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PROYECTO DE TESIS

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

El estudio de la anatomia, fisiologia y los métodos de explofacian -
forman parte esencial en la evaluacidn clinica estomatdlogica.

La historia del diagndstico- odontoldgico (inspecién,, palpacién, -
percusidn datan de la antiguedad mds remota.)

Algunos de los médicos de la antiguedad han dejado registros de los

ex@menes que efectuaban pero laz mayor parte no lo hicierdns

Dado que las enfermedades acompafian al hombre desde su aparicidn en

la tierra, mucho antes de la historia escrita, solo podemos hacer =
especulaciones acerca de los métodos de diagnBstico y tratamientos -
empleados por los pueblos antiguos.

Existieron variadas formas de diagnosticar las enfermedades, por e—
jemplo en la Mesopotamia, llevaban a los enfermos a la plaza de un -
mercado, y las gentes Se acercaban a los enfermos y daban'consejos -
écerca de sus padecimientos.

En Egipto, se ejercia la medicina de tal forma que cada m8dico era -
médico de una enfermedad y no de md3s ( médico de dientes, médico de

" pjos etc.)

Al paso del tiempo, con la interpretacidn de los geroglificos y papi
ros egipcios se aumentd ripidamente el conocimiento de la anatomia,-

fisiologfa y los estados patolBgicos mas frecuentes de esa €poca.



Sin embargo'en el campo del diagndstico odontoldgico, el material
es muy escaso ¥y solé podemos tener la certesa de que el médico e~
gipcio empleaba la inspeccidn y la palpacidn.

La evaluacidn clinica a través del tiempo ha ido mejorando, con -
el advenimiento de nuevos conocimientos y tecnologia como son -
los inscrument;s y métodos de presicifn, que han tormado la explo
racidn odontoldgica mds exacta y tambien mis interesante..

Er la odontologia actual, el cirujano’ dentista no debe limiparse

unicamente a la rehabilitacidn de estructuras dentales, es necesa
rio que ponga conocimiento cientifico y habilidad técnica sufi ==
ciente para resolver 1os problemas de sus pacientes como indivi -
duos y como entes sociales, y determinar cual es el diagndstico y
cual el tratamiento adecuado para cada uno de ellos, ya que de no
ser asf no podri integrarse al paciente al medio ambiente en gue

se desenvuelve.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{ Para la obtencidn del diagndstico estomatolBgico debe considerar
se la anatomfa y fisiologia del aparato estomatognitico en rela--

¢idn con los métodos de exploracidn clinica? .

HIPOTESIS DE TRABAJO

Sf debe considerarse la anatomla y fisiologia del aparato estomatog
natico en relacidn con los m@todos de exploracidn clinica para la =

obtencidn del diagndstico estomatoldgico.

OBJETIVOS

Describir los componentes anatémicos que integran el aparato estoma
tologico de acuerdo a las paredes que lo integran, incluyendo su —-

anatdmia topogrdfica y £isiologia.

Describir la funcifn de los diferentes elementps de la cavidad oral
Realizar una investigacifn de los métodos de exploracidn clinica —-

mAs utilizados por el cirujano dentista.



Describir cuales son estos metodos.

Describir como se llevan a cabo los metodos de exploracidn en cada

una de las paredes que forman la cavidad oral.

Mencionar algunas de las alteraciones que se presentan con mis —

frecuencia en cavidad oral.



MATERIAL Y METODOS

Para desarrollar este trabajo partimos del concepto de qué tan im
portantes son los m&todos exploratorios en la evaluacidn clinica y

cual es la relacidn con anatomia y fisiologia orales.

En base al metodo cientifico se fueron integrando todos los conoci
mientos es decir, establecido este concepto se reunid toda la in-
formacidn tedrica que contemplara este tema, como son librds de -~
anatomia topogrdfica, fisiologia, ana:omia§ humana-yoral, textos -

de patologia, propedéutica y semiologia.

Los articulos se obtuvieron del centro de informacifn (CENIDS), ==
donde se nos presentd un listado de todos los articulos publicados
sobre el tema, se eligieron los que tuvieran mayor relacidn con el
conocimiento que deseabamos obtener, acerca de los metodos explora

torios.

Para la recopilacidn de toda la informacidn se consideraron los -
siguientes criterios,
Libros publicados de 1976 a la fecha y re-

vistas de 1980 a la fecha,

Se prefirieron los documentos editados en ingles para su traduccidn

‘por la mayor accesibilidad a este idioma.,



Otra condicidn en la elecciln del material tedrico, fug la calidad
de la informacidn refiriendonos con esto, a que las especulaciones
estuvieran cientificamente comprobadas, es decir informacidn publi
cada directaménte de los investiBadores e informacidn proporciona<
da de autor a autor.Accesibilidad a la fuente fud otro criterio de

seleccidn utilizado, as{ como la calidad de la informacidn.

Luego de la recopilacidn del material bibliogrdfico, se procedid ~
a la organizacidn y clasificacifn del mismo, considerando para tal
fin la conformacidn de la cavidad oral en séiS'paredes.

Estd distribucidn fué hecha de tal forma que cada uno de los ele——
mentos anatomofisioldgicos que forman la cavidad oral, se analizi-
ran por separado, asignando a cada uno de ellos el o los métodos -

exploratorios que le corresponden,

Por ejemplo : en el primer capituld se analiza la pared anterior -
de la cavidad oral , que corresponde a labios, se menciona en pri-
mer t&rmino su definicidd;, en segundd término su anatomfa, dentro
de esta las tiinicas que la constituven,irrigacidn e inervacién, -
posteriormente la funcidn que desemperan dentro de la cavidad oral
y por Gltimo los métodos exploratorios que se utilizan en la eva-
luacidn clinica como son : ‘

Interrogatorio, inspecién , palpacidn, -

percusidn etc.



Todos los procedimientos antes mencionados son desarroellados en -
los cuatro capitulos restantes que contemplardn en su contenido -
lo que corresponde a cada una de las cinco paredes de la cavidad

oral.

Segundo Capitulo.- PARED POSTERIOR.~ Velo palatino, e itsmo de las
fauces.

Tercer Capitulo.- PARED SUPERIROR.- Bdveda Palatina.
Cuarto Capitulo.~ PARED INFERIOR,- Piso de la boca y lengua

Quinto Capitulo.- PAREDES LATERIALES.- Regidn geniana y regién paro

tido maseterica.

Ya organizada la secuencia del trabajo se procedid a analizar la -
informacidn, utilizando como criterios de anflisis : l.- Nimero de
paredes de la cavidad oral, 2.- Elémentos anatdmicos que conforman
cada pared, 3.~ Fisiologia de la cavidad oral. 4.~ Diferentes méto
dos exploratorios etc. Paralelamente se fué sintetizando la infor
macifn y se conformaron los capitulos del trabajo, una vez termina
do esto, se procedid a la obtencidn de resultados, elaboracién de

las conclusiones y de las propuestas correspondientes,



INTRODUCCIOM

E1 explorar a un paciente implica una serie de conocimientos y -
procedimientos que el odontoloco dehe tener bién aprendidos, me-
morizados y puestos en prdctica de manera adecuada para cada una

de las personas que requieran el servicio dental.

Para 1legar a esto se necesita de los conocimientos de Anatomia

y Fisiolog7a del aparato estomatogndtico esto es, el saher como -
se encuentra estructurada la cavidad oral, situacifn vy relacibn -
con cada una de las partes que 1a ‘integran y la funcidn oue desem

pefian.

Ademds de la ayuda que proporcionan los auxiliares del diaonésti-
co, que son comnlementarios en la Exploracién Clfnica como son :
Interrogatorio, Inspeccidn, Palpacibn v Percusiéon .

€1 propdsito de ésta tesis es brindar una giuva que contenca los -

tres aspectos antes mencionados tomando como elemento de estudio

a las estructuras anatfmicas que conforman la cavidad oral.

Es decir que de cada una de las estructuras se descrihird su Ana-

tomia, Fisiologfa y Metodos Exploratorios que le corresponden .
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BASES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DE LA EXPLORACION

CLINICA EN LA CAVIDAD ORAL

ANATOMIA

DEFINICION DE CAVIDAD ORAL

La cavidad oral (cavidad bucal) es la primera'porcidn del sistema
digestivo (aparato digestivo) ocupa la parte anterior e inferior

del macizo:facial, de forma aproximadamente oval.

LIMITES GENERALES DE CAVIDAD QRAL

Est§ |imitada hacia arriba; por la bdveda palatina, hacla abajo ;
por la lengua y piso de la cavidad oral, ventralmente; por la re-
gidn mucosa de los labios, dorsalmente; por el velo del paladar e

itsmo de las fauces y lateralmente; por las mejillas. (Fig. 1).

También se limita a la cavidad oral en dos porclones :

Una periférica denominada vestfTbulo oral y otra central o cavidad

oral propia



VESTIBULO ORAL

Es un espacio o hendidura limitado externamente por los labios y
las mejillas (carrillos),e internamente por las encfas y los dien
tes; hacia arriba y hacia abajo por el repliegue de mucosa 1lama-

do fondo de saco.

CAVIDAD ORAL PROPIA

La cavidad oral propia (cavidad propiamente dicha) esta limitada
anterolateralmente;por los arcos alveolares con sus dientes, pos-
teriormente; comunica con la orofaringe por una abertura estrecha
1lamada itsmo de las fauces (constituido por el paladar blando,-
pilares glosopalatinos y lengua) hacia arriba ; por la bdveda -

del paladar y hacia abajo; por el dorso de la lengua.

La cavidad oral propia y el vestibulo oral! comunican entre st por

los espacios interdentarios y los espacios retromolares.

Otra forma de divisién que es de importancia aparte de 1a que se
‘menciona en el pdrrafo anterior es aquella en la cual se admite -
que la cavidad oral estd constituida por seis paredes que son las

siguientes :



1.- PARED ANTERIOR :

Constituida por los labios.

2.~ PARED POSTERIOR :
Formada por el velo palatino, sus arcos e -

jtsmo de las fauces.

3.- PARED SUPERIOR :

Constituida por la bGveda palatina.

4.- PARED INFERIOR :
Formada en su mayor parte por los misculos mi
Johioideos y genihioideos y membranas del pi-
50 de la cavidad oral; incluyendn Ta lenqua -
que descansa sobre los misculos antes mencio-

nados.

5y 6 .- PAREDES LATERALES :
En nlmero de dos, constituidas por -

1as regiones infraorbitaria y mase-

rica.



PARED ANTERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

LABIOS

ANATOMIA

Los labios son repliegues musculomenbranosos-, un0o superior y ==

otro inferior que delimitan entre si la entrada de la boca.

Se encuentran situados en la parte anterior e inferior de 1a cara
Estdn separados de las mejillas por los surcos nasogenianos y la‘-

biogenianos (Fig. 2 ).

§1 labio superior presenta una depresidn en 1a 17nea media 1lama-
da surco subnasal o filtrum, con un hundimiento en el borde libre
(parte central), Estd separado de la mejilla por el surco naso''-- !

. )~9, que va de la nariz a la comisura de los labjos,

s inferior presenta una fosilla media al mismo nivel aue -
et tubérculo del Tabio superior y que se corresponden, Estd sepa-
" .rado de la mejilla por el surco labiogeniano, que va de la eomisu

ra Tabial al surco mentolabial.
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LIMITES LABIO SUPERIOR E INFERIOR

Los labios estdan Timitados hacia arriba; por el extremo anterior
e inferior del tabique nasal, borde de las nares {ventanas nasa -
les), por la extremidad posterior del ala de 1a nariz y el surco

nasogenianc,

Por abajojun surco transversal que corresponde a el surco mentola
labial, prolongandose a derecha e jzquierde hasta la linea verti-
cal que limita medialmente 1a regibn infraorbitaria, y que pasa a

10 0 12 mm. lateral a 12 comisura de los labios.

PLANOS CONSTITUTIVOS

Respecto a su estructura los labios comprenden cinco tinicas aque

son @

la,-.Tlnica cutdnea o piel

2a.- Tlnica de tejiddo celular subcutineo
3a.- Tdnica muscular

‘4a.- Tinica g]apdular

S5a.- Tdnica mucosa



TUNICA CUTANEA O PIEL

La piel de los 1abios es gruesa y resistente se adhiere intima -
mente & las fibras musculares subyascentes, es abundante en foli-

culos pilosos y gldndulas cebdseas.

TUNICA DE TEJIDO CELULAR SUBCUTANED

Este tejido solamente es encontrado en la regidn central de los -
labios, falta casi por completo en la parte prdoxima a las comisu-

ras de los labios.

TUNTCA MUSCULAR

En su mayor parte la constituye el misculo orbicular de 1a boca -
(misculo orbicular de los labios), y algunos otros misculos que -
partiendo de diferentes regiones de la cara terminan en la peri-

feria del misculo orbicular y son : ( Fig. 4},

1),- MISCULO DEPRESOR DEL SEPTO (midsculo mirtiforme), situado por
debajo de las nares (ventanas nasales) y cubiérto casi en su
totalidad por la mitad superior del misculo orbicular de la

boca.
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MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO
SUPERIOR Y DEL ALA DE LA NARIZ

MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO
SUPERIOR ’

MUSCULO CIGOMATICO MENOR

- SEPTUM
MUSCULO ORBICULAR SUPERIOR

MUSCULO ELEVADOR DEL ANGULO ORAL
\MUSCULO CIGOMATICQ MAYOR

MUSCULO BUCCINADOR

MUSCURO DEPRESOR DEL LABIO
INFERIOR

MUSCULO DEPRESOR DEL ANGULO ORAL

MUSCULOS DE LOS LABIOS

FIGURA 4



i1

Por fuera al mdsculo depresor del septo y descendiendo como €1 en

contramos al :

2).~ MUSCULO ELEVADOR DEL LABIOQ.SUPERIOR Y.DE LA NARIZ, se origi-

3).-

4).-

na de la cara externa del proceso frontal (dpéfisis ascenden
te del maxilar) y se dirige hacia abajo siguiendo el surco -
nasogeniano hasta llegar a 1a base de 1a nariz para dividir-
se en dos fasciculos, el primero se inserta en la piel de la
parte posterior del ala de la narfz, el segundo se inserta -

en la parte profunda de Ta piel del labio superior.

MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR (elevador propio del la-
bio superior) . Mayor que el anterior se origina en la maxi-
la entre el borde inferior de Ta Grbita y el agujero infraor
bitario, para dirigirse hacia abajo y adentro e insertarse -

en la parte profunda del labio superior.

MUSCULO ELEVADOR DEL ANGULC ORAL (misculo canino) Se origina
en la porcidn mis elevada de la fosa canina, inmediatamente

por debajo del agujero suborbitario, sus fibras se dirigen -
hacia abajo hasta alcanzar la regidn de la comisura, en don-

de se inserta: en la cara profunda de la piel y mucosa.

\
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5).- MUSCULOS CIGOMATICOS MENOR Y MAYOR. Son mdsculos en forma -

6) .-

7).-

de cinta, que se originan en la cara lateral del hueso cigo-

mitico .

