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LA PROPIOCEPCION EN LA FISIOLOGIA DE LA
MASTICACION

LINTRODUCCION

En la fisiologia de la cavidad bucal interactian sistemas sensoriales y motores
con el objeto de regular funciones aitamente complejas como la masticacion, la
degiucion, la secrecién de saliva y fonacién. Sin embargo, la boca es
esencialmente un 6rgano alimentario, cuyas funciones estan designadas a la

identificacién, prehension y procesamiento del alimento.

La ingestion de los alimentos constituye un proceso complejo sometido a un
control preciso; por lo tanto existen receptores orofaringeos que constituyen
uno de los mas importantes sistemas receptores que intervienen en el control
de la alimentacién. Sin embargo, hay otros receptores que intervienen en la
identificacion y evaluacién de los alimentos de tipo gustativo y de olor, los
alimentos producen ademas una sensacion tactil oral y la sensacion de textura

( receptores tactiles ).

Los receptores tactiles son importantes durante la masticacion, ya que brindan
informacion sobre ia posicion del alimento en la boca y, durante la fonacion,
sobre la posicidn de la lengua. Los receptores tactiles son generalmente
llamados mecanorreceptores. Pero existen otros receptores capaces de

generar informacion acerca del sentido del movimiento y posicion ( cinestesia ).




En Odontologia es importante el sentir el movimiento mandibular y su posicion;
que incluyen receptores musculares y articulares que son responsables de
brindar informacién importante de cinestesia. Debido a que estos receptores
responden a estimulos producidos dentro del cuerpo, los receptores
responsables con respecto a la cinestesia son llamados PROPIOCEPTORES.
Elios, son importantes en guiar la manipulacién y formacion del bolo alimenticio
durante la masticacion y previenen de un dafio o mordida de la lengua o

carrillo.

La propiocepcion es el sentido que permite conocer la posicion de las partes y
regiones del cuerpo que contienen musculos esqueléticos, huesos vy
articulaciones y el propioceptor es cualquiera de las terminaciones nerviosas

especializadas que intervienen en la sensacion de la posicion del cuerpo.

Como se menciond anteriormente la propiocepcion también es llamada
cinestesia, que es descrita como un sentido usualmente inconsciente que tiene
un individuo con el movimiento de posicién y estado fisiologico de musculos,
articulaciones y miembros. Asi mismo el propioceptor es llamado receptor

sensorial.

Los receptores son estructuras neurolégicas u érganos localizados en los
tejidos que proporcionan informacion al sistema nervioso central en relacion al
estado y/o posicion de esos tejidos. Como en otras areas del cuerpo, varios
tipos de receptores sensoriales son localizados por todas partes en todos los
tejidos como el sistema masticatorio. Los receptores sensoriales especializados
proporcionan informacion especifica a las neuronas aferentes y de éste modo
ingresan al sistema nervioso central. Algunos receptores son especificos para
el malestar o el dolor, éstos son llamados nociceptores. Algunos son
receptores sensitivos que excitados por presion mecanica o deformaciones,
como los que corresponden al sonido, el tacto y la contraccién muscular, son

llamados mecanorreceptores. Otros receptores proporcionan informacién en




cuanto a la posicion y movimiento de la mandibula y estructuras orales
asociadas, éstos son llamados propioceptores. La entrada constante a través
de ellos permiten a la corteza y tallo cerebral coordinar la accién de mUsculos
individuales ¢ en grupos, para que ocurran movimientos finamente ajustados. (1)
Como en otros sistemas, el sistema masticatorio utiliza cuatro tipos principales
de receptores sensoriales para controlar el estado de sus estructuras :
1. Los husos musculares que son 6rganos receptores especializados
encontrados en los tejidos musculares.
2. Los organos tendinosos de Golgi, localizados en los tendones.
3. Los corpusculos de Paccini, localizados en tendones, articulaciones,
periostio, facies y tejido subcutaneo.
4. Los nociceptores, generalmente encontrados en todas partes, en todos

los tejidos del sistema masticatorio. (1)

El motivo por el cual nos ocupamos del estudio de la propiocepcion, es la
importancia de ésta en la masticacion, ya que existe evidencia de que las
terminaciones sensoriales del ligamento periodontal son receptores de presion
y dolor que se combinan con el suministro propioceptive de la articulacion
temporomandibular, masculos y centros cerebrales superiores para controlar la

funcién motora de la mandibula y su posicién de descanso fisiologico.

Sin embargo existen numerosas interpretaciones dentro de los textos
odontolégicos, en relacion con la membrana periodontal y su sistema sensorial
propioceptivo. Hay quienes afirman que la retencidon de dientes ayuda en la
propiocepcion o que la extraccion de todos los dientes da una pérdida completa
de la propiocepcion dental. Por ejemplo, SHORE (2) establecio que el 90% de los
propioceptores en la boca estan presentes en el ligamento periodontal. Crum (3)
afirma que el canino es el 6rgano propioceptivo y otros (24) creen que la

propiocepcion del ligamento periodontal es a través de los receptores del dolor




en el ligamento, que dirige concientemente ia mandibuia para prevenir de un
dafioc a la membrana. Muchos otros (56,7) mencionan que la membrana
periodontal tiene un sistema sensorial propioceptivo gracias al cual, [a

sensacion presente es de presion al diente o de una fuerza aplicada.

Por otra parte, es importante saber que en pacientes con bruxismo, oclusién
traumatica o disfuncion del sistema masticatorio, la sensacion tactil del
ligamento periodontal juega un papel importante; ya que los impulsos
sensoriales de los mecanorreceptores de la membrana periodontal transmiten
un contacto oclusal modificado a través de los nucleos sensitivos del nervio

trigémino.

El trayecto de los filamentos nerviosos del ligamento periodontal en el hombre
es bien conocido. Las ramas terminales de la tercera rama del trigémino
alcanzan al ligamento periodontal por dos vias distintas : unas penetran en el
extremo apical del ligamento dando ramas que entran al canal pulpar, mientras
que otras se desplazan en direccion coronal paralelas a la raiz dentaria, y otro
grupo de fibras que originandose en el hueso alveolar perforan la lamina

cribosa y penetran en el ligamento periodontal.

