la estética facial y autoestima del paciente.

Por ello, el diagndstico temprano de las alteraciones obstructivas de las vias
aéreas resulta fundamental para prevenir alteraciones de la region oronasal y
dentofacial, y su tratamiento oportuno puede reducir o evitar la necesidad de

realizar tratamiento ortopédico u ortodéntico avanzado®'.

1 Belmont Laguna F, Godina Hernandez G, Ceballos Hernandez H. El papel del pediatra en el sindrome de respiracién bucal.

Acta Pediatr Méx 2008; 29(1).
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4.5 BIOMECANICA DEL SISTEMA VESTIBULAR:
EQUILIBRIO Y AUDICION

El vestibulo es un sistema sensorial localizado en el oido interno que tiene
como funcion determinar la posicion de la cabeza en el espacio y detectar los
movimientos a los cuales ésta es sometida. Desde los puntos de vista

funcional y anatdmico, el sistema vestibular esta conformado por tres niveles:

e Sistema vestibular periférico
¢ Procesador de informacién a nivel central (nucleos vestibulares)

e Componente eferente para el control motor

El sistema vestibular periférico consiste en un laberinto membranoso formado
por dos érganos conocidos como utriculo y saculo, asi como por tres canales
semicirculares que, de acuerdo con su posicion, se denominan anterior
(superior), posterior y lateral (horizontal). Cada estructura que compone al
sistema vestibular periférico contiene un epitelio sensorial constituido por

células ciliadas, de soporte y terminaciones nerviosas aferentes y eferentes.

El utriculo y el saculo son los 6rganos responsables del equilibrio estatico,
pero el receptor que permite este reconocimiento de aceleraciéon es la
macula. La macula es una estructura compleja que contiene a los otolitos,
materiales solidos que bajo la influencia de la gravedad y de los movimientos
de la cabeza, activan las células sensoriales del sistema vestibular. Las
células ciliadas (también denominadas mecanotransductoras) son las
encargadas de convertir el estimulo mecanico de un desplazamiento lineal o

angular en sefiales eléctricas dirigidas al sistema nervioso central.®?.

92 Hallado en: http://novella.mhhe.com
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El oido interno representa el final de la cadena de procesamiento mecanico
del sonido, y en él se llevan a cabo tres funciones primordiales: filtraje de la
sefal sonora, transduccion y generacion probabilistica de impulsos nerviosos
Alberga también a la cdclea o caracol, la cual es un conducto rigido en forma

de espiral, lleno con dos fluidos de distinta composicion (linfa y perilinfa).

Se debe a Georg Von Békésy, Premio Nobel de Medicina en 1961, la
Teoria de la Localizacién, explicacion tedrica del funcionamiento de la
coclea. De acuerdo con esta, al empujar el estribo la membrana de la
ventana oval se produce una sobrepresion en la parte superior del caracol
que obliga a circular el fluido linfatico hacia la cavidad inferior. Ello provoca
que la membrana basilar se deforme hacia abajo al tiempo que la membrana
elastica que cierra la ventana redonda cede hacia afuera. Si el estribo se
mueve de izquierda a derecha, se produce la aparicion de una onda que se
desplaza de acuerdo a su frecuencia y también del ancho y rigidez de la
membrana basilar. Cuando recibe un sonido, el oido tiene dos maneras de
estimar su timbre, primero por el punto de excitacion de la membrana basilar
y segundo por la periodicidad con que se envia al cerebro los impulsos

nerviosos, desde distintos puntos de la membrana basilar®. (Figura 54)

huesecillos
del oido narvio

auditivo

timpano

Figura 54. Proceso auditivo®.

93 Merino J.M. y Mufioz Repiso L. La percepcion acustica: Fisica de la audicién. [Tesis de grado]. Espafia:
Departamento de Didactica de las Ciencias Experimentales. Universidad de Valladolid; 2010.