E1 misculo cigomdtico mayor se encugntra por fuera del miscu
culo cigomético menor, Ambos misculos se dirigen ohlicuamen-
te hacia abajo y adelante, hasta Tlegar e insertarse en la -

comisura de los labios, en la parte profurda‘ de la piel.

MUSCULO RISORIO ( DE SANTORINI ) . Misculo trianaular que se
origina de muchos fasciculos en el tejido celular que cubre
la regibn parotidea, se dirigen hacia adelante convergiendo
estos fasciculos en la comisura lahial e insertandose en la

piel y mucosa de las comisuras.

MUSCULQ BUCCINANDOR . Es un misculo cuadrilatern situado en
1a regi6n geniana por detrds del misculo orbicular de los 1a
bios y por delante del misculo masetero; se extiende en el -

intervalo de maxila v mandibuia.
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MUSCULO DEPRESOR DEL ANGULO ORAL (Triangular de los lahios)

" Es un miisculo ancho y delgado que se origina de 1z linea --

9).-

oblicua de 1a mandibula; desde ésta 17nea de origen que co .-
rresponde a la base del midsculo, sus fasciculos convergen ha
cia la comisura de los labios y se entrecruzan con las fi -~

bras de los misculos canino y cigomdtico mayor para insertar

_se profundamente en la piel.

MUSCULN DEPRESOR DEL LABIO INFERIOR (Cuadrado del mentdn) .
Se haya situado por debajo del misculo depresor del dnogulo -
oral, Es aplanado,delgado y de forma cuadrilitera, se orig}-
na de 1a 17nea oblicua de 1a mandibula.y se dirige hacia =~
arriba entrecruzandose en la 1inea media con el misculo del

lado opuesto, para insertarde en la piel del labio inferior.

Todos estos misculos son dilatadores a excepcién del misculo orbi

cular de la baca que es constrictor del orificio oral.
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TUNICA GLANDULAR

Esta constituida por una multitud de glindulas salivales (glandu
las labiales) mis abundantes en el labio superior que en el la=--

bio infer!or..

TUNICA MUCOSA

Es la tdnica mis profunda de los labios, se adhiere firmemente a

la tdnica muscular.

En la l1Tnea media y lateral de la cara vestibular se forman unos
pequefios repliegues triangulares : los frenillos lablales y fre-

nillos bucales.respectivamente,
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ARTERIAS

La irrigacién de los labios proviene de las arterias labiales su-
periores e inferiores (arterias coronarias), ramas de 1a arteria
facial que se desprenden de ésta a nivel de las comisuras de los

labios.

Las arterias labiales (arterias coronarias) superiores e inferio-
res se dirdgen en el espesor del labid que les corresponde y se -
anastomosan en 1a 1inea media con su homdnima de} Tado opuesto, -
describieodo un circulo anterior completo cerca del borde 1ibr§ -
de los labios; mids exactamente entre la tdnica muscular y tiinica

glandular. ( Fig. 5)

Ademds de las arterias labiales los labies reciben tamhien los ra

mos terminales de :

** Arteria infraorbitaria
** Arteria bucal, rama de la arteria maxilar
** Arteria facial transversa (transversa de la cara), rama de la

arteria temporal superficial, .



VENAS

Las venas independientemente de las arterias circulan en su mayo-
ria profundas a la piel, para terminar parte de ellas en la vena

facial y parte en la vena submental (submentoniana).

16
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INERVACION

Los nervios se distinguen en motores y sensitivos.

Los nervios motores destinados a los misculos de Ta regidn labial

son ramos del YII par craneal o Nervio Facial.

Los nervios sensitivos para el labio superior, son proporcionados
por los ramos Aferentes Somiticos Generales del Nervio Infraorbi-
tario (rama terminal del fiervio maxilar, segunda rama del nervio

trigémine).

Los nervios sensitivos para el labio inferior son proporcionados
por el Nervio Mental (nervio mentoniano) que se origina del ner-

vio mandibular, tercera rama del trigémino .
QRENAJE LINFATICO

Se divide en dos redes: una red mucosa y una cutédnea

Labio superior.- Los vasos linfdticos de la red mucosa como los ~
de 1a red cutdnea siguen el trayecto de la vena facial y van a -
drenar a los linfonodos (ganglios linfaticos) submandibulares --

(submaxilares).
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Labio inferior.-~ Los vasos linfiticos del labio inferior se diri -
gen : los que proceden de la red mucosa a los linfonodos submandi
bulares: y los que proceden de la red cuténea a los linfonodos sub

mentsles (submentonianos) .
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FISTOLOGIA DE LOS LABIOS

La forma y dimensiones de los labios estdn en relacién con los -~
dientes y las encias, variando con la edad, raza y sexo, pueden -

ser gruesos, delgados 0 carnosos .

Los mdsculos de los labios tienen como funcin el asegurar una mo
vilidad extrema que interviene en gran parte en la expresién y 1la
mimica, AsT como también en-la deglucidn, fonacién, succién, len-

guaje y masticacidn.

La zona intermedia o borde de los labios estd cubierta por una -
membrana mucosa, seca no glandular y transliicida. E1 color rosado

de este sitio se debe a la sangre de los capilares superficiales.

Los labios estén altamente vascularizados y son en extremo sensi-

bles a cualquier estimulo.
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METODOS DE EXPLORACION

INSPECCION Y PALPACION

La inspeccién y la palpacion son los procedimientos exploratorios

que generalmente son aplicados a la regidn de los labios.

La inspeccidn de 1a regidn de los labios suministra datos referen
tes al color, a la forma, al volumen, al estado de la superficie -
y de los movimientos; asT como de 1a direccién de la hendidura de

tos mismos.

Al hacerse la inspecicon de los labios debe explorarse: la movili,
dad provocada, haciendo que el paciente muestre los dientes, que
contrafga el misculo orbicular, que simule la actitud de siThar o

de besar y que lavante alternativamente las comisuras.

Por medio de la palpacién se obtiene informacién sobre la consis-

tencia de los mismos.

- Para explorar 1a cara posterior o mucosa Tahial: los 1ahios-deben
ser invertidos hacia adelante, para ello se tome con el puloar e
Indice de cada mano cerca de Tas comisuras el labio aue se va ha
explorar, separéhdolo de 1a arcada dentaria e invirtiendo el la--

bio superior hacia arriba y el inferior hacia abajo.



EXAMEN DE LA MUCOSA DEL LABIO SUPERIOR,
SURCO GINGIVO-LABIAL Y FRENILLO.

FIGURA 6

21



Se inspecciona el gradb de dasarrolio del frenillo, la coloradién
general de 1a mucosa as? como el grado de humedad de 1a misma.

( Fig. 6y 7).

En caso de encontrar alteraciones al momento de hacér la inspe --
ccibn y la palpacién debemos indagar, sobre la causa de la lesifn
tiempo de instalacidn, color, forma, consistencia y extensién, --

para determinar el diagndstico .

22



EVERSION DEL LABIO INFERIOR

FIGURA 7

23
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PARODONTO

Definicidn.~ Es el tejido de proteccién y sostén del! diente sus

componentes son los siguientes =

ENCIA, LIGAMENTO PERIODONTAL, CEMEMTO Y HUESO ALVEOLAR.

ANATOMIA ENCIA

Est3 contitufda por tejido conectivo fibroso denso, cubre los -~
procesos alveolares de maxila y mandibula y si fija al cuello de.

los dientes.

La encfa que reviste la parte externa det proceso alveolar y que
se observa en el vestibulo. se denomina encfa vestibular; la que
reviste la parte interna de! proceso alveolar superior e infe =~

rior se denomina encia palatina y lingual respectivamente,

L4 encla se clasifica en :

a) .- EMCIA LIBRE 0 MARIGNAL
b) .- ENCIA ADHERIDA

¢).- ENCIA INTERDENTARIA

d) .- MUCOSA ALVEOLAR.



A)._

B)._
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ENCIA LIBRE O MARGIANL._ Es aquella que rodeavel cuello de
los dientes amanera de collar, consta de un epitelio escamo
so estratificado queratinizado, y estd comprendida entre el
borde gingival (situado sobre el esmalte a unos 2mm, de la
unién cemento adamantin;), y la base del surco aingival, ==
(espacio comprendido entre la encTa libre y el diente, tie-

ne un color rosado.

ENCIA ADHERIDA._ Se exéiende desde la base del surco aingi-
val hasta 1a unidn.mucogingival (lugar de transicidn de la -
encfa adherida a mucosa alveolar) estd firmemente adherid;

al cemento y hueso subyacente. Un epitelio escamoso estratl

ficado queratinizado cubre ia encfa.

Se caracteriza porque el aspecto punteado de su superficie
da la apariencia de la cdscara de naranja, su color es rosa

claro o coral.



C)._ ENCIA INTERDENTARIA. Como su nombre lo indica es la encia
que se encuentra en el'espacio interproximal, por debajo -

del 3rea de contacto dentario.

Estd formada por dos papilas, una vestibutar, una lingual y

el col {depresidn que une las papilas).

Tiene forma de piramide, con la superficie exterior afilada

hacia el 3rea de contacto.

/
D) ._ MUCOSA ALVEOLAR. Ocupa una posicién apical en relacidn a -
la unién mucogingival continudndose con la mucosa de las me

Jillas, labios, y piso de la cavidad oral.

Es una mucosa roja, lisa, delagada y brillante, con adheren
cia laxa al hueso subyacente, mostrando pequefios y numero -

sos vasos cerca de su superficie.

A diferencia del revestimiento epitelial de 1a encfa adherf
da el de la mucosa alveolar es més delgado y no tiende a ==

queratintzarse ,

26
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{RRIGACION

La irrigacidn sangfu'nea de los tejidos gingivales proviene en su

mayor parte de ramas de arterias alveolares, asi como de las siaq.

arterifas :

#% Lingual, rama de la arteria cardtida externa

%% Mental

*%  Bucal

*k Palatina Mayor, éstas Ultimas ramas provienen de la arteria
maxilar,

INERVAC ION

La inervacidn de la encla es totalmente sensitiva se origina de-

los nervios alveolares.

La de la encfa superior proviene de los nervios palatinos, alveo

lares posterosuperiores y anterosuperiores de la sequnda rama del

trigémino (nervio maxilar),

La de la encfa inferior proviene de los nervios alveolar inferior

bucal y lingual que corresponden a la tercera rama del nervio tri

gémino (nervio mandibular).



DRENAJE LINFATICO

Existe una red de vasos linfaticos en la encfa, a lo largo de +-
los vasos sangufneos, que conducen hacia los linfonodos subman-~

dibulares (ganglios submaxilares ) y !infonodos submentonianos.

28
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FISIOLOGIA DE LA ENCIA

La funcién de la encla consiste en sostener y cubrir los proce =

sos alveolares y rodear los cuellos de los organos dentarlios, =
manteniendolos firmemente dentro de los alveolos. Ademds los pro

tege contra las fuerzas que durante la masticacidn se ejercen,

La mucosa masticatoria (encfa) es untejido conjuntivo denso, =-
fuertemente adherido; adecuado para resistir la cantidad de fric
cidn y presidn real izada durante la preparaci&n del bolo al imen-

ticlo.
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METODOS DE.EXPLORAC|0N

Durante la exploracién de las encfas los metodos mis utilizados

son : la inspeccién y palpacidn

INSPECCION

Inicialmente se pide al paciente mantenga la boca ablerta llevan

do a cabo la inspecci6n de la siguiente manera :

Con un espejo bucal o un abatelenguas, observamos las encias ves
tibulares, linguales y palatinas (maxilares y mandibulares), des
de la zona retromolar derecha hasta la zona retromolar izquierda
Inspeccionando forma, color y contorno general de las mismas, --

asl com las papilas interdentarias.

La inspeccidn nos proporciona datos sobré la modificacidn en la

coloracéidn, variaciones de forma, volumen e integridad etc.

Por ejemplo : Si desaparece el punteado caracterfstico en la en-
" cla adherida es un signo de edema durante la gingivitis que avan

Za.
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PALPACION

Este procedimiento se lleva a cab colocando el dedo Tndice en -
la encfa lingual y el pulgar en la encia vestibular a nivel de -
los incisivos cantrales deslizdndolos hacia atrds hasta el espa-

cio retromolar : se hace lo mismo en el lado opuesto,

En la maxila se lleva a cabo de la misma forma, palpando con el

- .__.__dedo Tndice la encfa palatina y con el pulgar la encfa vestibu -

lar desl izando suavemente los dedos sobre las superficies.

Mediante la palpacidn de las encfas podemos encontrar al teracio-

nes de : volumen, tamafio, consitencia y textura.

CONSIDERACIONES CLINICAS

La encia estd expﬁesta a fuerzas mecdnicas intensas. durante la
mastlcaéién que pueden lesionarla, La queratinizacién en la en-
cfa es importante como prevencidn en estas leslones, por lo tan-
to para inducir a la queratinizacién, se considerars la estimula

cién meclnica tal como el masaje o el cepillado,
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LIGAMENTO PERIODONTAL

£s el tejido onjuntivo que rodea la raTz de! diente, la une al
alveolo dseo y se encuentra en continuidad en el tejido conjun-

tivo de la encfa. ¥

Dentro de 8ste tejido se encuentran fibras gingivales y fibras =
alvéolodentales. Los haces de fibras van desde el cemento hasta
la pared alveolar, a través de la cresta del tabique intermedia-
rio, hasta el cemento del diente vecino o hasta el espesor del -

tejido gingival.

€l ligamento periodantal se clasifica en grupos de fibras que ==

son los siguientes @

1.~ LIGAMENTO GINGIVAL

2.~ LIGAMENTO ALVEOLODENTAL
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LIGAMENTO: 'GINGIVAL

Une la encifa al cemento. Los haces de fibras van hacia afuera, -

desde el cemento al espesor de las enclas, libre y adherida ,

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos :

FIBRAS GINGIVODENTALES, _ los haces de fibras van hacia afuera -
-en forma de abanico; desde el cemento
cervical al espesor de las encfas li--

bre y adherida,

FIBRAS CIRCULARES . Rodean al diente a manera de anillo y
se entrelazan con 13s fibras gingivo=

dentales.

FIBRAS TRANSEPTALES 0 |

INTERRAD I CUALRES «_ Son haces de fibras que se extienden -
horizontalmente desde el cemento de un
dlente,,hasta el cemento del diente -

vecino, sobre la cresta del alveolo.
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LIGAMENTO ALVEOLODENTARIO

Las fibras de este ligamento unen el diente al hueso del alveolo
son un poco mas largas que Ta distancia entre el cemento v el ==
hueso, por este echo se permite cierto ndvimiento al diente -

dentro del alveolo. Consiste de cuatro grupos de fibras que son:

FIBRAS CRESTO ALVEOLARES ._Se extienden oblicuamente desde el -
cemento dental hasta la cresta al. ~-
veolar, por debajo de al adherencia

epitelial,

FIBRAS HORIZONTALES .._ Estas fibras corren en sentido hori-
zontal desde el cemento dental al -

hueso alveolar,

FIBRAS OBLICUAS . Se dirigen del hueso al cemento y en

sentido oblicuo descendente.