Existe una amplia variedad de fibras nerviosas en el interior del ligamento
periodontal. Las mielinizadas tienen un mayor diametro que las no mielinizadas
y se consideran que ambas desempefian un papel distinto en la conduccion

nerviosa.

Generalmente se acepta que los diferentes tipos de terminaciones nerviosas
( receptores periodontales ), se encuentran en zonas especificas del ligamento
periodontal. Se piensa que las terminaciones mas simples estan relacionadas
con el dolor, temperatura y tacto superficial, mientras que las terminaciones

mas organizadas son responsables de la recepcion de presion y tacto profundo.
1




De esta forma se asumié que los receptores periodontales podrian ser
estructuras simples, estructuras complejas y mas organizadas. Los primeros se
asociaron con la recepcién nociceptiva y mecanica y los ultimos con la
mecanica exclusivamente, presentando ambos una distribucion especifica en el

ligamento periodontal.

Los receptores del trigémino representan la gran mayoria de la inervacion
periodontal : recepcién nociceptiva por completo y quizad el 75% de la

mecanorrecepcion.

Existen numerosas referencias en la literatura odontolégica referentes al papel
propioceptivo del ligamento periodontal. La presencia de receptores
propioceptivos, descrita con morfologia en huso por algunos autores ha sido
puesta en duda. De acuerdo con la literatura revisada no se apoya la presencia
de receptores tipo érgano de Golgi o huso neuromuscular relacionados con la
propiocepcidon. Ello sugiere que no existe el clasico propioceptor en el
ligamento periodontal y que el papel propioceptivo dependeria de receptores

nociceptivos 0 mecanorreceptores. (8)

L.a revision histologica expuesta sobre la inervacion del ligamento periodontal
podria resumirse de la forma siguiente : 1.Existen terminaciones nerviosas finas
responsables de la nocicepcién, 2.Hay diferentes tipos de terminaciones
nerviosas de mayores dimensiones relacionadas con la percepcion de tacto,
3.No existen receptores encapsulados y organizados de acuerdo con .la
informacion histoldgica existente, 4.No existe evidencia histolégica de algin
clasico propioceptor en el ligamento periodontal.

Generalmente se acepta que los receptores periodontales presentan
caracteristicas muy similares con cualquier otro tipo de receptor, pudiendose

clasificar con aquellos mas implicados en sensaciones o reflejos motores.




Los primeros tienen sus aferencias en el nicleo del gangiio del trigémino vy los

segundos en el nucleo mesencefalico.

Los receptores periodontales relacionados con el trigémino parecen ser
responsables de la percepcion de sensaciones orales via talamica y cortical.

El estudio de los cuerpos celulares de estos receptores permite dos sistemas
distintos : uno implicado en tacto, presion y desplazamiento dentario, y otro

implicado en nocicepcion.

Los receptores periodontales de las neuronas mesencefalicas parecen
asociarse a la produccién de reflejos y su fisiologia se relaciona directamente
con la de los receptores de los musculos masticatorios, articulacion, encia y
paladar formando las bases sensoriales de los reflejos mandibulares. Este tipo
de receptores responden a presion, tacto y desplazamiento dentario al igual

que los trigeminales.

El papel de los receptores periodontales en relacién con los reflejos de cierre,
de estiramiento y de apertura pueden resumirse de esta forma : 1.No estan
directamente relacionados con el reflejo de apertura, 2.Tampoco lo estan con el
reflejo de estiramiento muscular, 3.Estimulos tactiles de presion sobre el diente

evocan el reflejo de apertura y el periodo de silencio electromiografico.

En el marco de los reflejos vistos puede comprenderse en el control muscular
mandibular; de forma que los movimientos mandibulares de rutina son el
resultado de una relacién reciproca entre tales reflejos.

Por ende, los movimientos mandibulares de rutina estan estrechamente
relacionados con la deteccion de estimulos sobre los dientes, por mediacién de
los receptores periodontales.

El Cirujano Dentista debe tener conocimientos sélidos sobre la Fisiologia de la

masticacion, y de ésta manera encontrar explicaciones cientificas a una serie




de alteraciones en el aparato estomatognatico y disefiar con ello, tratamientos
logicos estableciendo medidas preventivas adecuadas e incluso elaborar

programas de rehabilitacion con un fondo cientifico y experimental.

Ha sido interesante tratar de profundizar en el conocimiento de las estructuras
llamadas RECEPTORES, las vias por las cuales viaja la informacién, los centros
de integracién que reciben e interpretan toda informacién sensorial gue en su

conjunto integran la llamada PROPIOCEPCION.

En la revision bibliografica que se presenta, no se encontraron datos
actualizados ni de investigadores nacionales o en espaiiol lo que hacer ver la
necesidad de estimular a las nuevas generaciones de odontdlogos para
abordar estos temas que le proporcionen a su practica clinica un mayor

sustento cientifico, lo que elevara naturalmente su nivel profesional.

Sirva pués, esta revision como un intento de profundizar en la comprension de
los receptores, vias aferentes y centros neurolégicos que tienen que ver con los

diversos aspectos de la masticacion.