94 Hallado en: http://sciencuriosities.blogspot.mx
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4.6 ALTERACIONES MAS FRECUENTES
DEL SISTEMA VESTIBULAR

Entre las alteraciones del oido que con mayor frecuencia refieren los

pacientes durante la consulta médica y odontologica, se encuentran:

Otitis: Constituye una inflamacién del oido que puede clasificarse de
acuerdo al segmento afectado en otitis externa y otitis media. La otitis
externa, también denominada oido de nadador, es una infeccion del
conducto auditivo externo, la cual suele desarrollarse en pacientes
expuestos a humedad excesiva. La otitis media es una infeccion del
oido medio, frecuentemente ocasionada por diseminacion de un
proceso infeccioso proveniente de estructuras adyacentes. Ambas se
caracterizan por dolor al contacto externo y a la masticacion, que en

ocasiones puede acompanfiarse por fiebre y secrecion purulenta.

Hipoacusia: La sordera o hipoacusia es la disminucién o pérdida total
de la audicion. Puede ser de tres tipos, de conduccion o transmision
(ocasionada por algun defecto en el oido externo, timpano u oido
medio que dificultan la transmision del sonido), de percepcion o
neurosensorial (por lesiones en el oido interno o en el nervio auditivo)

y mixtas (cuando se afectan tanto la transmisién como la percepcion).

Cuerpo extraio: Se refiere a la introduccién en el oido, generalmente
externo, de un objeto o material ajeno al organismo, que requiere ser

extraido por un especialista, para evitar dafios a la estructura 6tica®.

95 Hallado en: www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-13077359-S300
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Cinetosis: También denominada enfermedad del movimiento, es
una respuesta fisioldgica normal ante una percepcion inusual de
movimiento, ya sea real o aparente. Usualmente se experimenta
durante los viajes en barco, avion, coche o tren, pero hoy en dia

también puede asociarse con los sistemas de realidad virtual®.

Ataxia: Es un trastorno del movimiento voluntario, caracterizado por la
pérdida de la armonia del mismo, debido a alteraciones del equilibrio y
la coordinacion. Cuando este trastorno se presenta durante la
ejecucion de movimientos de los miembros se habla de ataxia cinética,

mientras que si aparece en bipedestacion, se habla de ataxia estatica.

Vértigo: Es una ilusion de movimiento propio o ambiental, originada
por una disfuncion del sistema vestibular. Frecuentemente se asocia a
nauseas, vomitos, palidez, sudoracién fria y movimiento espasmaodico
involuntario y rapido de los globos oculares (nistagmo vestibular). A la
exploracion presentan inclinacion del eje corporal en un sentido
determinado (de costado o hacia atras), y desviacién de la marcha
hacia el lado de la lesion vestibular. Si la desviacién y el nistagmo se

presentan hacia el mismo lado se habla de vértigo arménico?’.

Sindrome de Méniére: Es un trastorno del oido interno, comunmente
unilateral, que se caracteriza por crisis de vértigo espontaneo y
tinnitus, asociado a largo plazo a hipoacusia progresiva del lado
afectado. Cuando el sindrome no es atribuible a una causa especifica,

es comunmente llamado enfermedad de Méniére®.

96 Sanchez Blanco C. y cols. Cinetosis: Articulo de revision. Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2014; 5 (28).

97

Hallado en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/ataxia_vertigo.pdf

98 Pereira C.N. y cols. Enfermedad de Méniere: Caso clinico y revision de la literatura. Rev Hosp Clin Univ Chile 2008; 19.
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4.6.1 DIAGNOSTICO DE ALTERACIONES
DEL SISTEMA VESTIBULAR

La exploracion clinica del sistema vestibular debe realizarse principalmente
en aquellos pacientes que refieran mareos, torpeza, desbalance y caidas

frecuentes®. Algunas de las pruebas empleadas frecuentemente, son:

e Prueba de Barany o de los indices
Se indica al paciente que se siente con los brazos extendidos al frente y los
ojos cerrados. La prueba se considera positiva cuando se produce una

desviacién de los indices hacia el lado del laberinto hipofuncionante.

e Test de Romberg
Se indica al paciente que se coloque de pie, estatico durante 1 a 3 minutos,
con los pies juntos y los brazos a ambos lados del cuerpo, primero con los
ojos abiertos y luego cerrados. Si en este tiempo el paciente cae, mueve los

pies, abre los ojos o extiende los brazos la prueba se considera positiva.

e Test de Unterberger-Fukuda
Se indica al paciente que permanezca de pie sin moverse del sitio donde se
encuentra, marcando el paso durante 1 minuto, con los ojos cerrados. La

prueba se considera positiva cuando existen desviaciones superiores a 45°.

o Test de la marcha ciega o Babinsky-Weil
Se indica al paciente que camine 10 pasos hacia delante y hacia atras en
linea recta, manteniendo los ojos cerrados. La prueba se considera positiva

cuando existe desviacion en estrella hacia el lado hipofuncionante'®.