" FIBRAS APICALES 3._ Seirralian desde cemento hasta hue-
‘ so en el fondo del alveolo y son ver

ticales,
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FUNCIONES LIGAMENTO GINGIVODENTARLO

Las fibras gingivales mantienen la encfa marginal firmemente ado

sada contra el diente, para proporcionar la regidez necesaria -- ,
para soportar las fuerzas de la masticacidn .

Une la encTa marginal libre con el cemento de la rafz y la encla

insertada adyacente,

FUNCIONES LEGAMENTO ALVEOLODENTARIO

Tiene las siguentes funciones :

__ FORMATIVA, Particlpa en la formacién y reabsorcién de: cemen
toy hueso, por los cementqblastos y osteoblas
tos y los fibroblastos forman las fibras del 1i-

gamento .

__ NUTRITIVA, _ Provee elementos nutritivos al cemento, hueso y =
encfa mediante los vasos sanguineos.que lo irri =

aan.

__ SENSITIVA,_ Condiclionada por la presencia de terminaciones =-

nerviosas.
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-~ DINAMICA._ Es el aparato de apoyo y fijacién del diente en «

el alveolo.

__Es el apatato amortiguador de la presifn que surge durante la

masticacidn ,
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METODOS DE EXPLORACION

El examen del parodonto proporcioné caracteristicas de la estabili--
dad dental, revelando por medio de Este la movilidad patolégica, en

particular en los estados iniciales de afecciones al parodonto.

La inspeccién del parodonto se lleva a cako por medio de la sonda --
parodontal, &sta se toma ¢ on la mano derecha de igual modo que el -
explorador o el espejo, su punta deberid introducirse en el espacio
libre que queda entre la encia y el diente (surco gingival), la pre-
siSn ejercida para esta maniohra seri controlada por el punto de apo
yo de los otros dedos de la mano., los cuales se encuentraﬁ situados
en los>organos dentarios vecinos al diente que se explora, todo esto
. coﬁ'el fin de detectar si existen bholsas periodontales 8 de determi~
nar la profundidad de las misma.
Esta accidn deberd repetirse treslveces en las superficies 3

Vestibualr, Lingual y Palatina,



NOTA :
El contenido referente a las estructuras dentarias por
considerar que se encuentra Intimamente relacionado ~-
con el parodonto, ha sido ubicado en este trabajo a -
continuacidn del qﬁe respecta al parodonto propiamente
dicho, ya que de &sta forma se pretendid hacer un mane
jo mds adecuado de la informacidn, aunque esto desde ~
luego no implica que los drganos dentarios se encuen =~

tren relacionados con otras paredes de la cavidad oral.
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ESTRUCTURAS DENTALES

ANATOMIA

Los dientes son un conjunto de organos duros, de color blanco __

destinados a incidir, desgarrar y triturar los alimentos. Se en--
cuentran imp]aﬁtados en las cavidades alveolares. Anatdmicamente

tienen difercates formas y se les designa de acuerdo con la fun -
cidn que desempefian; as7 tenemos, dientes incisivos, caninos, pre

molares y molares, tanto superiores como inferiores.

CARACTERISTICAS

Cada diente se compone de tres porciones que son : corona, cuello
yrafz ( Fig.9) .
CORONA ._ Es Ta porcidn del diente que trabaja activamente duran-

te 1a masticacidn.

Se puede dividir o clasificar en dos formas, 1a corona

clinica y la corona anatdmica.

Corona clfnica. Es la porcfﬁn de la corona que se ohser
Qa a simple vista dentro de 1a cavidad oral, por encima

de 1a encfa,
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Corona anatémica, Es 1a parte del diente cubierta por -

esmalte.

CUELLO._ Es Ta 1inea de demarcacibn entre la corona y la rafz

RAIZ ._ Es la parte del diente, que se aloja en la cavidad alveo
lar, se encuentra cubiertd por cemento al cual se inser
tan las fibras del ligamento periodontal, que fijan al -

diente dentro de la cavidad alveolar,

Los organos dentarios estdn contituidos bor*:

Esmalte, Dentina, Pulpa y Cemento,

E1 ligamento periodontal se considera como una estructura que --
tiene relacidn con el diente pero que no forma parte de &1 pues -

solamente lo sostiene.

. ESMALTE ._ Es el tejido mds dura del organismo, se forma a.partir
de los ameloblastos 6 prolongaciones de Tomes; entre -
Tos que se localiza la substancia interbrismatica. la

que empieza a calcificarse lentamente, esta clacifica-

cion se realiza del interior al exterior, por 10 que -
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una vez formado el esmalte y al hacer erupcidn los dien
tes. los ameloblastos degeneran, imposibilitando aue el

esmalte se regenere.

Al ir aumentando la calcificacidn, el esmalte pierde -

agua, por lo que se hace susceptible a fracturas.

E1 esmalte cubre a Ta dentina que se localjza en la por
~cidn de la corona anatdmica del diente; su color depen-

de por 1o general de la dentina que lo soporta, en alqu

nos casos del grado de ca]cificaéidn que posea .

Su aspecto es : vitreo, su superficie: lisa brillante y

transparente,

DENTINA, _ Se forua a partir de los odontoblastos, éstos forman - -
los tibulos dentinarios alrededor de los cuales se depo
sita substancia intercelular, la que en poco tiempo se
calcifica aunque no en su totalidad, ya que persiste =
una capa no calcificada 1lamada predentina, encontran -
dose cerca de la pulpa dental, -

La dentina calcificada estd en contacto con el esmalte.



CEMENTO._
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La mineralizacion de 1a dentina es de fuera hacia aden-
tro, por lo cual a medida que se forman los téhulos den
tinarios,.1a camara pulpar se reduce y por esto en los

adultos su camara pulpar y los conductos radiculares ==

son pequefios ,

La dentina es el principal tejido formador del diente,-
se encuentra cubierta por el esmalte en la porcién de -
Ta corona, y por cemento en la rafz, su composicidn es
orginica e inorganica. En algunas ocasiones la dentina
puede percibir estimulos dehido a las pro1onga¢iones.qi
toplasmaticas que quedan atrapadas dentro de los tibu -
Tos dentinarios; ésta sensibilidad suele disminuir con
la edad a consecuencia de 1a calcificacidn de la denti-

na.

Es un tejido conectivo, vascular, calcificado, se en--

cuentra dispuesto como una delgada ldmina cuhriendo las
raices de todos los dientes, desde el cuello hasta el -
vértice de la rafz; de color amarillento, de consisten-

cia mds flexible y menos duro que la dentina.



PULPA ._
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E1 cemento en su porcidn superficial es acelular, el --
resto de 1a matr{z contiene a las células formadoras -

del mismo : los cementoblastos.

Amedida que se forman las raices y se deposita el cemen
to en su superficie, se desarrolla la membrana parodon-
tal que rodeard a 1a rafz y 1lenard el espacio entre el
diente y el hueso alveolar; éste tejido se dispone en -
forma de fibras de coldgena, como un ligamento suspenso

rio entre la rafz y la pared alveolar.

Los capilares dentro de la pared alveolar y la membrana
periodontal constituyen la dnica fuente de nutricidn pa

ra los cementoblastos.

Estd formada por tejido conectivo laxo, ' ocupa el es
pacio interior del diente (camara pulpar) estf altamen-
te vascularizado, los vasos que 1a irrigan entran y sa-

len por el agujero-apical de los dientes .

Poseedora de muchas terminaciones nerviosas, es el orga
no vital por exelencia, desempefia funciones importantes

como son : NUTRITIVA, FORMATIVA, PROTECTORA Y SENSITI:

VA.



DENT I C I ONES
Existen dos tipos de denticién : Temporal y Permanente.

DEMTICION TEMPORAL

Consta de 20 dientes, de los cuales 10 se ubican en la maxila y

10 en la mandfbula; presentando la sigulente distribucién :

b INCISIVOS
2 CANINOS
L MOLARES

Esta denticidn es transitoria ya que postefiormente'serﬁ reempla

zada por la denticién permanente.

Los dientes de la primera denticidn difieren ligeramente de los
de la segunda denticién. Sus coronas son m8s pequefas y redon -

" deadas , sus clispides mis agudas y sus bordes mis afilados.

44



45

+ . . .
__«~ Son mds anchas en su diametro mesiodistal en relacifn con su

altura cervicooclusal.

__ .~ Las superficies bucales y linguales o palatinas de los mola-

res convergen hacia la superficie oclusal.,
__+_ El esmalte de las coronas tiene un grosor uniforme,

__«= El cuello de &stos dientes es mds estrecho que el de los -—-

dientes permanentes.

= Los cuernos pulpares son mis altos especialmente los mesia =

les.,

__+— La cémara pulpar es mis grande en comparaciin con la de los

dientes permanentes.

__+= Las raices de los molares son aplanadas y anchas, curvadas -

en forma de gancho y muy divergentes.

La erupcidn de los dientes temporales es variable, en el siguien-

te cuadro se ohserva la fecha apraximada de erupcifn



DENTICION TEMPORAL

46

DIENTES TEMPORALES MAXILARES MAND|BULARES
Incisivo Central 7 meses 1/2 6 meses
incisivo Lateral 9 meses ] meses
Canino 18 meses 16 meses
Primer Molar 14 meses 12 meses
Segundo Molar 24 meses 20 meses

FECHA APROXIMADA DE ERUPCION
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DENTICION PERMANENTE

La denticion permanente varia de 28 a 32 dientes,de los cuales
b son incisivos, 2 caninos, 4 premolares y de 4 a 6 molares, co

locados en las cavidades alveolares de maxila y mandibula,

Lo ideal es que el tamafio de los dientes permanentes esté en re
lacién directa con el tamaiio de las arcadas dentarias lo que no

en todos los casos se presenta.

Son mis grandes en todos los sentidos que los dientes de la pri

‘mera denticidn. E} esmalte en la corona es mds opaco, presenta

un mayor espesor en las ciispides, y su aspecto es menos brillan
te.

Las raices de éstos dientes son mis voluminosas, la camara pul-
par es mas pequeiia en relacidn con el tamafio de los dientes tem

porales.

La erupcién de los dientes permanentes varfa y se inicia con la

erupcidn de los primeros molares.,

En el cuadro siguiente se anota la cronologfa aproximada de -~

erupcidn,



DENTICION PERMANENTE

DIEN-TES '{’ERMANENTES MA~ 1 LARES MANDIBULARES . .
Incisivo Central 7-8 aiios 6-.7 afios
‘lnc.isivo Lateral 8-9 afos 7-8 afios
Canino 11-12 afios 9-10 afos
Primer Premolar 10-11 aiios 10-12 aﬁos‘
Segundo Premol‘ar 10-12 afos 11-12 afios
Primer Mol“a_r 6-7 afos 6-7 afos
Segundo Molar ‘12-13 afos 11-13 afios
Tercer Molar 17-21 afos 17-21 afos

FECHA APROXIMADA DE ERUPCIOM
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IRRIGACION

Dientes Superiores.- La irrigacidn estd a carge de las siauientes

arterias @

** frterias Alveolares Anteriores Superiores (rama de la arteria
infraorbitaria), emeraen del canal infraorbitario v se intro-
ducen por 1as raices de 1os incisivos y caninos superiores a -
los cuales dan irrigacidn, por medio de ramificacicres que --

emergen durante su trayecto.

*% Arteria Alveolar Postero Superior (rama de la arteria maxilar)
se introduce por los canales alveolares posteriores a la altu-
ra del segundo molar superior y da irrigacién a molares y ore

molares superiores.

Dientes Inferiores,- La irrigacisn esfa a carao de la :

** Arteria Alveolar Inferior (rama de la arteria maxilar}, se in-
troduce por el orificio superior del canal alveolar, a la altu
ra de 1a 17ngula (espina de Spix) irriga a molares y premola-
res. Una pequefia rama de la arte}ia alveolar inferior 1lamada
arteria mental, emerge por el orificio del mismo nombre y da -
irrigacidon a 1a regifn que estd en relacifn con ella.

La arteria alveolar continda su trayecto hasta llegar a Tos ca

ninos e incisivos -correspondientes,
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Las venas de los dientes superiores e inferiores siguen el mismg
trayecto que las arterias pero en sentido inverso, salen de los -
dientes a nivel de los dpices para termimar :

las de la maxila en las venas infraorbitarias y las venas de la

mandibula en las venas dentarias inferiores.



51
INERVACION

La inervacidn del arco dentario supericr, proviene de :

Nervio Maxilar (rama del V par craneal (nervio Trigémino) del cual
se desprenden los nervios Alveolares Postero-Superigres para pe-
netrar a la maxila por los agujeros den tarlos posteriores & iner
var a.los ma!éres y premolares, el nervio se continda por el ca-
nal infraorbitario como nervio infraorbitario y antes de salir
por el agujero del mismo nombre da origen a los nervios Antero -
Superiores que inervan a los incisivos, caninos y premolares su-

periores,

La inervacidn del arco dentario inferior proviene de :

Mervio Alveolar Inferior, rama también del V par craneal (Trigé-
mino) éste penetra en la mandfbula por el orificlo sunerior del

canal alveolar, en su trayecto inerva a los molares y oremolares,
cerca del agujero mentoniano el nervio alveolar inferior se bi--
furca en Nervio Mentoniano (ramillete que emerge del agujero men
tal e Inerva 1a mucosa del labio y mejilla adyacentes a él), y -

Nervio Incisivo, que se distribuye ‘en el canino e incisivos .
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DRENAJE. L INFATICO

Los vasos linfaticos de los dientes se¢ originan en 1a pulpa den-

tal y salen de éstos por el &pice .

En la maxila estos vasos linfaticos, siguen el trayecto de las ve -
nas por el canal infraorbitario y drenan hacia los linfonodos cer

vicales profundos.

Los vasos linfaticos de la mandfbula, salen al fgual que en el ca
so de los maxilares por el dpice de los dientes, continGan por -
el canal alveolar inferior, dirigiendose al igual que los del ma
xilar a-1os linfonodos submandibulares y a los linfonodos cervica

les profundos.
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FISIOLOGIA DE LAS ESTRUCTURAS DENTALES

Los dientes de acuerdo a la forma de sus coronas tinene diferen--
tes funciones, asi tenemos aue los incisivns y caninos inciden y

desgaraan los alimentos y los premslares y molares los trituran.

Son las estructuras que actan activamente durante la masticacién
y formacidn del bolo alimenticié . Ademds prestan apoyo a la len-

gua para la pronunciacidn de vocales y consonantes,

Durante el acto de masticacién los ligamentos periodontales su --
fren un efecto de masaje, por 1o cual es recomendahle la mastica-
;'cién de alimentos m8s solidos, 1o que promueve una mejor circula-

cidn de sangre en estos tejidos.