I. RECEPTORES SENSORIALES

1. UBICACION DE LOS RECEPTORES SENSORIALES

Los receptores sensoriales estan localizados en el ligamento periodontal como
lo pudo comprobar PFAFFMAN, quién estudid potenciales de nervios alveolares
superiores, después de aplicar presion a los dientes. Encontrd que la
remosion del tejido puipar no afecta la respuesta. Después de la remosion
pulpar de muchos de los dientes, fue todavia capaz de obtener una respuesta.
(9) HANNAM afirma que obtuvo resultados similares con presion extremadamente
ligera. (10) PFAFFMAN y HANNAM manifestaron que la mayoria de los receptores

elevan impulsos que llegan de la membrana periodontal. (9,10)

LOWENSTEIN y RATHKAMP examinaron dientes vitales y no vitales con umbrales
minimos de carga. Encontraron que los umbrales fueron 57% mas altos con
dientes no vitales que con dientes vitales, también descubrieron que la
colocacién de una corona vaciada sobre un diente elevé el umbral en un
127%, mientras que la colocacion de la corona sobre un diente no vital no
influencié en su umbral. (1) Estos hallazgos podrian sugerir que otros
receptores ademas del ligamento periodontal estan implicados. Es dificil
aceptar esta propuesta de que mas cargas pudieran excitar receptores dentro
del diente. Estos hallazgos difieren de aquellos de otros investigadores quienes
notaron que la vitalidad o no vitalidad de la pulpa no tenia efecto sobre Ia
propiocepcion. (12) Es de suma importancia tomar en cuenta que existen
estudios autorradiograficos que han demostrado que los nervios aferentes de

los receptores periodontales terminan en el ganglio trigeminal.




Como es sabido el ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo
que rodea a la raiz y la une al hueso. Se continGa con el tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a través de conductos
vasculares en el hueso. El ligamento periodontal proporciona nutrimentos al
cemento, hueso y encia a través de los vasos sanguineos, y brinda drenaje
linfatico. La inervacién del ligamento periodontal proporciona sensibilidad

propioceptiva y tactil.

Sin embargo se han descrito terminaciones nerviosas finas en el tercio cervical
y medio del ligamento, mientras que estas terminaciones son mas organizadas
en el tercio apical. Se han encontrado pequefias terminaciones libres a través
de todo el ligamento y otras terminaciones ovoides de mayor tamafo, rodeadas

por una capsula de tejido conectivo Unicamente en el tercio apical. (8)

2. HISTOLOGIA DE LOS RECEPTORES PERIODONTALES

Tanto estudios histoldégicos como neurofisiolégicos de los receptores
periodontales han presentado ciertas dificultades. En relacién con el material de
estudio histologico, los principales problemas derivan de la obtencién y
preparacion de los cortes histologicos; ya que en la mayoria de los trabajos
realizados se obtuvieron dichos cortes a partir de dientes extraidos, método
que conlleva a una distorcién de la arquitectura haciendo dificil la deteccién del
trayecto y terminacién de las fibras nerviosas. Al igual que se presentan
confusiones de diferencias entre receptores periodontales propiamente y lo que

serian simplemente cortes de fibras nerviosas. (Fig. 1)
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Fig. 1. Representacién esquemaitica del tejido nervioso periodontal : |.Mecanorreceptor
compuesto derivado del grupo !l 6 Il de fibras presentandose aisladas o formando un complejo,
I.Mecanorreceptor simple derivado de los grupos li y lll de fibras nerviosas; IIl.Grupo (Il de
terminaciones nerviosas; IV.Grupo IV de terminaciones nerviosas. ( Harris & Griffin C.J :
Inervation of the human periodontium IV. Fine estructure of the complex mechanorreceptors
and the free endings. Aust. Dental J. 1974. 19:326-331 ).
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Los receptores nerviosos aferentes o sensitivos, pueden ser descritos desde un

punto de vista estructural o funcional.

Funcionalmente, los receptores sensitivos son parte del sistema nervioso
periférico, que envian informacién sensorial hacia el sistema nervioso central y

pueden ser de tres tipos:

1. Receptores exteroceptivos afectados por estimulos de fuera del cuerpo,
que transportan las sensaciones de presion ligera y tacto.

2. Intero o Enteroceptores, afectados por estimuios de las visceras.

3. Propioceptivos, afectados por estimulos del interior de la pared
corporal, los musculos esqueléticos, tendones en y alrededor de la
articulacion y oido, que transportan tension, presion profunda,

orientacion, conciencia de posicién y movimiento.

Estructuralmente, se han definido tres grupos de receptores morfologicamente

distintos, todos inervados por fibras mielinizadas :

1. Estructuras  enmolladas compuestas por terminales nerviosas
espiraladas, encapsuladas y en asociacion con células del ligamento
periodontal.

2. Estructuras laminares, con forma de botén, huso u hoja, compuestas de
terminales nerviosas, encapsuladas y asociadas con células del
ligamento periodontal.

3. Fibras de pequefio diametro que terminan en forma libre.(13)
En el ligamento encontramos fibras mielinicas y amielinicas, con diametros

variables entre 0.5 a 1 micras para las amielinicas y 1 a 16 micras para las

mielinizadas. (Fig. 2)
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Fig. 2. Representacion esquematica de los tipos de axones preterminales y
terminaciones nerviosas del ligamento periodontal : 1.Terminaciones complejas tipo
Ruffini, axones preterminales mielinizados; 2.Terminaciones simples tipo Ruffini, axones
preterminales mielinizados que pueden formar pares de nervios: 3.Terminaciones simples tipo
Ruffint, que se ramifican a partir de axones mielinizados libres; 4.Conjunto de axones
amielinicos; 5.Terminaciones simples tipo Ruffini, que se ramifican a parlir de axones
mielinizados simples (CAP); 6.Conjunto de axones amielinicos (CAP). ( Bradley R : Essentials
of Oral Physiology. Edit. Mosby. 1995. U.S.A ).
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Sin embargo las estructuras nerviosas han sido descritas en las 4 partes del
periodonto que son el ligamento periodontal, el cemento, la encia y el hueso
alveolar, ademas los filamentos nerviosos que siguen una trayectoria que se
origina de dos ramas del nervio trigémino, el nervio maxilar y el alveolar envian
Su paquete nervioso a través del proceso alveolar en una direccidn coronal
hacia la encia. Otro paquete viaja también coronariamente, con destino al
ligamento periodontal en su terminacion apical. De ahi, algunas fibras entran a
la camara pulpar a través del foramen apical, mientras que otras corren
coronariamente, paralelas a la superficie radicular, principaimente en la parte
externa del ligamento. Este recorrido longuitudinal de las fibras esta reforzado
por otras fibras, las cuales se originan del manojo neural en el hueso alveolar,
que perforan la lamina alveolar ( lamina cribosa ), para entrar en el ligamento

periodontal. (14}

El ligamento periodontal posee fibras nerviosas que corren desde [a regién
apical del diente hacia la zona gingival. Existen también pequenas bandas
nerviosas que penetran lateralmente al ligamento a través de foraminas del
hueso alveolar, dividiéndose entonces en dos ramas : una se dirige hacia el

apice dentario, la otra hacia el margen gingival.