99 Garcia Pastor C., Alvarez Solis G.A. La prueba de Romberg y Moritz Heinrich Romberg. Rev Méx Neuroci. México 2014; 15(1).
100 Rivera Rodriguez T. y Rodriguez Paradinas M. Sindrome vertiginoso. Medicine Madrid 2007; 9(91).
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4.7 ALTERACIONES DEL SISTEMA VESTIBULAR
Y SU RELACION CON LA MALOCLUSION

El oido constituye un componente fundamental del complejo craneofacial,
que por su cercania anatdmica con la articulacidon temporomandibular,
resulta de gran importancia en el diagnostico de los trastornos
temporomandibulares y de las maloclusiones dentales. Paparella refiere que
la otalgia y en general, los dolores referidos en la region auricular provienen

de un sitio distinto, siendo causa frecuente, la oclusiéon traumatica.

Diversas teorias han tratado de explicar como se produce la sintomatologia
auditiva en pacientes con trastornos temporomandibulares. Se plantea que el
desplazamiento mandibular y el espasmo muscular asociado, pueden causar
aumento de la permeabilidad de los vasos sanguineos y linfaticos que irrigan
y drenan el oido medio, el externo y la region de la fosa infraorbitaria. El
origen de la sintomatologia pudiera ser una acumulacion de liquido por
drenado insuficiente de los tejidos. Estos cambios de presion pueden impedir
la correcta apertura funcional de la Trompa de Eustaquio, con la consiguiente
contractura de los musculos tensores y el velo del paladar, que interfieren en

la conduccidn de las oscilaciones en la membrana del laberinto0'.

Debido a la frecuencia con que se observa en la practica clinica
odontoldgica, pacientes con maloclusion y trastornos temporomandibulares
asociados a sintomatologia auditiva, resulta evidente la necesidad del
tratamiento interdisciplinario de dichas alteraciones, desde el enfoque
ortodontico, otorrinolaringoldgico, neurolégico y fisioterapéutico, lo que

posibilitaria un diagndstico y tratamiento mas efectivo.

101 Grau Ledn |. La sintomatologia auditiva en los trastornos temporomandibulares. Revista Habanera de Ciencias Médicas La Habana 2005; 4 (12).
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CONCLUSIONES

El sistema estomatognatico debe ser comprendido, como una unidad
funcional constituida por diversas estructuras esqueléticas, musculares,
angiologicas, nerviosas, glandulares y dentales, que se encuentran
relacionadas anatdmica y funcionalmente entre si, y que intervienen en las
funciones masticatorias, respiratorias, con la comunicacién verbal, las
manifestaciones estético afectivas, asi como el equilibrio postural y la
orientacion. Por tanto, la alteracion de cualquiera de sus componentes,

repercute en las estructuras adyacentes, afectando su morfologia y funcién.

Cuando se presentan alteraciones en las estructuras nasofaringeas, estas
son causa para el establecimiento de la respiracion bucal, lo cual a su vez,

puede originar maloclusiones que debe tratarse con ortopedia y ortodoncia.

La prevalencia de las maloclusiones dentales a lo largo del tiempo, puede
afectar la articulacion temporomandibular, generando alteraciones del
sistema vestibular, principalmente cuando se produce la comprension de
ligamentos o nervios, lo cual puede generar tinitus. También el bruxismo y
los traumatismos mandibulares repercuten sobre la ATM, produciendo
lesiones agudas, que pueden volverse cronicas. En nifos pueden generar
aumento o hiperplasia del condilo mandibular, originando lesion en el oido,

motivo de interconsulta con ortodoncia y otorrinolaringologia.

Por ello la interconsulta médica ortopédica y otorrinolaringolégica es un
procedimiento fundamental para prevenir, diagnosticar y tratar las
alteraciones del complejo craneocervical y oronasal, y constituye un
elemento fundamental para lograr el éxito del tratamiento ortoddntico
preventivo e interceptivo, asi como el mantenimiento a largo plazo de la

salud integral del paciente infantil y adolescente.
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