Las fibras periodontales,tténen entre sus ‘funciones las de amorti-
guar Yos golpes de la masticacifn, manteniendo asf la intearidad
del paguete vasculo-nervioso . Gracias a 1a inervacidn sensitiva
que poseen &stas fibras, el periodonto puede conservarse sano por
To cual esta inervaci6n se convierte en un factor importante du-

rante el reflejo de la masticacién,,
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METODOS DE EXPLORACION

E1 exdmen de los organos dentarios se deberd realizar minuciosa--

mente siguiendo un orden preestablecido,

- . Se deberd contar con una buena iluminacién al fgual que en toda

Ta exploracion de la cavidad oral.

E1 examinador (médico) deberd colocarse del lado derecho del pa -
cijente, de tal manera que conserve una posicibén de las 9 horas --
con respecto a las manecillas del reloj para el exdmen de los or
ganos dentarios iﬁferiores. y para explorar los organos dentarios
superiores se colocard en una posicidn que corresponda a lTas 11 - .

horas.

Se auxiliard con un espejo dental.y un explorador, -

E1 orden oue deber§ seguirse para este exfmen ser§ :

Iniciar por el @ltimo molar superior derecho, continuando hacia -
los incisivos superiores, siguiendo hasta terminar con el Gitimo

molar del lado izquierdo.

Se continlia entonces con el (i1timo molar inferior izquierdo, para

terminar el exdmen con el @iltimo molar inferior derecho.
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Para la exploracidn de los dientes utilizamos los metodos explora-
torios que son : interrogatorio, inspeccidn, palpacidn, percu --

sidn, movilidad, transiluminacifn y roentgenologia.

INTERROGATORIO

Por &ste metodo el paciente referird el problema por el que acude

al médico, el inicio de '@ste, su evolucisﬁ, estado actual, si exisg
te o no dolor, tipo de dolor (leve, agudo) y la s caracteristicas
de &éste (provocado, expontaneo, pulsidtil etc.) asi como los facto-
res que lo desencadenan ejem. al masticar, con el frio o el calor

y su tiempo de inatalacidn

También nos referird datos y antecedentes sobre la pérdida de orga
nos dentarios, o si nunca han erupcionado estos, también hari men-

cifn de los hdHitos bucales que acostumbra.
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INSPECCION

Durant'e la inspecéidn de detectardn lesiones cariosas incipientes o
profundas, cambios de coloracidn, 1a higiene bucal que presente el -
paciente, mal posiciones den tarias, restauraciones mal adaptadas, tu
mraciones de los tejidos bl andos (pSlipos pulpares, abscesos), I'T--
neas de fracturas, anomalTas de forma , estructura y posicién (fluo-

rosis, hipoplasia, microdontisms (dens in dente) , des'gast:es y €tC.

Se procedera“entonces a deslizar la punta del explorador sobre las -
superficies vestibular, lingual y oclusal de los organos dentarios en

busca de alteraciones eomo caries, descalcificaciones o fracturas,etc

PALPACION

La pal pacién en la zona periapical de un diente es de gran valor se-
mioldgico,

Para detectar abscesos en las teji_dos adyascentes al diente se uti~
liza general mente el dedo fndice de la mano derecha o izquierda, Ne
" vandolo hasta la zona periapical, recorriendo la superficie vestibu-
lar de la mucosa.. La presidn ejercida por el dedo puede hacer salir
exudados purulentos por un trayecto fistuloso, o pueden encontrarse

zonas de fluctuacién que son bién percibidos por el tacto .
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PERCUS1ON

Consiste en golpear suave y metodicamente cada diente con el ob-
jeto de producir un sonido y & despertar dolor, lo cual permiti-
rd reconocer el estado en que se encuentra la vitalidad pulpar
de cada dierite.

Para efectuar la percusidn se puede utilizar el mango del espejo
o el de cualquier instrumento, golpeando en sentido horizontal =

vertical cada uno de los‘dientes.

Segdn— el sonido obtenido :
En pulpa y periodonto sanos el sonido
es aqudo firme y claro.
Por el contrario en dientes despulpa-

dos el sonido es mate y amortiquado .

Si a la percusidn horizontal se presenta dolor, se interpreta co
mo una reaccidn dolorosa periodontal, que se localiza en Vas fi-
bras laterales periodontales (abseso periodontal)..Si a la vercu
sién vertical se presenta délor, indicard que las fibras afecta-

das son las fibras apicales, & qué existe un abseco apical.
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MOViLIDAD

Mediante ella percibimos 1a maxima amplitud del deslizamlento -

dental dentro del alveolo .
Se pueden apreciar tres grados de movil {dad

Grado ¥ .- Cuando es inciplente pero perceptible
Grado 2 .- Cuando llega a | mm de despl azamiento

Grado 3 .- Cuando 1a movilidad sobrepasa 1 mm.

La mvilidad de los dientes se puede obtener de las siquientes

formas H

a).- Bidigitalmente

b).- Utilizando instrumentos dentales

c) .~ De manera mixta.

L

a).- Con los dedos indice y pulgar de una mano se tomard la @
rona del diente y se proceder8 a moverlo en sentido bucol*"

} ingual
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b).~ Se sostiene con firmeza el .diente entre los extremos de dos
instrumentos de metal, y se trata de mover en sentido buco-

lingual.

c) .~ Se coloca el dedo Tndice de 1a mano defecha sobre la parte
lingual ‘o palatina de los organos dentarios. Con laotra ma
no se aplica el mango de un instrumento sobre la parte ves-
tibul ar de los dientes, presionando hacia adentro de esta
forma se obtiene la movilidad Hslold‘g/ica o patoldgica -

que posean los dientes examinados.

La movilidad patoldgica (grado 2 y grado 3') se interpretard com

.pérdida de los tejidos de soporte.del diente,
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TRANSILUMINACION

Por este método observaremos si el diente se encuentra sano o es
ti afectado por necrosis, es decir se observard su vitalidad .
Utilizando una pequefia 1&mpara se colocar§ por detrds del diente
lo que permitir3 observar entonces el grado de trapsIucidéz del -
mismo, -

Dientes sanos que posean una pulpa vital sé observarin- con una -

translucidez clara y didfana.

los dientes con pulpa necrStica o con tratamiento de conductos =
prerden su translucidez y se decoloran tomando un aspecto oscuro

Yy opaco.
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PARED POSTERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

ANATOMIA

Se considera como pared posterior al velo del! paladar y sus ar-
cos (pilares), que circunscriben el orificio llamado itsmo de =
las fauces. En su parte anterior tiene una direccidn primero ho

rizontal y después toma una direccidn hacia abajo y hacia atras

Es continuacidn de 1a béveda del paladar y en su borde lihre --

presenta una proyeccidn de longitud variable denominada dvula.

-El itsmo de las fauces es una abertura que comunica la cavidad
oral con la faringe; ésta abertura es estrecha y sus dimencio -~

nes varfan sealn la contraccidn del velo palatino y la lengua .

LIMITES DE PARED POSTERIOR

Estd limi tada hacia arriba; por el borde anterior del velo pala
tino que se continda y confunde con el borde poeterior de la bs
veda palatina, por abajo; la raflz de la lenaua, lateralmen te; -
por el arco palatoaloso (pilar an'terlor del velo palatina), ~-
arco palatofaringeo (pilar posterior del velo palatino), y ton-

sila palatina (amfgdala palatina). ¢ Fla. 13:),
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ARCOS PALATOGLOSOS Y PALATOFARINGEOS

Los misculos palatoglosos y palatofaringeos nacen de la aponeuro~ -
sis del velo palatino, al descender &stos, van a formar los ar -

cos del mismo nombre,

El primer arco palatogleso, se encuentra uhicado en 1a porcidn an
terior o ventral a la tonsila palatina hasta terminar en la raiz
de la lengua (base de la lengua), inmediatamente por detrds del

del surco terminal (V lingual).

E1 segundo arco palatofaringeo, estd situado posterior a la tonsi

la palatina y termina a los lados de 1a faringe.

TONSILA PALATINA

La tonsila palatina es una masa linfoidea, par y simétrica; estd
‘situada entre las regiones oral y farfngea, mis exactamente entre

los arcos palatogloso y palatofaringeo.
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PLANOS CONSTITUTIVOS DE LA PARED POSTERIOR

Encontramos cinco tiinicas superpuestas en la regibn posterior de

1a cavidad oral y son :

la. y 2a.- Tinica mucosa anterior y Tinica olandular,
3a.- Tlnica aponeurdtica .
4a.- Tdnica muscular,

5a.- Tlnica mucosa posterior.

TUNICA MUCOSA ANTERIOR Y TUNICA GLANDULAR

La mucosa de esta reqgifn es gruesa, rosada y lisa con un epitelio
plano estratificado no queratinizado y glandulas que se encuen «-
tran incluidas en el mismo espesor de 1a mucosa de tipo unicelu-

Tar y de secrecidn mucosa.

TUNICA APONEUROTICA

. Es una hoja tendinosa cuyo borde anterior - se fija en el borde -
posterior de la b6veda palatina, en ella se insertan los miisculos

del velo palatino,



TUNICA MUSCULAR

Esté

1).-

2).-

3).-

4).-

5).-

formada por diez misculos cinco a cada lado y son :

MUSCULO DE LA UVULA (palatoestafilino o &cigos) aque va de la

espina nasal posterior al vértice de la Gvula. ( Fig. 14 )

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO PALATINO (periestafilino interno)-
que nace de la tuba auditiva (trompa de Eustaquio}, y de la
*porciénﬁ ‘petrosa del temporal (pefiasco del temporal) -

dirigiendose a 1a aponeurosis palatina.

MUSCULO TENSOR DEL VELD PALATINO (periestafilino externo),--
nace de la fosa escafoidea del proceso pterigoideo y de tu--
auditiva (tromna de Eustaquio) dirigiendose también a la -

aponeurosis palatina.
MUSCULO PALATOGLOSO, forma el arco anterior del velo palatino

MUSCULO PALATOFARINGEQ, que forma el arco posterior del velo

palatino,
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ARTERIA TEMPORAL

SUPERFICIAL
N
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VELO PALATING y P GOl
- \ MEDIAL
MUSCULO ELEVADOR DEL MUSCULO
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MUSCULO
CONSTRICTOR DE LA FARINGE

NUSCULO DE LA UVULA /j

BASE DE LA
LENGUA

MUSCULO DE LA
PARED POSTERIOR

FIGURA 14
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IRRIGACION

Las arterias que irrigan ta pared posterior provienen de :

* Arteria Facial en su rama inferior o ascendente.
* Arteria Palatina Ascendente que proviene de la arteria facial
* Arteria Tonsilar rama de la arterta facial.

* Arteria Palatina Superior o Descendente, rama de la arteria

e
e,

S —maxilar.

INERVACION

La inervacidn para la pared posterior es de dos clases : mtora y
sensitiva .,

La inervacién motora para los misculos del velo palatim, estd a
cargodel X Par Craneal Neumogdstrico o Vago, por sus fibras efe
rentes viscelares especiales (fibras motoras) con excepcign del
misculo periestafil ino externo (tensor del velo palatino), que ==

es inervado por la tercera rama del Trigémino (rama mandibular).
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La inervacidn sensitiva estd a cargo del ganglio esfenopalatino
que se localiza en la segunda rama del nervio Trigémino; por los
nervios palatinos medios y posteriores que se distribuyen en la

mucosa del velo palatino .
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FISIOLOGIA DE LA PARED POSTERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

La pared posterior de la cavidad oral efectda movimientos impoy:-

tantes en los actos de tragar, hablar y soplar por la boca.

En la deglucién el paladar blando se pone tenso por virtud de los
misculos que tienen @ste efecto (midsculos periestafilinos exter-
nos), y asciende por accidn de Tos miisculos elevadores' (periesta~
filinos internos) hasta que su borde 1ibre se encuentra con el -
reborde anular de la pared faringea (relieve de Pas;avant), sepa-
rando herméticamente 1a nasofaringe de Ta bucofdringe, impidiendo

con esto 1a regurgitacidn de alimento y 1fquide por la nariz

En 1o que se refiere al habla el itsmo farfngeo debe estar comple
" tamente cerrado, -igual que en la deqlucidn esto es, separada la

nasofaringe de la bucofaringé para emitir casi todas las consonan
tes y debe ser incompleta 1a separacifn en la fonacién de las -

vocales,

Para expulsar aire por la boca, el itsmo farfngeo debe estar her-

meticamente cerrado.
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METODOS DE.EXPLORACIOH

Los procedimientos empleados para realizar la exploracion de la
pared posterior de la cavidad oral son : interrogatorio, inspec

cidn y palpacién

{NTERROGATORIO

Mediante el interrogatorio el médico podrd darse cuenta si exls
ten alteraciones en el timbre de 1a voz en caso de parilisis =~
del velo palatino, la voz tendrd un timbre nasal caracteristico.,
Ademds el paciente informard sobre problemas de deglucién princi
palmente son los ITquidos que se escapan por la narfz, ingualmen

te la succién se vuelve diffcil o imposible.

Segin el grado de par8lisis el enferm presentars alteraciones -
- variables como son : el no poder Inflar los carrillos, ni hacer
girgaras, porque el velo palatino interviene directamente en es-

tas acciones.

" INSPECCION

Para inspeccionar la regidn posterior de 1a cavidad oral se sol}
cita al paciente que abra la boca manteniendo 1a lengua detris -

de los incisivos inferiores; con abatelenguas o un espejo sebaja'y
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deprime 1a lengua, pidiendo a1 paciente que diga "ah" observando
Jos pilares anteriores y posteriores de Ta cavidad oral, Gvula, -
tonsilas e itsmo de las fau;es » 5e pondra atencion en 1a colora-

¢ién, forma,tamafio y simetria-de cada una de estas estructuras.,

Para efectuar la inspeccion nos auxiliaremos de abatelenguas, es-

pejo dental y una fuente de luz blanca.

PALPACION

para realizar la ~palpacidn de 1a pared posterior de la cavidad -
oral, es necesario insensibilizar 1a regi6n por medio de una solu
¢ién de cafeina, teniendo cuidado de insensibjlizar tanto el velo

del paladar como la Gvula y Ta regidn tonsilar,

Una vez echo esto se introduce el dedo indice de la mano con que
se va a [palpar, iniciando en la comisura respectiva de modo oue

se alcance la parte postefior de la cavidad oral.

La palpacion del velo del paladar asi como de las tonsilas se em-
plea para tener nociones de consistencia, fluctuacidn y también -
para localizar dolor en la regiﬁn.iEn casos extremos podemos : man
tener la boca abierta por medio de abrebocas con el objeto de evi
tar el ser mordido en alglin movimiento brusco por el explorado,
Las manos del explorador deben estar limpias o enguantadas si el

caso asi 1o requiere.
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PARED SUPERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

ANATOMIA

Se considera como pared superior a la regidn del paladar duro el

cual es una b6veda osteomenbranosa en forma de herradura.(Fig.15)

LIMITES DE PARED SUPERIOR

Se encuentra situado por debajo de las fosas nasalés y por delan-
te de 1a faringe. La regidn palatina se continiia hacia adelante y

a los lados con la regidn gingivodentaria ; y por detrds con el -

QéTo del paladar.

PLANOS CONSTITUTIVOS

A la bbveda palatina se le consideran tres tfinicas yendo de 1a su

perficie a 1a profundidad encontramos:

la,- Tdnica mucosa.
2a.- Tlnica glandular.