Se distinguen dos tamaiios de fibras nerviosas, de diametro grande o pequefio.
Las fibras gruesas son mielinizadas y las delgadas pueden serlo o no. Se ha
sugerido que las fibras gruesas inervan a mecanorreceptores, mientras que las
delgadas estan relacionadas con la sensacion de dolor. Sin embargo, el dltimo
grupo de fibras delgadas desnudas podria representar a fibras autonémicas

destinadas a los vasos sanguineos. (13)

Sin embargo un estudio de la membrana periodontal humana es muy dificil, por
lo que se sabe estos estudios se han realizado en muchos otros mamiferos,
demostrando que los receptores en el ligamento periodontal son responsables

de estimulos tactiles o de presién y que las unidades sensoriales periodontales
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descargan impulsos sobre la estimulacion mecanica, como el ejecutado por
PEASLEE que citd que el diente detecta presion y localiza estimulos, o FRANKEL
que afirmé que este poder de localizacion era debido a nervios de la
membrana periodontal y que aun estaba presente después de la remosion
pulpar, o bien BLACK que diferencié la respuesta dolorosa de la pulpa que
reside en el tejido periodontal, guiando la creencia de que los nervios de la
pulpa son los responsables de la conduccién de dolor, y los de la membrana

periodontal para |a presion.

En consecuencia se han realizado experiencias que demuestran que la
estimulacion de la pulpa dentaria origina respuestas en los nucleos principal,
oral y caudal. La proyeccion al nucleo caudal es de esperar, dado que este
nucleo recibe proyecciones de otros nociceptores. Sin embargo, es inesperada
la proyeccion mas rostral debido a que se pensé que esta porcion del complejo
sensorial trigeminal solo recibia informacion orofacial tactil. Se ha sugerido que
la representacion caudal es de caracter nociceptivo, mientras que {a rostral

tiene que ver con la localizacién del estimulo doloroso. (13)

Segun Griffin y Harris clasificarén el * complejo neural “ de los receptores

nerviosos en tres categorias :

1. Receptores simples, que consistian de una fibra nerviosa mielinizada
simple rodeada de ios procesos de las células capsulares, las cuales
perdian la vaina de mielina y terminaban como estructuras
encapsuladas amielinicas.

2. Receptores compuestos o anillos terminales, siendo estas fibras
nerviosas encapsuladas mielinizadas que acaban perdiendo la vaina
mielinica y rodean a la fibra nerviosa mielinizada adyacente.

3. Receptores complejos, que resultan de la asociacién de varias fibras

amielinicas formando un ramillete de receptores compuestos. (15)




3. FUNCION DE LOS RECEPTORES

Los propioceptores tales como husos musculares o receptores de la
articulacion, son activados por estimulos dentro del cuerpo, dan informacion
acerca de la posicion relativa y movimiento de los miembros.

Algunos autores sugirieron que aferentes periodontales continuamente
proporcionan informacion acerca de la direccion y magnitud de fuerza que

repercuta a dientes individuales. (1)

Los estudios sobre determinacién umbral psicofisico, muestran que
mecanorreceptores periodontales en el hombre tienen un papel esencial en la
funcién tactil del diente. El cometido de los receptores de la articulacién
temporomandibular parecen ser menores. Los receptores musculares por otro
lado son importantes cuando se abre la boca 5mm y mas. Los receptores

pulpares solo participan cuando se usan materiales conductores térmicos. (16)

a) PROPIOCEPCION PERIODONTAL

Se ha demostrado que las fuerzas mecanicas aplicadas a un diente mueve a
eéste de su alveolo, y como resultado se genera tension en el ligamento

periodontal, causando la activacion de mecanorreceptores periodontales.

Por el grado del estimulo y subsiguiendo la respuesta del mecanocrreceptor
depende no sélo de las propiedades intrinsecas del mecanorreceptor sino
también en la cantidad de fuerza requerida para mover el diente de su alveolo

suficiente para activar al receptor. (17)
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PsICOFISICA

tnvestigaciones histolégicas en el hombre y otros mamiferos han demostrado la
presencia de terminaciones nerviosas en las estructuras de soporte de los
dientes. Como los movimientos dentales causan sensaciones tactiles es l6gico
el vinculo de esas sensaciones tactiles con las terminaciones nerviosas

periodontales. (18}

No obstante es sabido que niveles umbrales (RL) neurcfisiologicos vy
psicofisicos para mecanorreceptores son alcanzados con la misma amplitud de
estimulos. Por eso, ta funcion de mecanorreceptores periodontales en el

hombre fue investigada por métodos psicofisicos.

En el método psicofisico debe hacerse una distincién clara entre el umbral
pasivo o percepcion de fuerzas aplicadas al diente y uno activo, donde la

percepcion es interoclusal de pequefios objetos.

El umbral de percepcion activa se divide ademas en umbral funcional y
estatico. Mientras la determinacién del umbral activo proporciona un medio para
observar un parametro de control motor mandibular, la determinacion del
umbral pasivo evallia con mayor exactitud el pape! de los mecanorreceptores

periodontales.

El umbral absolute ( RL, por las siglas en aleman Reiz Limen ) €s la intensidad
del estimulo que permite que un sujeto detecte el estimulo, mientras que el
umbral diferencial { DL, por las siglas en aleman Differenz Limen ) puede ser
expresado como el incremento mas pequefio de un estimulo que es sdélo
detectable por el sujeto.

La determinacion del umbral se lleva a cabo habitualmente en sujetos dentados

de ambos sexos, sin una disfuncién craneomandibular u oclusal.
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UMBRAL ACTIVO ;

El' RL activo estad determinado por la deteccién interociusal de objetos
pequenos.

El umbral absoluto es incrementado extraordinariamente durante la masticacion
( RL funcional activo ) debido a la progresiva intrusion del diente en el alveolo

después de cada ciclo de masticacion.
UMBRAL PASIVO :

El DL pasivo es la habilidad para diferenciar entre intensidades de fuerza
aplicadas al diente. Cuando es aplicada una fuerza axial o labial se produce un
desplazamiento completamente dental y de ese modo la activacién de
diferentes mecanorreceptores periododntales. Receptores cerca del apice del
diente tiene un umbral mucho mas bajo que aquellos en la vecindad del fulcrum
dental. Otra manera metodoldgica importante es la aplicacién de fuerzas de
impacto, en el cual los receptores pueden disparar a distancia a través de

conduccién osea.

Otro argumento establece que las caracteristicas funcionales de los receptores
periodontales en el nivel umbral estan determinadas por las propiedades visco-
elasticas de tejidos circundantes. Una fuerza lentamente creciente permite la
adaptacion de mecanorreceptores periodontales y produce niveles de RL mas
altos.

Existen descubrimientos que indican que el RL activo no esta determinado

unicamente por mecanorreceptores periodontales sino también por receptores

no periodontales como los receptores pulpares. (16)
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Es importante examinar los efectos de la variacion de la calidad de estimulo
mecanico sobre los RL y descubrir si algunas propiedades de la propiocepcion
tactil son debidas a las caracteristicas de los mecanorreceptores mismos o a su

union con los tejidos vecinos. (18)

Sin embargo, conforme se avanzd en esta investigacidn bibliografica
encontramos que existen numerosos expertos que confirman la idea de
Mountcastle & Powell (1959) de que para los mecanorreceptores el “umbral de
respuesta cortical” que se supone conduce a la percepcion del evento
periférico, esta determinado por el umbral de los receptores de la periferia. Asi,
la informacién acerca de las caracteristicas funcionales de los
mecanorreceptores periodontales pueden ser obtenidos de la determinacién del

nivel umbral por métodos psicofisicos. (14)

Para una mejor comprensién de la opinion otorgada por este considerable

numero de expertos describimos la DETERMINACION DEL NIVEL UMBRAL .

Como se mencioné anteriormente el nivel umbral (RL) es el estimulo mas
pequeio que detecta un sujeto. Sin embargo es sabido que muchas de las
enfermedades del sistema masticatorio parecen influenciar en la sensibilidad
periodontal, debido a que la capacidad de estos receptores para percibir
sensacion puede estar alterada ya que ellos estdn en un medioc ambiente
biolégico muy modificado. (19)

Por lo tanto, cuando se extraen los dientes, la funcion mecanorreceptora esta
pérdida; y se ha demostrado en numerosos reportes que indican que la
percepcion tactil oclusal activa y pasiva en pacientes con implantes esta

reducida comparada con pacientes con una denticién natural.
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Por lo tanto se concluye que el umbral de presion minima al parecer es

dependiente de la presencia de receptores en el ligamento periodontal.

El RL pasivo valora mas precisamente la funcion tactil de mecanorreceptores
periodontales. Sin embargo, la relacién entre el RL activo y pasivo indican que
el RL pasivo permanece en un parametro relevante y clinicamente Gtil para

observar la funcion tactil de los dientes.

El RL pasivo mas alto comparado con reportes previos podria ser explicado
por el bloqueamiento de los receptores del oido interno. Cuando un objeto se
impacta sobre un diente maxilar, los receptores de! oido interno pueden
disparar a través de la propagacion de la vibracion por medio de conduccién

osea. (20)

Estudios bucales de propiocepcion dimensional caen dentro de dos categorias
Aquellas que discriminan cambios en grosor y las que determinan el grosor
minimo con que puede ser percibido entre las superficies incisal y oclusal de los
dientes. Varios estudios han sido hechos sobre la habilidad de los pacientes
para discriminar diferencias en el tamafio de objetos.
MANLY y asociados compararon tres grupos de pacientes apreciando el juicio
de tamafio de discos de plastico sujetados entre los bordes incisales de los
dientes anteriores. Los grupos consistieron de aquellos pacientes con
dentaduras naturales y aquellos con dentaduras artificiales. Encontraron
diferencias no significativas entre los tres grupos de pacientes y concluyeron
que el tamafio juzgado fué probablemente realizado por sensaciones
propioceptivas desde las articulaciones temporomandibulares y musculos

masticatorios. (21)

MUNCH y SCHRIEVER reportaron que una carga tan pequefia como 1.5 gm fué
percibida en denticiones humanas. ADDLER valoré los umbrales de carga como

entre toque y dolor en seres humanos y encontrd que los umbrales fueron mas
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ailtos para tensiones axiales de dientes mandibulares que aquelios de dientes
maxilares y que umbrales aumentaron desde la parte anterior hasta la
posterior

de la boca. Los valores umbrales axiales iban desde 5.98 kg sobre incisivos
centrales a 10.60 kg sobre segundos premolares, mientras que los umbrales
laterales variaban desde 1.65 kg a 2.42 kg. Hubo una pequena diferencia entre

dientes maxilares y mandibulares en direccién de fuerza lateral. (12)

LOWENSTEIN y RATHKAMP determinaron que los umbrales minimos de carga se
incrementaron  significativamente del canino al primer molar, disminuyendo
para el segundo molar. Ellos igualmente encontraron que la habilidad de los
pacientes para localizar un diente estimulado mecanicamente fue
practicamente 100% en dientes anteriores pero disminuyd en los dientes

posteriores. (11)

Se tendra que tomar en cuenta que la inervacion sensorial de la membrana
periodontal debera ser considerada tan importante como la inervacion de la
pulpa. Ya que diferentes investigaciones han mostrado que los dientes
anteriores son mucho mas sensibles que los dientes posteriores y que un
paciente puede localizar un diente anterior estimulado con mas facilidad que un
diente posterior.