3a.- Tlnica Bsea



HUESOS PALATINOS

HUESOS MAXILARES

" FIGURA 15
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TUNICA MUCOSA

La mucosa de &sta regidn, se encuentra constituida por un epite’

telio plano estratificado no queratinizado, con una coloracidn

rosa pdlido, estd intimamente adherida al peridstio y es muy re

sistente.Su .espesor mayor se localiza a 1o largo de 1a 17nea me--
dia, que termina por delante en una pequefia papila (papila incisi

va),

En el tercio anterior y a los lados de éste, se presentan unos -

pliegues mucosos transversales denominados: rrugas palatinas.

TUNICA GLANDULAR

Las g15ndu1as se encuentran situadas entre la mucosa y el epite -
110 subyacente, ocupando casi la totalidad de 1a regién . Son --
dos masas de glandulas arracimadas, que tienen una secrecidn mix-

ta, mds mucosa que serosa, y se les denomina glandulas palatinas.

TUNICA OSEA

Se encuentra formada por la articulaci6n de los procesos palati -
nos de los huesos maxilares, que se unen en la 1fnea media para -
formar 1a sutura intermaxilar; igualmente se articulan las 18mi -

nas horizontales de los huesos palatinos por medio de la sutura -
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interpalatina; tanto los huesos palatinos como los maxilares se -

unen por medio de la sutura palatomaxilar.
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IRRIGACION

La irrigacidn de la bSveda palatina procede.de la arteria maxi==
lar por medio de sus ramas ; palatina descendenté (superior) y '
arterias palatinas mayores y menores, Estas penetran por los agu
jeros mayores y menores correspondientes, recorriendo la bdveda
palatina hasta emergen por el agujero incisivo, anastomosandose

con las ramas del lado opuesto,

{NERVACION

EL paladar estd inervado por los nervios: nasales posteriores‘y
" nasopalatinos, ramas del ganglio pterigopalatino (esfenopalatino
situado en la segunda rama del Trigémino o rama maxilar)

El nervio nasal posterior, emerge a la régidn palatina por el -
orificio del conducto palatino posterior y se devide en ramas --

que inervan el paladar.

El nervio nasopalatino sigue una direccién por el techo de las -
fosas nasales (nares) labrandose un canal hacia abajo en la par-
te interna del wmer , emerge por ‘el agujero Incisivo anastomo =

sindose con el nervio homSlogo del lado opuesto.
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FISI0LOGtA DE LA PARED SUPERIOR

En 1a parte anterior del paladar se localizan las rrugas palati-
nas a cada lado de! rafé medio, estas sirven de apoyo a la len ~
gua para masar los alimentos? durante la masticacién, asi mismo
sobre ellas se apoya la lengua para presionar los alimentos so--.:

bre el paladar y dar comienzo a 12 deglucién,

Estas rrugas sirven también para que 1a lengua se apoye en ellas

durante la pronunciacidn de algunas consonantes..



81

METODOS DE EXPLORACION DE LA PARED SUPERIOR

La inspeccién y la. palpacidn ademds del interrogatorio son los -
procedimientos aplicables a la exploracién de la pared superior

de la cavidad oral.

INTERROGATORIO

Al hacer el interrogatorio , el médico podr3 darse cuenta de la -
" existencia de alteraciones en el timhre de 1a voz; si esto suce-
diera podria sospecharse de la presencia de hendidura palatina o
. bién de una excrecencia O0sea o torus exagerado que impide habfar
claramente al paciente,

0tro sfgno funcional importante de malformacién congénita (hen=

didura palatina) serfa el transtormo en la deglucidn.

INSPECCION

Durante el exdmen el paciente deberd mantener 1a boca abierta, -

con una separacién Intermaxilar que oscile entre 35y 40 mm. sin
¥

protuir ta lengua, y con la cabeza ligeramente hacia atraz, apo -

yandola en el respaldo del sillén o sobre el cabezal del ﬁlsmo.
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Al igual que en toda la exploracidn de la cavidad oral, se debe-

rd contar con una fuente luminica de luz blanca.

Por medio de la inspeccidn se reconocerd la ITnea media o sagital
del paladar, la papila palatina, las rrugas palatinas y deforma-
ciones comunes como en los casos de dientes retenidos (caninos),

procesos inflamatorios y tumorales .,

PALPACION

La palpacién del paladar se lleva a cabo con el dedo Tndice de la
mano derecha o izquierda . ( Fig. 16 )

Estando el paciente con la boca abierta, se procede a desllzar el
dedo fndice sobre toda la regidn del paladar, desde la parte ante
rior hacia 1a regién mds posterior del mismo.

“AsT se podrén apreciar la consistencia, aumentos de volumen y i-=

fluctuaciones que podrfan indicar alguna alteracién importante,
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PATOLOGIA DE LA PARED SUPERIOR

TORUS PALATINO

No es de importancia patoldgica pero a veces se formulan diagnos

ticos equivocados, por considerarlos tumores malignos.

Los torus palatinos son tumores benignos, de crecimiento lento,-
se localizan generalmente en la sutura intermaxilar, sobre su -

superficle, produciendo can esto una asimetria oral interna.

La forma del torus es muy variable y de acuerdo a la frecuencia
oon que se presentan se clasifican en : Planos, Nodulares, Fusi-

-féormes y Lobulados.

Los metodos empleados para su exploracidon son : la inspeccién, -

palpacidn y los estudios radiograficos.

Al inspeccionar un torus se observard que la mucosa que los re -
cubre es delgada, con una coloracidén rosa pdlido, a mo ser que -
st encuentre traumatizado, por los al imentos,el ceplllado o las
prétesis dentales, en cuyo caso estarfa irritado y con posibili-

dades de infectarse.
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Los torus se presentan duros e “indoloros al tacto, ya que poseen
una corteza de hueso compacto, aunque en su interior existe un -
drea de hueso esponjoso y en  algunas ocasiones suele presentar-
se una médula grasosa.

Las radiograffas se utilizan principalmente para delimitér la ex-~

tensidn del torus.
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PARED INFERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

ANAT OMIA

La pared inferior estd conformada por: la regidn lingual (lengua)

y por la regifn sublingual o piso de la cavidad oral,

LENGUA * »

La lengua es un Grgano musculo menbranoso cubierto de mucosa espe
cializada. Es el drgano representativo del gusto, desempefia un pa
pel importante en la masticacidn, deglucin, succidn y articula -

¢idn de los sonidos.

Se localiza en el piso de 1a"cavidad oral, inmediatamente por de-
trds del cuerpo de 1a mandibula, en repbso 11ena por completo la

cavidad ordl ..

Es movil de forma irregularmente ovalada, con una extremidad grue
sa posterior fija; y una extremidad anterior libre 1lamada dpice

de la lengua, 1a cual se inclina hacia adelante .

Se le consideran dos caras: una superior dorsal, y una inferior -

ventral, dos bordes, una base y un vértice,
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CARA SUPERIOR 0 DORSAL

Es convexa se divide en dos porciones : una porcidn-.oral que co -
rresponde a 1os dos tercios anteriores de 1a lengua y una poste -

rior G faringea que corresponde al tercio nposterior de 1a misma.

Las dos porciones oral y faringea estdn separadas por up surco -
11amado surco terminal, en forma de V lingual que corresponde a -

las papilas valladas (circunvaladas).

PAPILAS

Las papilas son prominencias de la mucosa que estdn distribuidas
sobre los dos tercios anteriores de Ja cara superior de la lengua
y son::

Filiformes

Fungiformes

Circunvaladas

Foliadas
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PAPILAS FILIFORMRES

Son las mds numerosas constituyen prolongaciones cfnicas de vérti

ces puntiagudos, abundantes en la porcidn bucal de 1a lengua.

RAPILAS FUNGIFORMES

son redondeadas como puntos rojos con una base estrecha, contie-
nen botones gustativos y se encuentran en el vértice y hordes de-

la Tengua,

PAPILAS VALLADAS

.

Son las de mayor tamafio, 1 a 2mm. varfan en mimero de 3 a 14 se -
disponen formando la V Tingual, cada papila vallada es una eleva-
¢ifn rodeada por un surco profunéo, limi tado por una pared o va -
1lum. Contiene botones gustativos y tienen forma de coros trunca-

dos invertidos.

PAPILAS FOLIADAS

Son una serie de rebordes en el borde de 1a lengua a Ta altura de

los molares,
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CARA INFERIOR 0 VENTRAL

Descansa sobre el piso de la boca con la que se une por un re-

pligue medio 1lamado frenillo de la lenqua.

En la parte inferior y lateralmente al frenillo, sobresalen dos
pequefias prominencias las carlnculas sublinguales, en cuyo -
vértice se localizan Ic;s orificios del conducto de la glandula
submandibular (de }Jha}_'ton), y un poco hacia arriba los orificios
excretores de la glandula sublingual (de Bartol ini).

_BORDES

Los bordes son libres y redondeados, se adelgazan gradualmente
de atrds hacia adelante haciendo contacto con los dientes infe-

riores.

BASE

Es la parte m3s posterior § rafz, se haya unida al hueso hioi-
deo a trav& de los milsculos hiogloso y geniogloso, se retaciona

con {a faringe y la epoglétis.
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VERTICE

E1 borde libre es aplanado cuando est§ en relajaci6n, torndndose -

redondeado y en forma de punta si se encuentra en protrusion estd
en relacidn directa con la cara lingual de los incisivos inferio--

res.
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MUSCULOS DE LA LENGUA

Comprende mdsculos entrelazados que se clasifican como

Extrinsecos (origen fuera de la lengua) & Intrinsecos (origen den-

tro de la lengua). (Fig; 17 )

Generalmente son bilaterales y estdn separados por un tabique que
no es mds que el entrecruzamiento de las formaciones musculares --

transversas,

MUSCULOS EXTRINSECOS =

GENTOGLOSO
HIOGLOSO
CONDROGLOSO
ESTILOGLOSO
PALATOGLOSO
FARINGOGLOSO
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MUSCULOS INTRINSECOS
LONGITUDINAL SUPERIOR
LONGITUNINAL INFERIOR
TRANSVERSO DE LA LEMGUA

GENIOGLOSO : Se origina en la parte superior de la espina men-
‘tal (ap6fisis geni supeior) de la mandfhula, tie
ne fﬁrma de abanico . Algunas de sus fih;as se di
rigen hacia arriba vy adelante para ins;rtarse en -
la cara inferibr y punta de la iengua.
Otras fibras pasan directamente hacia atrés hasta

insertarse en el hueso hioideo.

HIOGLOSO  : Se origina del cuerno mayor (hasta mayor) del hue-
;o hioideo. Es un misculo plano v cuadrildtero.
Sus fibras se dirigen hacia arriba para insertarse

en el borde y cara inferior de la lengua .



CONDROGLOSO

ESTILOGLOSO

PALATOGLOSO

FARINGOGLOSO

95

: Es un miisculo variable , Se origina del cuerno me-

nor del hueso hioideo v se extiende hasta el dorso
de 1a lengua. Se le considera como una porcidn del

misculo hioaloso.

: Se origina de la punta del proceso estiloideo (apo

fisis estiloides) del hueso temporal y del 1igamen
to estilomaxilar, Sus fibras descienden hasta al -

canzar el borde y cara inferior de 1a lengua.

Forma el pilar anterior del velo palatino.(Su des-
cripcifn se encuentra en la pared posterior de la

cavidad oral) .

Es 1a porcifn glosofaringea del misculo constric -
tor superior de la faringe . Sus fibras alcanzan -

el borde de la lengua.



LONGITUDINAL SUPERIOR
LONGITUDINAL INFERIOR
“TRANSVERSO DE LA LENGUA

.
<

Los midsculos intrinsecos o propios de
1a lengua, estdn compuestos de fibras
musculares que se originan en tejidos
blandos, dispuestos en dos direccio -
nes 3 16ngitudina1 y transversal, -
todos estos mdsculos se encuentran en
trelazados y al confraerse, varfan la
forma de la lengua, hacen a éste or-
gano plano, 1o engruesan o le dan for

ma de canal;
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MUCOSA LINGUAL

GENIOGLOSO

NANDIBULA
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TRRIGACION

La afteria de mayor imbortancia que irriga 1a lengua, es la arte-
‘ria 11ngua1; ( ama de 1a cardtida externa) aue nace a la altura -

del hasta mayor del hueso hioideo, atraviesa la regidn suprahioi-

dea y se dirige .hacia 1a punta de la lengua, donde se anastomosa

con la arteria homénima del lado opuesto.

En este trayecto emite dos ramas : arteria dorsal y arteria lin

-gual profunda (ranina).

Existen otras arterias que también dan ijrrigacidn a la lengua y

son: arteria palatina ascendente, rama de la arteria facial v

arteria farfngea ascendente, rama de la arteria carbtida

externa,

VENAS

Las venas de la lengua son las linguales aue acompafian a la arte-
ria lingual, venas dorsales linguales y vena lingual profunda o -
- vena ranina (que se observa al lado del frenillo), Todas estas ve

nas terminan en le vena yugular interna.
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INERVACION

E! nervio glosofaringeo provee fibras aferentes viscerales es-
peciales para la sensibilidad qustativa de las papilas del ter-
cio poste'rior de la lengua. La via gustativa estd inteqrada por
por el nervio glosofaringeo, nervio lingual y cu.erda de! tfmpa-

no (rama del nervio facial).

El nervio glosofaringeo proporciona también fibras aferentes --
viscerales para la sensibilidad general de la mucosa de la par-

te posterior de 1a lengua.

Fibras aferen®s viscerales generales.~ Se considera como sens]
bil idad general, E} nervio que proporciona esta sensibilidad a
los dos terclos anteriores de la lengua es el nervio lingual ra

ma del! nervio mandibular del V par craneal (Trigémino)
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REGION SUBLINGUAL

La regidn sublingual o piso de la cavidad oral, estd situada inme

diatamente debajo de 1a porcién libre de 1a lengua.

LIMITES REGION SUBLINGUAL

Es una regidn due tiene forma de tridngulo, con su Qértice dirigi-~
do hacia adelante, estd colocado -<inmediatamente detra$ de 105‘-
dientes incisivos inferiores, su base curvada hacia atrds corres--
ponde exactamente a la parte mds posterior de la cara inferior -
de 1a lengua; sus lados se encuentran limitados a derecha & iz --

quierda por los arcos dentarios y cara medial de la mandfbula.

La regidn sublingual se extiende hacta el misculo milohioideo, =-

que Yo separa de la regiln suprahipidea .

Los huesos que tienen relacibn con la regifn sublingual son :

- Hueso Mandibular y Hueso Hioideo .
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MANDIBULA

Es un hueso impar,central y simétrico, situado en la parte infe -
rior de la cara. Para su estudio se divide en tres partes aue -

son : un cuerpo y dos ramas ascendentes.

CUERPO

£1 cuerpo tiene forma de herradura, presenta dos caras, una exter

—

na y otra interna, ( Fig. 18 )

Cara Interna.- 0 medial, limita iateralmente el tridngulo sublin-
gual. Sobre &sta cara se localizam enla 1¥nea media las espinas -
mentales de las cuales se originan los misculos jeniogloso v-igeni
hioideo . Posteriormente'se'localiza. 1a linea milohioidea, punto
de insercién del misculo milohioideo; por fuera de la sinfisis v

por encima de ésta 17nea sobre el cuerpo de la mandfbula se alo-
ja la agldndula sublingual; por debajo de Ta 1fnea milohioidea se
presenta otra fosa mds prominente en la cual se aloja 1a gléndula

-submandibular,
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Cara-Externa.- En la 1ina media presenta la sinfisis mentoniana
que corresponde a la 'unidn de Tas mitades del cuerpo mandibular,
Prasenta el agujero mental, situado abajo del espacio interpremo-

tar, pot el que pasan los vasos y nervios mentales,

Se observa también 1a 1inea oblicua externa, que da insercidn a
los misculos cuadrado de Ta barba, triangular de los lahios y bu-

ccinador,

RAMAS

Las ramas ascendentes son dos laminas cuadriliteras que presentan
eh su cara externa-unas }ineas rugosas aue son el lugar donde se
inéerta el misculo masetero; en la cara interna presenta una --
eminencia Osea, la 1fngula (eébina de Spix) que es la entrada al
canal dentario en el que penetra el nerﬁio mandibular, arteria y

venas del mismo nombre.

En los extremos superiores de las ramas se observan dos apbfisis:
la apbéfisis coronoides y el condilo mandibular separados &stos --

por la escotadura sigmoidea .
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El c¢éndilo forma con la cavidad g|eno‘idea del hueso temporal la -
articulacidn temporo-mandibular ( A.T.M.), se une al resto de la
rama por el cuello del céndilo, en el cual se inserta el misculo

pterigoideo lateral,

La- apdfisis coronoides es de forma triangular, presta insercién -
al misculo temporal, que se une a ésta por medio del tendSn del -

temporal .
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HUESO HIOIDEO

Es un hueso impar, se sitlia a nivel de la 3a. vértebra cervical -

en la parte anterior del cuello entre el maxilar y la laringe .

Este hueso se encuentra suspendido mediante los ligamentos estilo

hioideos, que se insertanen el cuerno menor del hueso.

Tiene forma de herradura, y se encuentra constituido por un cuer
po y cuatro prolonga¢idnes que miran hacia adelante, dos a cada -

lado denominadas astas mayores y menores . { Fig. 19 )

Astas Mayores.- Son aplanadas y se dirigen hacia arriba y hacia -
atrds, en su cara superior se inserta el mdsculo hiegloso, la por
. ¢i8n media del mlsculo faringeo, en la cara inferior se inserta -

el misculo tirohioideo.

Astas Menores .- Son formaciones redondeadas y se dirigen hacia -
arriba. En el vértice del cuerno menor se inserta el ligamento -
estilohioideo y en 1a base se puede localizar la insercidn del -

‘mdsculo condrogloso.

Cuerpo.+ En el cuerpo del hueso hioideo se insertan los siguien -
tes misculos : Geniogloso, Genihioideo, Digastrico, Esternohipi--

deo y Omohioideo,
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GLANDULA- SUBLINGUAL Y SUBMANDIBULAR

En relacidn con el piso de la cavidad oral se cansideran las glan-

du]as sublinguales y submanibulares,

GLANDULA SUBLINGUAL.

Es ung gldndula de tipo exfcrina, de secrecifn mixta (mds mucosa
que serosa), es la mis pequeiia de las glandulas salivales principa
les, mide de 25 a 30 mm. de longitud, de 10 a 12 mm. de altura y -

de 6 a 8 mm. de espesor.

Tiene forma oval y estd dirigida paralelamente al cuerpo de 1a man
dibula, lateralmene descansa sobre la cara medial de la mandfbula
por encima del mlsculo milohioideo ; medialmente se relaciona con
tos misculos de la lengua, su parte anterior'se relaciona con la
protuberancia mental (sfnfisis delmentén) y se pone en contagto --
con l1a gldndula del lado opuesto ; posteriormente se corresponde-

con la parte anterior de la glandula submandibular. ( Fig. 20)

"En el suelo de la boca y a los lados del frenillo se abren los ori
ficios de Tos coductos exéretores de 1a aldnduly sublinqual, el -
principal de ellos es el conducto sublingual mayor {Bartotini) y.~

sis ‘accesorios .los de{Rivinus) .
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NERVIO LINGUAL

DESENBOCADURA

DEL CONDUCTO
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G6LANDULA SUBLINGUAL
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GLANDULA SUBMANDIBULAR

Es de color amarillento, de forma lobulada, aproximandamente del -
tamafio de una castaiia, rodea el borde posterior del misculo milo--
hioideo extendiendose por debajo del mismo; externamente se en --
cuentra adosada a la mandibula a nivel del 2° y 3er molar en 1a --
fosa submandibular. Su cara medial contacta con los misculos, va -
sos y nervios milohioideos. La cara inferior se separa de la piel,

por medio de 1os misculos Platisma (cutdneo del cuello) .

E1 conducto de &sta gldndula se dirige hacia adelante verticalmen-
te para desembocar a los lados del frenillo sublingual, ipor medio
del conducto submandibular.(Wharton) L& secrécién dé ésta gl dnduta

ei mixto mis serosa que mucosa .
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FISIOLOGIA DE LA PARED INFERIOR DE LA CAVIDAD ORAL

Las estructuras de 1a pared inferior son principalmente : 1a len-

. gua y el piso de la cavidad oral.

La Tenqua interviene activamente en las diferentes acciones que -

se desarrollan en el interior de la cavidad oral y son :

** Formacidn o articulacidn de las palabras
** Formacion del bolo alimenticic durante la masticacién, mante -
niendo los alimentos entre los arcos dentales

** Interviene directamente en la degtucibn y en la succibn

E1 piso de la cavida& oral interviene indirectamente en la masti-
cacién y deglucidn, ya que en su interior se localizan dns de las
gléndulas salivales mayores : la sublingual y la submandibular; -
las cuales pfoveen 1a saliva para la formacién del bolo alimenti-

cio.
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METODOS DE EXPLORACION

Los metodos de exploracion aplicables a ésta pared son : el inte-

rrogatorio, la inspeccidn y la palpacidn.

INTERROGATORIO

E1 médico podrd darse cuenta, si el paciente puede pronunciar co-
rrectamente todas las palabras 0 si se le dificultan algunas con-
sonantes por ejemplo ¢ S , R, T . ésto serd indicativo de que -

existen alteraciones en las inserciones del frenillo lingual,

INSPECCION

Al jgual que en toda la exploracidn de la cavidad oral, deberdn -
existir condiciones luminicas ideales como son la luz natural & -

bién una 1uz blanca.

E1 médico deber& estar colocado casi de frente al paciente, pero

sin producir sombras, que dificulten la inspéccidn.

Con este metodo el médico diferenciard alteracionas en el color,
'forma volumen, integridad de los tejidos y seauedad de las mu-

cosa : etc,
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Durante la inspeccidn de la lengua se deberd sostener firmemente
por su punta con los dedos indice y‘ pulgar, ayudados por una ga-

sa para evitar que resbale. ( Fig. 21 ).

As? se podrd extender hacia afuera, adelante y a los lados, para
poder ohservar adecuadamente el tercio posterior, tercio anterior

y bordes lateraies.

De no examinarla minuciosamente: se podrdn pasar inadvertidas al-
teraciones importantes para el estado de salud general del pacien

te.

,:
PALPACION

La palpacidn de 1a lengua se realiza de forma bidigital utilizan-
do los dedos indice y pulgar de 1a mano derecha (si el examinador
‘es diestre), se iniciars &esdella parte mis posterior hacia la --
punta, para poder localizar alieraciones dentro de Jos tejidos -
que afecten la consitencia y tonicidad de los musculos formadores

- de 1a ‘misma.

Al inspeccionar el piso de la cavidad oral, se pedira“al paciente
que 1Teve la lengua hacia el paladar, para indentificar algunas -

lesiones existentes en ésta zona,
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Es necesario secar las estructuras anatémicas de esta regidn ya
sea con un aspirador o mediante gasas, todo con el fin de obser-
var adecuadamente,estas -estructufas, ya que la“sal Iva puede'modi

ficar o -impedir esta acci6n

PALPACION PISO DE LA CAVIDAD ORAL

La palpacién del piso de la cavidad oral puede ser en forma in -

terna o externa.

La palpacién externa del biso se llevard a cabo extendiendo los
dedos anular, medio & Tndice de 1a mano derecha & izquierda ha -
cia la 1Tnea media, apoyando el pulaar en el cuerpo de la mandf~-
bula, se presionar§ hacia arriba y afuera, deslizando los dedos
debajo de 1a regién sublingual y del borde inferior de la mandi~-
bula; se indicard al paciente que mantenga la cabeza inciinada -

hacla adelante, manteniendo la iengua inmSvil.

Con esta técnica los linfonodos hipertrofiados se desplazarén -
Junto con los dedos y se palpardn y diferenciardn cuando entren

* en contacto con el cuerpo de la mandibula y los dedos.
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Otro metodo de palpacidn del piso de la cavidad oral es combinan
do la palpacién intraoral con la extraoral para lo cual se debe-

rdn utilizar ambas manos (palpacién bimanual) .,

Estando el paciente con la boca ablierta, se introduce el dedo in
dice de 1a mano fzquierda dentro de 1a boca por debajo de la len
gua, los dedos de 1a otra mano (Indice medio y anular) estardn -
colocados sobre la piel y perpendicularmente al cuerpo de la man
dfbula, el dedo colo;ado dentro de la cavidad estard presionando
‘ hacia abajo, en tanto que !os dedos de la otra mano presionaran

hacia arriba de este modo todos los drganos involucrados como =
l'as gldndulas salivales estardn ¢olocados entre los dedos del ==

examinador.

Con este metodo se podrdn localizar y palpar los linfonodos sub-
mentales y submandibulares hipertrofiados, los cuales se despla~

zan libremente, en tanto que las glandulas salivales estdn fijas

Durante la palpacidn de los linfonodos se presentard dolor al pre |
sionarlos si se encuentran hipertrofiados; lo misﬁn sucede con =

las gl8ndulas cuando se encuentran agrandadas.

En ambos. casos, no se presentard ningln sintoma de dolor:sh-esta

normal es,
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PAREDES LATERALES DE LA CAVIDAD ORAL

Las paredes laterales de 1a boca estdn formadas por las regiones

infraorbitaria (geniana} y parotido-masetérica (maseterina).

REGION INFRAORBITARIA

Es una zona par y simétrica que ocupa 1a parte anterior y lateral

de la cara.

LIMITES

por arriba el borde inferior de la cavidad orbitaria (orbita); -~
por abajo, el borde inferior de la mandibula; lateralmente, el -
borde anterior de! misculo masetero; medialmente y de arriba abajo
primero el surco naso1abial; luego el surco labiogeniano, por G1tj
mo una linea vertical que partiendo del extremo de &ste surco ter-

mina en el borde inferior de 1a mandfbula.
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PLANOS CONSTITUTIVOS

Los planos que forman la pared lateral comprenden cinco tinicas

yendo de la profundidad a la superficie son :

la,- Tinica mucosa -
2a.- Tiinica muscular
3a.~ Tinica aponeurética
4a.- Téla subcutdnea

5a.- Tlnica cutdnea o piel

TUNICA MUCOSA

La mucosa bucal de 1a mejilla tapiza la cara profunda del misculo
buccinador y descansa directamente en €1 . Es Tisa y reguiar, en
ella se-Jocaliza el orificio excretor del conducto parotideo ==

(Stenon) a nivel del segundo molar superior,

TUNICA MUSCULAR

Se dispone en dos planos : profundo y superficial
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Plano Muscular Profundo.- Estd formado en su totalidad por el mus
culo buccinador, ancho y aplanado, ocupa el espacio comprendido -
entre 1a maxila y la mandfbula, se origina de los bordes alveola-

res y del rafé pterigomandibular (pterigomaxilar).
Sus fibras superiores e inferiores se entrecruzan a nivel de las

comisuras labiales y terminan insertandose en su cara profunda.

Plano Muscular Superficial.- Comprende varios misculos, y tienen
como caracteristica el insertarse en la piel .

De arriba abajo y mediolateralmente son :

1).- La porcifn inferior del midsculo ORBICULAR DE LOS PARPADOS, ~

que descansa en el borde inferior de 1a drbita .

2).- Misculo ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR Y LA NARIZ, que se ori -
na del dngulo medial del ojo, se dividen en dos fasciculos -

para terminar en el ala de 1a narfz y labio supénior'
3).- Misculo ELEVADOR DEL ANGULO ORAL

4).- Misculo CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR
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5).- Masculo RISORIO ( DE SANTORINI)

é).- Midsculo PLATISMA ( MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO)

TUNICA APONEUROTICA

Se conoce con el nombre de aponeurosis buccinatriz, es gruesa y -
resistente en su parte_superior, ‘disminuyendc gradualmente hacia
las comisuras labiales., Se halla cubriendo el misculo del mismo -

nombre

TELA SUBCUTANEA

Son tractos conjuntivos a los cuales se les une una cantidad con-
siderable de grasa. Se localiza en la parte mds posterior de la -
regién infraorbitaria, &sta capa celuloadiposa forma el cuerpo -°
~ adiposobucal o de la mejilla (ﬁo]a adiposa de Bichat), que 1lema
todo el espacio comprendido entre los misculos masetero y buccina

" .dor, a los cuales separa.



121

PIEL

La piel de ésta regidn es fina, ficilmente desplazable, vasculari
zada, rica en gldndulas sudoriparas, se caracteriza porque en el

bardn existen gran cantidad de folfculos pilosos.
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IRRIGACION

Los vasos y los nervios de 1a regi6n infraorbitaria (geniana) dis
curren la mayoria en la tela subcutdnea y en el espesor de la ca-

pa muscular superficial y son los siguientes :

** Arteria lagrimal,.- Se origina de la arteria oftdimica, rama de

1a arteria cardtida interna, inerva el parpado inferior.

** Arteria Infraorbitaria.- Rama de l1a arteria maxilar, se origi-
na en la fosa infratemporal (cigomdtica) penetra a la Grbita -
por la fisura orbital inferior (hendidura esfenomaxilar), --
transcurre en el surco y canal infraorbitarios y a través -del

agujero del mismo nombre, aborda la cara.

** Arteria Facial Transversa.- Se desprende de la arteria tempo--
ral superficial, dirigiendose hacia adelante:, cubierta por la
gldndula parftida , cruza el masetero por arriba del conducto

parotideo y se distribuye en estas estructiras y en la piel.
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** fArteria Facial.- rama de 1a arteria cardtida externa, nace --
por arriba del asta mayor del hueso hioides y da irrigacidn a
Jos misculos superficiales de la regidn infraorbiataria; Esta
arteria puede palparse en el borde inferior de la mandibula,
por delante del misculo masetero, la arteria ascinde y tiene

un trayecto sinuoso entre los mdsculos antes mencionados.

VENAS .