Este hecho apoya la importancia de el establecimiento de una guia incisal
como precursor para la rehabilitacion bucal. También sefiala la importancia de

retener dientes anteriores como estribo para prétesis.

Muchos estudics se han realizado en relacién a la sensibilidad direccional de
los dientes. PFAFFMAN encontrd que, cuando una fuerza se aplica a un diente
en una sola direccién, solamente una terminacion nerviosa era estimulada y
descargada. NESs mostré que la respuesta del receptor estuvo relacionada a la

direccion de los estimulos aplicados al diente. (s)
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JERGE reportd que los receptores en la membrana periodontal son sensibles
direccionalmente. La raiz entera de los dientes est4 rodeada por muchos tipos
de receptores, por medio de los cuales reciben estimulo direccional, del mismo
modo este autor refiere que, cuando una neurona inerva los receptores de
varios dientes, la activacion del receptor es mas eficaz cuando la presién es
aplicada desde una direccion comun. Menciona que la colocacion de
receptores alrededor de un diente es tal que algunos receptores responderan

a presioén en relacién a la direccion desde la cual ésta es aplicada. (6)

Podemos deducir que se demuestra que los dientes anteriores y posteriores
fueron mas sensibles a fuerzas laterales que a fuerzas axiales. Este hallazgo
apoya la creencia de que las fuerzas axiales son fisiolbgicas y que excesivas
fuerzas laterales pueden resuitar en cambios patoldgicos. Los umbrales
inferiores a fuerzas laterales pueden ser‘un mecanismo protector. También se
mostrd que los receptores alrededor de las raices de los dientes continuan
enviando impulsos cuando la raiz fué estimulada mecanicamente por presion
extremadamente ligera, adn cuando muchas de las raices fueron removidas.

Esto apoya la retencién de las raices de dientes naturales para ser usadas
como poste de fijacidn o sobredentaduras para preservar este suministro

sensorial.
b) PROPIOCEPCION MUSCULAR

Tanto los receptores articulares como los musculares son vitales para las
funciones orales relacionadas con la alimentacion y la fonacién. Estos
receptores brindan informacion al sistema nervioso central relacionada con el
estado mecanico de la musculatura orofaringea, colaborando asi en el control

de la accion muscular. (13) 2

20




Los componentes basicos del sistema neuromuscular es la unidad motora, la
cual consiste de un nimero de fibras musculares que son inervadas por una

neurona motora.

ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS :

Neuronas : Cada musculo esquelético tiene inervacion tanto sensorial como
motora. Las neuronas aferentes o sensoriales llevan informacion de los
musculos al sistema nervioso central a través tanto de la médula espinal como
del mas alto nivel central. El tipo de informacién llevada por las fibras nerviosas

aferentes depende de las terminaciones nerviosas sensoriales.

Una vez que la informaciéon sensorial ha sido recibida y procesada por el
sistema nervioso central, la informacion reguladora regresa a los musculos a
través de las fibras nerviosas eferentes o motoras. Las neuronas eferentes
inician los impulsos para la funcién adecuada de los musculos especificos lo
que permitira la respuesta motora deseada. (1)

Algunas terminaciones nerviosas hacen llegar sensaciones de malestar y dolor,
otras proporcionan informacién en cuanto al estado de contraccion o relajaciéon
del musculo. Ain mas, otras proporcionan informacién en cuanto a posiciones

del hueso y la articulacion ( propiocepcién ).

Husos musculares : Los musculos esqueléticos constan de dos tipos de fibras
musculares. Las primeras son las fibras extrafusales, que son contractiles y
forman el volimen del musculo; las segundas son las fibras intrafusales las
cuales son contractiles sélo circunstancialmente. Un haz de fibras musculares
intrafusales limitado por una vaina del tejido conectivo es llamado huso
muscular. Los husos musculares controlan principalmente la tension dentro del
musculo esquelético, estan interpuestos a través del musculo y se alinean

paralelamente con ias fibras extrafusales.
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Hay dos tipos de fibras aferentes que suministran a las fibras intrafusales. Se
clasifican segin sus diametros; las fibras mas grandes conducen impulsos a
una rapidez mas alta y tienen umbrales mas bajos. Aquellos que terminan en la
region central de las fibras intrafusales es el grupo mas grande ( Ia 6 A-alfa ) y
se dice que son la terminacion primaria ( TERMINACION ANULOESPIRAL ). Aquellos
que terminan en los polos del huso son el grupo mas pequefio ( IIa 6 A-beta)
y son terminaciones secundarias ( TERMINACION EN ROSETON ). Las
terminaciones anuloespirales y en rosetén son activadas por el estiramiento y
las neurcnas aferentes llevan ésta informacion al sistema nervioso central. Las
neuronas aferentes originadas en los husos musculares de los musculos de Ia

masticacion tienen sus cuerpos celulares en el niicleo mesencefalico trigeminai.

Las fibras intrafusales reciben inervacion eferente a través de fibras nerviosas
fusimotoras. Como otras fibras eferentes, las fibras eferentes gamma se
originan en el sistema nervioso central y cuando son estimuladas causan
contraccion de las fibras intrafusales. Cuando las fibras intrafusales se acortan,
la cadena nuclear y el area del saco nuclear son estiradas, lo que es registrado

como si el musculo entero fuera estirado, y comienza la actividad aferente. (1)

Desde un punto de vista funcional el huso muscular actia como un sistema,
que controla la longuitud del musculo. Constantemente retroalimenta
informacion al sistema nervioso central en relacion al estado de alargamiento o

contraccion del masculo.