La vena facial nace en el angulo internc del ojo, se sitla por -
detrds de la arteria facial y ‘tiene un trayecto descendente y -

menos tortuoso que la arteria, drena a la vena yugular .

INERVACION

los nervios de l1a regi6n infragrbitaria, se dividen en motores y

sensitivos.

Nervios Motores.- La inervacidn de este tipo estd a carao de el
nervio facial, geptimo par craneal.
Nervios Sensitivos.- Los nervios sensitivos, destinados a la re-
regidn infraorbitaria son :
Nervio Infraorbitario , Nervio Bucal, y Nervio Mental, ramas del

V par craneal o Trigémino,
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DRENAJE LINFATICO

Los vasos linfdticos superficiales que provienen de la piel
y los vasos linfaticos profundos que provienen de las muco~-a
sas drenan. hacia los Tinfonodos submandibulares, que se en-
cuentran cerca o incluidos dentro de 1a gl&ndula submandibu

lar.
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REGION PAROTIDO MASETERICA

Esta regidn se ha]Ta situada en Ta pdrte posterior y lateral.

de la cara.

LIMITES

Por arriba; el arco cigomdtico, por abajo; el borde inferior
de 1a mandibula, ventralmente; el borde anterior del misculo
y dorsalmente; se extiende hasta el borde anterior del miscu

1o esternocleidomastoideo,

Ademds se incluyen las partes blandas que 1a cubren, como -
es la glandula parbtida que serd mencionada enseguida y el -
misculo masetero que serd incluido dentro de los misculos de

1a masticacidn
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GLANDULA PAROTIDA

Es la mfs voluminosa de todas las glindulas salivales; su forma

semeja la de una pirdmide invertida y aplanada.( Fig, 22 )

Es una gldndula exdc¢rina de secrecidn serosa, estd situada a ca-

da lado de 1a cara Yy sus limites son :

Anteromedialmente : se extiende debajo del arco cigomdtico sobre
el misculo masetero, el borde posterior de 1a rama mandibular, -

incluyendo 1a articulacidn temporomandibular.

Posteromedialmente : se amolda sobre el borde anterior del mis -
culo esternocleidomastoideo, el proceso mastoideo (ap6fisis esti

loides) el meato aclistico externo (conducto auditico externo) .

La g18ndula se adelgaza y se aguza en su extremo inferior, aproxi
madamente en el dngulo de la mandfbula, . Est§ encerrada dentro
de una cdpsula, derivada de la facia cervical profunda, cubre -
" . también los msculos que estdn relacionados con ella j la sepa -

ran de la g13ndula submandibular,
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ARTENA TEMPORAL SUPERIOR

Y

MUSCULO TENPORAL

GLANDULA  PAROTIDA
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GLAOULA  SUBMANDIBULAR-

GLANDULA  PAROTIDA

FIGURA 22
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CONDUCTO PAhormeo

E1 conducto parotideo (Stenon) ,‘eé el conducto excretor de la -
gldndula pardtida, se origina en la parte anterior de la misma,

y se dirige de atrds hacia delante atravesando la cara lateral -

del misculo masetero, pasa a través del cuerpo adipuse de la me
jilla (bola adiposa de Bichat), perfora ~ el misculo buccinador
para desembocar en el vestfbulo de la boca enfrente del segundo

molar superior, mide alrrededor de cinco centimetrog de longi -

tud .
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LRRIGACION

Las arterias que irrigan la glandula pardtida derivan de la arte-

ria cargtida externa, ésta se localiza en el espesor de la glindu

la y al atravesarla da los ramos siguientes :

%% Arteria Temporal Superficial, de ella derivan las arterias pa-
rotideas gque irrigan la glandula y la articulacién temporoman

dibular.
*% Arteria Faclial Transversa (transversa de la cara), rama de la-
arteria temporal superficial que irriga la glandula parétida',-

su conducto excretor y el misculo masetero.

VENAS

Las venas de la gl indula pardtida son las venas parotideas tribu-

tarias de la vena facial, que drenan a la vena yugualr externa.
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INERVACION

La inervacidn de la gY4dndula pardtida estd a cargo del simpdtico
y parasimpdtico, mediante fibras eferentes viscerales generales -

que estimulan la secrecitn de la gldndula,

La estimulacidn parasimpdtica origina secrecidn abundante de las

gléndulas Tagrimales y séliva]es de la cabeza y 1a simpdtica ori-

gina secrecidn escasa en las mismas glindulas.

Las fibras parasimpdticas preganglionares se originan en los ni -
cleos salivales del encéfalo, pasan através del nervio glosofarin
geo, nervio timp&nico y nervio petroso superficial menor hasta -
11egar al ganglio 6tico estableciendo sinipsis. De éste ganglio -
" emergen fibras posganglionares que pasan a la gdndula parftida -
mediante el nervio auriculotemporal (tercera rama del trigémino )

provocando secrecion abundante de saliva.
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Las fibras simp&ticas preganglionares nacen de los dos primeros -
segmentos tordcicos. de la médula espinal, establecen sindpsis -
con el ganglio cervial superior, de éste se desprendgn'fibras pos
ganglionares que rodean al plexo carotideo externo, continuindose
por la arteria meningea media hasta alcanzar las fibras parasimpd

ticas y distribuirse también por el nervio auriculotemporal,
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FISIOLOGIA PAREDES LATERALES

E1 aspecto exterior de las mejillas varia segiGn fa edad y los in
dividuos, el mavor espesor se encuentra en la parte central; un -
ejemplo patente: es el abonbamientc que es caracterfistico en el #
nifio y el adulto dotados de cierta gordura, al contrario de los
sujetos delgados, en donde las mejillas se encuentran deprimidas

y se excavan en su parte media.

E1 principal formador de las paredes laterales de la cavidad oral

es el misculo buccinador tienen como funcifn la compresiﬁnude las
mejillas y qctuando simérgicamente con la lengua mantiene los ali
mentos entre los dientés permitiendo con ello la masticacibn; -
' ésta actividad.es fina y exdcta como lo demuestra que excepcional

mente se muerdan la lengua o las mejillas.

" Intervienen también en la articulacién de las palabras, la succibn

.

el soplar y al sonrreir .
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METODOS DE EXPLORACLON

PAROTIDA

E1 exdmen de la gldndula parftida suele hecerse bﬁsicamente atra -

vés de Ta inspeccidn y palpacidn .

Ante todo se hace inspeccibn de la regidn parotidea en busca de =
signos de inflamacién, asimetria y pigmentaciones que pudieran pre

sentarse en &sta regidn.

La palpacibn debe explorar tanto la superficie externa como la sﬁ -

perficie interna , que se encuentran sobre la gldndula parétida.

La patpacidon bimanual es 1a que generalmente se utiliza y consis-
te en colocar las palmas de las manos sobre la piel que cubre la -
region parotido-masetérica ; estando el operadoride frente al pa--

ciente.

Para la exploracifn del conducto parotfdeo se pide al paciente que
cierre 1a boca sin apretar los dienfes (en esta posicidn el mlscu=
10 masetero se encuentra relajado, siendo diffcil que el paciente

se canse) se introduce entonces el dedo fndice de 1a mano derecha
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0 izquierda segin el conduéto que se requiera palpar én en vestibu
lo oral sobre la mucosa, siguiendo una direccidn perpendicular a
los dientes superiores, hasta encontrar un pliegue, elevacibn o
papila de mucosa que corresponde al orificio del conducto paroti--
deo; se aplica entonces presion lateral contra el dedo que explo-
ra el especto cutdneo (en el exterior) efectuando movimientos de -

deslizamiento hasta encontrar el conducto.

Orra forma mas rdpida de localizar y palpar el conducto parofideo
es: pidiendo al paciente que cierre 1a boca y apriete Tos dientgs,
colocando el dedo fndice sobre la supeﬁficie externa de 1a mejilla
a nivel del borde anterior del masetero, el cual estd contrafdo; -
en estas Eircunstancias el conducto parotideo puede hacerse rodar

debajo del dedo.

Estos metodos de palpacién pueden 1levarse a cabo cuando el conduc

to es atacado por tumores o cilculos.

. La palpaci6n bimanual se utiliza para conocer si la glindula pars-
tida secreta saliva, esta palpacifn se combina con masajes 0 pre--
siones suaves repetidas hacia abajo y adelante; en ésta forma se -

incrementa la secrecidn salival de la gléndula.
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En ocasione§ se requieren biopsias para la.comprobacién de alglin

diagndstico, en vista del peligro que rneprésentan debe consultar
se a un'buen cirujano bucal, pués Tas complicaciones debidas a -
intervenciones sobre pardtida incluyen: pardlisis del séptimo par
(Facial), 1esfones a la arteria carftida externa y é] nervio auri

culotemporal (Trigémino) ,
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PAROTIDITIS = ( PAPERAS )

Es una infeccidn viral (causada por un mixovirus) aguda y contas.
giosa ataca gldndulas salivales gn general : pardtidas, :submandi-
bulares y sublinguales, siendo mis frecuente en las primeras y -
un poco mas rairfo en las sublinguales (puede complicarse afectando

a otras glandulas como el testiculo o el ovario).

Casi siempre es bilateral se manifiesta porhirchazén no supurada

de las glandulas.

La mayor frecuencia con Ta cual estin afectadas las gléndulas pa-
rétidas refleja simplemente una mayor sensibilidad al ataque vi -

ral.

Los metodos exploratorios que utilizaremos para 1a comprobacion -

de ésta enfermedad son :

Interrogatorio, inspeccifn y palpacién .
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INTERROGATORIO

Por medio del interrogatorio obtendremos datos del tiempo de ‘ins-

talacidn, localizacidon y evolucidn de la enfermedad.

E1 periddo de incubacidn suele ser de tres semanas (21 dfas) pero
a veces la enfermedad comienza dos semanas (14 dfas) despuds de -

1a exposicidn.

Las preguntas estardn encaminadas hacia la obtencidn de datos res
pecto a los sfgnos y sfntomas que preceden a la tumefacidn de las
gléndulas como son : cefalea, malestar general, dolor debajo de -
la'oreja, hipersensibilidad a lo largo del trayectd del conducto

parotideo y fiebre,

Si la tumefacifn ya se ha establecido se formulardn preguntas adi
cionales, que contemplen los sfntomas que sufre el paciente como
son: dolor intenso ai hablar, masticar, tomar alimentos o beber

11quides &cidos.
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INSPECCION

La tumefacidn de la gdndula pardtida se observa primero debajo de
la oreja, generalmene obliterando el hueco que queda entre el pro
ceso mastoideo y la parte posterior de 1a rama mandibular (ver si

tuacion y 1imites de la gldndula parétida).

La glandula aumenta de voldmen en plazo de dos a tres dfas pudien
do encontrar variaciones de acuerdo a la intensidad de la tume-
facifn; en casos leves apenas se observa, pero en los graves el -
edema asociado puede difundirse en direcién superior; hasta los
ojos, atrds; hasta 1a region del proceso mastoidec e inferiormen- -

te; debajo del mentén y parte anterior del cuello.

La piel que cubre las glindulas pardtidas se observa tensa pero -
o enrojecida . La inspeccién intraoral nos revelar§ que la de -

sembocadura del conducto parotideo se encuentra enrojecido.’
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SARAMPION

Es una infeccidn cu;énea de etiologia viral egpecificamente.de-
bida a un mixovirus, és aguda y contagiosa afecta principalmen--
te a niflos, aunque pueden incluirse los adultos no atacados pre
viamente por el virus.

La infeccifn se disemina y se adquiere por via respiratoria (se
creciones) el requisito es la proximidad fisica estrecha o el -
contacto directo de persona a persona.

Esta epfermedad incumbe de manera especifica al odontdlogo por-
que las manifestaciones bucales, manchas de Koplik, anteceden a
las' cutdneas, en un periddo aproximado de dos a tres dias antes

que el exantema se manifieste.

INSPECCION

La inspecicdn del interior de las mejillas nos indica como sig-
no sugestivo de sarampidn las manchas deKoplik, que se presenta
en la mucosa del véstfbulo, enfrente de los molares y cerca del
conducto parotfdeo, y que correspnden a las gléndulas submuco -

sas de esta regidn ,
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Al principi6 de la enfermedad se detectan unos puntos pequefios =
diseminados y poco numerosos de color azul blanco, del tamaﬁo -
de una cabeza de alfiler, rodeados de una aureola rojo brillante
Después establecen coalescencia, considerandose entonces.COﬂo -
manchas de Kopl ik.

Este signo es de aparicién precoz y exclusivo de éste enfermedad

de ahT su gran interes clinico.

Las manchas son a menudo poce apreciables y hay que buscarlas --
con ayuda de una buena luz, a veces se extienden a las encfas, -
lengua, faringe , asociandose a una estomatitis o gingivitis.
Desaparecen al segqundo dfa de la erupciép de jando una leveves --
trfa purpirica.

Las erupciones cutd@neas comienzan en la cara, la Ifnea del cabe-
llo y detr§s de las orejas, se extienden a cuello, pecho, espal-

da y extremidades,
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SIALADENITIS O PAROTIDITIS SPURATIVA

Es una de las patologias menos frecuentes de agrandamiento de la
gléndula pardtida. Es causada por infeccidn bacteriana (princi -
palmente del Staphylococcus Aureus) que asciende por el conducto
parotideo hasta la gldndula, provocando un proceso supurativo --

agudo.

La parotiditis supurativa generalmente se presenta en enfermos ==
que han sufrido de una reciente intervencidn quirdrgica (abdomi-
nal o en cavidad bucal) , también se observa en personas debilita

das afectadas por una enfermedad cronica.

La mayor incidencia se presenta en adultos de sesenta y setenta -

anos.

" Los métcdos de Tos que nos valdremos para el diagndstico de ésta
enfermedad son interrogaterio, inspeccion y palpaciSn y algunos -

exSmenes de laboratoria com cultivos etc.
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INTERROGATORIO

Los datos de.mayor importancia que nos reportar& el interrogato--
rio sobre la naturaleza de este padecimiento, son Tos relaciona -
dos con el estado general del paciente, :se debe preguntar si sui-
fre de enfermedades crénicas o algln proceso maligno o enferme-

dades debilitantes como fiebre tifoidea, neumonia o erisipela.

s

También es necesario conocer las intervenciones ouiriirgicas recien

tes, o si padece alguna infeccifn en boca .

- INSPECCION

Extraoralmente se observa tumefacibn unilateral intensa de la -
glandula y de la cara con desplazamiento‘del pabel16n de la oreja
hacia atrds, la piel que la cubre se encuentra enrrojecida. La ==

gldndula submandibular rara vez o nunca estd afectada,

- . La inspeccibn intraoral nos reporta, mala higiene oral, sequedad
de las mucosas a consecuencia de una disminucién del flujo sali -
val . La desembocadura del conducto parotfdeo estd disminufdo, de
tamafio i se presenta ‘enrojesido y doloroso, con frecuencia ‘se pro

duce trismus.,
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

Se designa con este.nombre a un grupo bilateral de cuatro misculos

que se originan :

A).- En la porcidn lateral del crdneo misculos : temporal y mase-

tero.

B).- En la base del crdneo misculos pterigoideo medial (pterigoi -

deo interno) y pterigoideo lateral {pterigoideo exterﬁo) .

MUSCULO MASETEROQ

Su nombre proviene del griego y significa masticador. Es grueso v
cuadrildtero consta de tres porciones superpuestas {superficial, -
media y profunda) mezcladas anteriormente.

Se origina del arco cigomdtico y desciende por sus fibras muscula-
res para insertarse en la superficie lateral de la rama mandibular

y &ngulo de Ta misma, (Fig, 3 )
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TEMPORAL

MUSCULO

MUSCULO MASETERO

MUSCULOS DE LA MASTICACION

FIGURA 212
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ACCIONES

El misculo masetero eleva Ta mandibula y ocluye los dientes al mas

ticar,
La actividad es minima en 1a posici6n de descanso de 1a mandibula
y es pequefio eﬁ efecto en movimientos de lateralidad, protucién y

retrucciodn.

MUSCULOS TEMPORAL

La forma del misculo temporal es de abanit&.vse origina de 1a fosa
temporal y de la aponeurosis que la cubre. Sus fibras posteriores

ﬁorizontales y anteriores verticales se unen en un tenddn que des~
ciende entre el arco cigomitico y el misculo pterigoideo lateral -
(pterigoideo externo) bara insertarse en la superficie medfal, -
vértice, borde anterior y posterior del proceso corenoideo (apdfi-

¢is cononoides) .



~ ACCLONES

£] masculo temporal eleva la mandfbula cerrando la boca y aproxi
mando los dientes, Este movimientn requiere que las fibras ante =
riores sean tiradas hacia arriba y las fibras posteriores jala -
das hacia atrds, pués el cdndilo de la mandfbula descansa sobre
1a eminencia articualr, cuando 1a boca est8: abierta,

Las fibras posteriores tiran de la mandTbula hacia atr3s desde
el tubérculo articular hasta la fosa mandibular durante el cie -

rre de la boca.

MUSCULO PTERIGOIDED LATERAL

Es el misculo mids corto y grueso posee dos grupo§ de fibras, las
superiores se originan de la superficie infratemporal y éresta -
Infratemporal del ala mayor del hueso esfenoidal .

las fibras inferiores mis gruesas se originan de la superficie =
lateral de la 1amina lateral del proceso pterigoideo (ala exter-
na de 1a apSfisis pterigoides) . Los dos grupos de fibras conver
gen hacia atrds, las inferlores horizontalmente y las superiores
hacia abajo para insertarse la mayor parte en la depresidn anqg
rior del cuello de la mandTbula y en menor grado en la clpsula

y disco articular de la anticulaciSn temporomandibular, (Fig 24)
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ACCIONES

El misculo pterigoideo lateral es el principal propulsor de la -
mandfbula, este movimiento "se debe a su insercidn en el cuello

de! condilo y disco articular.

148

Evita el desplazamiento hacia atrds, del disco articular y cdndi -

lo de la mandfbula, cuando la boca :se haya ablerta.

£l misculo pterigoideo lateral ayuda en la abertura de la boca -
empujando hacia adelante el proceso condilar y disco articular -

de la mandibula.

En los movimientos de cierre o de desplazamiento hacia atrds, el
disco articular y la cabeza de la mandrbulé se dirigen hahia.a--
trds, y es controlado por una.iligera relajacién del pterigoideo
lateral, mientras el miisculo masetero y el misculo temporal res-

tituyen la posicidn oclusal de la mandTbula.
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MUSCULO PTERIGOIDEO MEDLAL

Es un mdsculo grueso y cuadrilitero se origina. de la superficie
medial de la ldmina medial del proceso pterigoideo(ala interna -
de la.apéfisis pterigoides), de la superficie surcada y cara la-
teral del proceso plramidal del hueso palatino, y de 1a tuberosi
dad de la maxila. Sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y al-
go lateralmente para insertarse en la super?icie madial de la ra
ma y 8ngulo de la mandfbula, asT como por arriba d;l agujero man
dibular y cercano a la porsién posterior del surco milohioideo,

al contrario del misculo masetero.

ACCIONES

Actlla com sinérgico del misculo masetero, para elevar la mandi-

bula.

Los pterigoideos mediai-y lateral enifuncidn conjunta, tiran de

la mandfbula hacia adelante y la desvfan hacia un lado.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ANATQMIA

Es una articulacién doble del género de las diartrosis, de tipo

bicondfleo, estd formada por

1) .- FOSA MANDIBULAR Y TUBEROSIDAD ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL
2).~ DISCO ARTICULAR

3) .= CONDILO MANDIBULAR

4) .- CAPSULA ARTICULAR

1).- La superficie articular del hueso temporal es cSncava en -
su parte posterior (corresponde a la fosa mandibuar), y con
vexa en su parte an.terior (corresponde a la tuberosidad ar~
ticular), Estas estructuras estdn recublertas por tejido ;-

fibroso avascular incluyendo células cartilaginosas.



2) =

.-

4)0-

1 disco articualr es una lamina oval de tejido fibroso, -
E ’

cuya circunferencia estd unida a la cipsula articular.

Divide a la articulacidn en dos compartimentos indepehdigg
tes, uno superior entre el hueso temporal y el disco, y --
uno inferior entre el disco y el céndilo mandibular.

La cara superior del disco es cdncava-convexa y la cara i-

ferior es céncava,

El cdndilo mandibular es una eminencia elipsoidal de 20 a
22mm. de longitud, ¥y de 7 a 8 mm, de ancho. Se encuentra =
situado en la parte superior de la mandibula y estd cubier

ta por tejido cartilaginoso.

Cdpsula articular.- Estd constituida por tejido conjuntivo
La superficie interna de la cdpsula posee una membrana si-

novial en cada uno de los compartimentos de la articulacitn

pero no se extiende sobre las caras articulares del hueso =

temporal, disco y c8ndilo.

Se inserta por arriba; en la'parte anterior del tubdrculo
articular; en la parte posterior de la fosa mandibular, --
Por abajo; en la parte posterior del cuello del céndilo y

en el misculo pterigoideo lateral.
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LIGAMENTOSI DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los ligamentos funcionan reforzando la articulacifn y limitando
.

la extensifn de sus movimientos y son los siguientes :

LIGAMENTO
TEMPOROMANDIBULIAR : Es el principal, se extiende desde el cigo

ma hasta la cara lateral del ctuello de la
mandibula. Este ligamento limita el movimi

ento posterior del céndilo.

LIGAMENTO

ESFENOMANDIBULAR 2 Se extiende desde la espina-del hueso esfe
noides a la lingula de la mandfibula.

LIGAMENTO

ESTILOMANDIBULAR ¢ Se extiende desde el proceso estiloideo -
hasta el dngulo y borde posterior de la man
dfbula.

Los dos {iltimos ligamentos e consideran =
como accesorios y fucionan limitando movi-

mientos mandibulares exesivos,
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MOVIMIENTOS DE LA ARTICULAICON TEMPOROMANDIBULAR
Y CAMBIOS QUE SE EFECTUAN éL ELLA

ABERTURA DE LA BOCA

La posicidn inicial de la mandibula durante la abertura de la -
boca serid el estado de reposo (en el cual los labios estfn ce -
rrados y existe un espacio de 2 a 4 mm. eatre los arcos denta ~

les de maxila y mandfbula).

La mandibula baja a expensas de la gravedad y por la contracgifn
unilateral de los mBsculos auxiliares (vientre anterior del di-

glstrico y genihioideo).

Durante la abertura de la boca se consideran tres fases :
" desenso ‘leve, desenso considersble y mfximo, que corresponde a

tres tipos de movimientos de los cdndilos.

DESENSO LEVE

(Bablar en voz baja y beber) Los cdndilos en la porcifn infero-
posterior de la articulacifn realiza la rotacidn alrededor del

eje transversal que pasa a través de su centro.



DESENSC CONSIDERABLE

(Hablar en voz alta y mordiscos) En este movimiento existe des-
lizamiento de los cdndilos hacia adelante, por la circunferen~

cia del tubérculo articular.

DESENSO MAXIMO

El deslizamiento de los cOndilos se detiene en el vétrtice, del
tub8rculo articular, mediante la presifn de las cdpsulas articu

lares, ligamentos articulares y misculos.

El desplazamiento de los céndilos durante la abertura de la bo-
ca se puede palpar al colocar los dedos por delante de los tra-

gos o al lado de la entrada del meato acfistico externo.

CIERRE DE LA BOCA

La elevacidn de la mandfbula de la posicidn de descenso mdximo
a la posicidn de contacto completo de sus dientes con los dien-
tes maxilares se realiza mediante la contracci@i de los miscu-

los que elevan la mandibula (temporal , masetero y pterigoideo

medial) .
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Al elevarse la mandibula, los cdndilos realizan el camino inver
so al recorrido de desenso. Al principio los condilos giran al=-
rededor del eje transversal, después giran y al mismo tiempo se
deslizan hacia arriba y hacia atrds, por el declive del tubércu
lo Articular.

Al cerrarse los arcos dentales tritura el alimento si &ste se -
encuentr¥a sobre los dientes masticatorios.

MOVIMIENTO HACIA ADELANTE (PROTUSION)

Este movimiento se realiza por la contracidn bilateral de los =
misculos pterigoideos laterales.
La protusidn es posible entre los limites de 0.5 a 1.5 cm. Du -

rante la masticacion es de 2 a 3 mm.

Al moverse la mandibula hacia adelante, los cdndilos se despla-
zan hacia delante y abajo. Durante &éste proceso los incisivos -
mandibulares se deslizna hacia abajo por la cara palatina de =
los incisivos maxilares. Hasta el momento en que las superfi ---
cies masticatorias de maxila y mandibula se hallen en contacto

Intimo,
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MOVIMIENTO HACIA ATRAS (RETRUCION)

El movimiento inversoc se realiza por la contraccidn del mﬁscglo
temporal, su parte hsrizonatal y tambi&n por el grupo de los miis
culos digastrico, milohioideo y genihioideo. Los cfndilos efee -
tan el camino inverso al recorrido durante el movimienro hacia

adelante,

Los bordes cortantes de los incisivos inferiores durante el re ~
greso de la mandfbula se deslizan hacia arriba por la cara pala-
tina de los incisivos superiores y efectiian el desgarre v tritu-

racidn definitiva del alimento.

MOVIMIENTOS LATERALES

Se realiza por contraccidn unilateral del miisculo pterigoideo la
teral y del fasciculo horizontal anterior del midscule temporal.-
Durante cada movimiento lateral, los cdndilos efectilan diferentes

desplazamientos.

Los cBndilos efectfian movimientos habituales hacia abajo y adelan

te y en el lado de los miisculos que se contraen, el céndilo se —°'

desvia hacia adentro., (esto sucede en el lado opuesto al que se

desplaza)
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En este momento el cBndilo opuesto (lado desplazado conserva su
posicidn en la fosa articular, se eléva un poco hacia arriba y

hacia atrds realizando solamente la rotacidn alrededor de éu -
eje vertical.

Como resultado los condilos al final del movimiento lateral se

sitflan en diferentes niveles.,

MOVIMIENTOS CONDILARES

El cBndilo efectiia dos movimientos:rota sobre su eje (movimien-
to de abertura y cierre) y se traslada (deslizamiento, movimien
to de protusidn'y retn:\su’m) .

La rotacidn opera entre el cBndilo y el disco articular y la -

traslacidn, entre el disco y el hueso temporal.
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RESULTADOS

Considerar al aparato estomatognatico como una unidad funcional,-
es decir que todos los elementos que lo conforman funcionan con ~
juntamente, ninguno por si solo o aislado desempefia las funciones
a las que esti destinado en forma adecuada, sin ayuda de los de =
mas .

Que el conocimiento profundé de estos elementos ayudard ampliamen
te en la exploracian de los mismos, y que de acuerdo a cada re =-
¢idn y en base a su anatomia y fisiologia se debe elegir un méto-

do exploratorio apropiado al tejido que se desee explorar .

Para ello serd necesario que el Cirujano Dentista, lleve a cabo -
ciertos procedimientos que son propios de cada metodo, ello signi
fica el conocer cuales son, que caracteristicas gse les atribuye,

y en que condiciones y como deben ser utilizados.

Otro resultado es que el seguir un orden en la exploracidon es =--
bién necesario, pu@s can ello se examinard minuciosamente cada es

tructura de la cavidad oral, sin omitir detalles importantes en -

1a evaluacidn.

Todo esto con el propdsito de que al t&rmino o al final del exd -
men odontoldgico se tenga un diagndstico mds acertado, conociendo
y diferenciando las estructuras normales de las afecciones pato-

logicas.
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CONCLUSIONES

La complejidad que caracteriza al aparato estomatoldgicg, condi -
ciona el trabajo organizade y armdnico de todas sus partes, esto
significa desempeilar las funciones de masticacidn, fonacidn, der-.
glucibn y respiracidn en forma integral; de tal manera que todas
las funciones ‘que se desarrollan dentro de este aparato gozen de
la misma importancia.

Los elementos que forman la cavidad oral poseen caracteristicas -
anatdmicas y fisiologicas propias en base a las cuales se deberdn
elegir de entre la variedad de metodos exploratorios que existen
el de mis fdcil aplicacifn y el miis adecuado al tejido por explo-
rar, para que proporcione datos relevantes en la elaboracidn del
diagndstico estomatoldgico.

El seguir un orden en el exfmen repercute positivamente hacia el
odontdlogo y el paciente pués en esta forma se crea un ambiente -
de confianza y cordialidad entre los dos,

Con ello también se reduce en gran medida el tiempo que se emplea
péta este exfimen., La atencidon que brinda el Cirujano Dentista al
paciente es de mayor calidad, pu€s su revisidn es minuciosa y por

lo tanto mis completa,



PROPUESTAS

Todo Cirujano Dentista debe conocer en forma completa y profunda
los elementos de la cavidad oral, antes de iniciar cualquier pro
cedimiento clinico.

Para que se efectlie la exploracifn de la cavidad oral se debe se
guir un orden 1dgico que permita al odontdlogo realizar el exd -
men completo, en el menor tiempo posible sin detrimento de la ca

lidad del mismo.

Que partiendo de los metodos de exploracifn existentes el Ciruja
no Dentista haga una seleccidn de los mds usuales y convenientes,
durante el exdmen de la cavidad oral, que facilite la interpreta

cidén de los datos y elaboracidn del diagndstico.

Que el Cirujano Dentista previamente tenga preparados todos los
recursos fisicos y materiales para llevar a caho la exploracidn

completa del aparato estomatognitico.

Para la obtencidn de diagndsticos integrales seri necesarid que
el Cirujano Dentista trabaje organizadamente considerando lo si-
guiente
_+ La anatomia y fisiologié de los elementos que forman
1a' cavidad oral.
_+ Los metodos de exploracifn existentes a su alcance y -
mAs adecuados para la exploracifn de las diferentes
dreas de la cavidad oral. Asi como la implementacidn

de un orden ldgico durante el exdmen clinico del pa~

ciente.
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