Organo tendinoso de Golgi : Los 6rganos tendinosos de Golgi estan
localizados en el tendén muscular entre las fibras musculares Yy Su unién al
hueso. Ellos principalmente controlan la tension, considerando que los husos
musculares principalmente controlan la longitud muscular. El organo tendinoso
de Golgi se encuentra en serie con las fibras musculares extrafusales y no en

paralelo como los husos musculares. (1) Esta disposicion anatémica distinta
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permite que transductores nerviosos similares transmitan sefiales diferentes al
sistema nervioso central. Cada uno de estos drganos sensoriales constan de
fibras tendinosas rodeadas por un espacio linfatico encerrado dentro de una
capsula fibrosa. Las fibras aferentes entran cerca de la mitad del 6rgano y se
desplegan en toda la extension de las fibras. La tensién sobre el tendon
estimula los receptores en el drgano tendinoso de Golgi, por tanto la
contraccion del musculo igualmente estimula el érgano. La actividad del 6rgano
tendinoso de Golgi inhibe la correspondiente a la motoneurona alfa. Por lo
tanto, el estiramiento o la contraccién muscular, mediante alteracién del grado
de actividad del érgano tendinoso, tiende a mantener una tension constante a

nivel muscular,

FUNCION DE LOS RECEPTORES SENSORIALES DE LOS MUSCULOS

Cuando un musculo se estira pasivamente, los husos informan al sistema
nervioso central de esta actividad. La contraccién muscular activa es controlada
tanto por los drganos tendinosos de Golgi como por los husos musculares. E|
movimiento de las articulaciones y tendones estimulan los corpusculos de
Paccini. Todos los receptores sensoriales proveen informacion continuamente
al sistema nervioso central. El sistema nervioso central debe controlar
constantemente y reaccionar apropiadamente a esta informacién, donde el

cerebro es el centro de percepcion principal de toda la informacidn sensorial. (1

Se creyd que la retroalimentacién sensorial relacionada con la longitud y tono
de los musculos, es transmitida por los husos musculares que actuan como
propioceptores. Fibras aferentes desde los husos musculares de los musculos
de cierre mandibular, tienen sus células en el nticleo mesencefalico del

trigémino.

Se han encontrado potenciales de accién provocados por la raiz mesencefalica

mientras se estiran los masculos masticatorios. COOPER, DANIEL y WHITTERIDGE
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detectaron respuestas similares de el alargamiento de esos musculos y
creyeron que los cuerpos celulares de esos propioceptores musculares forman
parte de el nucleo mesencefalico. Encontraron que casi todos los musculos
masticatorios tienen husos musculares, pero su presencia en la parte anterior

de los musculos digastrico y pterigoideo lateral fué cuestionado. (22)

MATTHEWS creyd que los receptores en musculos sefalan la longitud y taza de
cambio de longitud y concluyé que la funcién primaria de los husos musculares

es subconsciente, mas que el control nervioso consciente de la contraccién. (23)

Se ha estudiado el efecto de la estimulacidn mecanica de los dientes naturales
en la actividad de los muOsculos masticatorios. BEADREAU, DAUGHERTY y
MASLAND hicieron registros electromiograficos bilaterales sobre los musculos
temporal y masetero y determinaron que golpear levemente los dientes produjo
un periodo “silencioso” en esos musculos. igualmente encontraron que la
anestesia local para el diente estimulado eliminé el periodo silencioso. (24) YEMM
y colaboradores (25) observaron también una inhibicién refleja de la actividad
del muasculo masetero después de golpear levemente los dientes; notaron
patrones similares durante la masticacion, opuestos a los hallados por
BEADREAU y colaboradores. MATTHEWS y colaboradores (23) encontraron que ia
inhibicion refleja no estuvo suprimida por anestesia local al diente y sugirieron
que otros receptores, ademas de aquellos en los tejidos periodontales estaban
involucrados. Se sugirid que la activacion de los musculos fué debida a la
estimulacion de los husos por la vibracion o rebote de la mandibula. MATTHEWS
y YEMM igualmente estudiaron las respuestas musculares siguiendo al golpeo
ligero dental; encontraron que la respuesta primaria al golpe ligero de un diente,
fué la activacion del musculo digastrico seguido por una respuesta de
estiramiento en el musculo masetero. Igualmente encontraron que los
musculos maseteros exhibieron un periodo silencioso después de hacer

contacto dental en pacientes con dentaduras completas.
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Cambios en la actividad muscular fueron similares en pacientes con dientes

naturales y dentaduras completas.
C) PROPIOCEPCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los registros efectuados a partir de la inervacion periférica han demostrado la
posibilidad de observar descargas nerviosas de adaptacion rapida o lenta
cuando se rota la mandibula. Sin embargo, se desconoce el tipo de receptor

involucrado en ésta respuesta.

Estos resultados indican que la informacion sobre la velocidad de la rotacion,
asi como el grado de la misma, es transmitida hacia el sistema nervioso central
a partir de los receptores articulares. Tal informacion es obviamente importante
en el control mandibular, asi como en aquella posicién de relacion intermaxilar

llamada posicién de reposo mandibular. (13)

La capsula que rodea las articulaciones esta inervada por fibras nerviosas
sensoriales de diversos tamafios. Estas fibras terminan en receptores tipo
Golgi, similares a los existentes en los tendones y en receptores tipo Ruffini y
laminados tipo Paccini. Ademds se observan terminaciones nerviosas libres.

Los registros electrofisiolégicos han demostrado que los receptores de Golgi,
descargan en magnitud dependiendo de la tension del ligamento articular,
siendo sensibles a la magnitud absoluta del estimulo Yy no a su magnitud de
cambio. Las terminaciones de Ruffini descargan en respuesta a un
desplazamiento angular constante de la articulacion. Descargan con mayor
frecuencia durante el movimiento, mostrando ser sensibles tanto a la velocidad
angular como a la posicion angular. Los corplsculos tipo Paccini son sensibles

a estimulos fasicos pero no a ténicos.
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En la determinacion del umbral activo, la influencia eventual de los receptores
de la articulacién temporomandibular puede ser establecida por anestesia en
la articulacion. _

Por tanto, los receptores articulares pueden jugar un papel menor en la funcion

tactil oral.

INFLUENCIA DE LOS RECEPTORES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR EN LA
PERCEPCION OCLUSAL TACTIL

La actividad neuromuscular esta derivada de la informacion recibida de ios
musculos mismos y también del resto de los receptores sensoriales distribuidos
en todo el sistema masticatorio. Las diferentes funciones son influenciadas por
los distintos receptores en diferente grado, pero ninguno por la accion individual
de alguno de ellos en particular. De acuerdo al conocimiento actual es
igualmente imposible aislar la influencia de! sistema nervioso central sobre |a
actividad periférica, ya que los propioceptores de la membrana periodontal,
muisculos, tendones y articulacién temporomandibular envian informacion al
sistema nervioso central a nivel de los nlcleos mesencefalicos del nervio
trigeminal, QUe estan estrechamente interconectados con las diferentes

funciones del sistema masticatorio. (26)

Ha sido demostrado que los humanos tiene la habilidad para detectar
particulas de tamafo y grosor minimo entre dientes antagonistas. Es también
posible detectar fuerzas extremadamente ligeras aplicadas al diente. Esta
sensacion perceptiva oclusal parece estar relacionada a receptores sensoriales
en el ligamento periodontal. También ha sido sugerido que receptores de otros
lugares dentro de el sistema masticatorio pueden estar involucrados. Sin
embargo la anestesia completa de arcos dentales opuestos no elimina

completamente la habilidad para la discriminacion y percepcion oclusal.
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La anestesia de las estructuras periodontales no eliminan la capacidad

discriminatoria oclusal.

Se ha sugerido que receptores de la articuiacién temporomandibular, misculos
y tendones pueden tener alguna influencia sobre la capacidad perceptiva

oclusal. (26)

Hay quienes creen que los receptores en la articulacién temporomandibular,
juegan el papel clave en la identificacién de la posicion mandibular, cuando los

dientes no estan ocluyendo.

Estudios en diferentes animales, sobre las articulaciones temporomandibulares,
han mostrado que algunos receptores en esas articulaciones, solo descargan
durante el movimiento de una articulacién, mientras que otros receptores
descargan continuamente. Los Ultimos receptores disparan con frecuencia
aumentada durante la extension de !a articulacion, y las descargas permanecen
en un nivel elevado en esta nueva posicién. Estos receptores estan obviamente

transmitiendo informacion acerca de la posicion estatica de la articulacion.

Algunos investigadores teorizan que las respuestas musculares podrian ser
evocadas, por descargas de los receptores en la capsula, en el movimiento de
la articulacion temporomandibular.

STOREY creyd que el tamaifio de la discriminacién fué casi enteramente una

funcién de los receptores en la articulacion temporomandibular.(27)

Por lo tanto se afirma que los. receptores articulares aportan la mayor parte de
la actividad aferente, que tiene que ver con la conciencia perceptual dei
movimiento y la posicion articular. Ademas se concluye que la articulacion
temporomandibular podria ser propioceptiva y se sugiere que la propiocepcion
de la articulacion, participa también en el control de las actividades musculares

de la mandibula.
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4. NEUROFISIOLOGIA DE LOS RECEPTORES

ACCION REFLEJA

Una accidn refleja es la respuesta resultante de un estimulo, que pasa como tal
a lo largo de una neurona eferente, conduciéndolo al musculo esquelético.
Aunque la informacién se les envie a los centros mas altos, la respuesta es
independiente y ocurre normalmente sin influencia de la corteza o del tallo

cerebral.

Una accién refleja puede ser monosinaptica o polisinaptica. Un reflejo
monosinaptico ocurre cuando la fibra aferente estimula directamente la fibra
eferente en el sistema nervioso central. Un reflejo polisinaptico se presenta
cuando la neurona aferente estimula una o mas interneuronas en el sistema

nervioso central, el cual regresa el estimulo a las fibras nerviosas eferentes.

Dos acciones reflejas generales son importantes en el sistema masticatorio :
+ El reflejo miotatico

» El reflejo nociceptivo

El reflejo miotatico o de estiramiento es el Unico reflejo  mandibular
monosinaptico. Cuando un musculo esquelético es estirado rapidamente, este
reflejo protector es provocado y causa una contraccion del masculo estirado.
(Fig. 3)

Cuando un misculo se contrae, los husos musculares son acortados, lo cuai
causara la salida de la actividad aferente de estos husos para que sean
bloqueados. Si es supervisado el potencial eléctrico de la actividad nerviosa
aferente, se notara un periodo silencioso ( ninguna actividad eléctrica ) durante
ésta etapa de contraccién. La actividad eferente gamma puede influir en la

duracién del periodo silencioso. La actividad eferente gamma mas alta causa
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Nicleo mesencefajic,
trigeminal

-

Fibra aferente

Nicleo censorial
PrinciPal trigemino

trigeminal

Fig. 3. Reflejo miotatico : El camino es como sigue: Un subito estiramiento del huso
muscular incrementa la entrada aferente del huso. Los impulsos aferentes pasan al
mesencéfalo por via del nicleo mesencefalico del trigémino. La sinapsis de las fibras
aferentes en el ndcleo motor del trigémino con las neuronas motoras eferentes alfa que llevan
directamente a la fibra extrafusal del misculo elevador, el cual fué estirado. La informacién del
reflejo ordena a las fibras extrafusales contraerse. Se observa la presencia de las fibras
eferentes gama. El estimulo de estas puede causar contraccion de las fibras intrafusales del
huso y asi sensibilizar el huso a un estiramiento subito. ( Okeson J : Management of
temporomandibular disorders and occlusion. 3th edition. Edit. Mosby. 1993. Chapter 2:28-63 ).
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una contraccion de las fibras intrafusales, lo cual reduce el tiempo que el huso
es bloqueado durante una contraccién muscular. Reduciendo la actividad

eferente gamma éste periodo silencioso se prolonga. (1)

Periodo Silencioso : El periodo silencioso, que es corto y transitorio
desaparece con la actividad electromiografica en un musculo contraido, esto
fué puntualizado inicialmente por HoFFMAN (1920), quien asigné al periodo
refractario de las neuronas motoras de la columna vertebral, siguiendo un
recorrido sincronizado. Otros atribuyeron el periodo silencioso a una pausa en
la descarga de husos musculares. Este periodo inhibitorio es antecedido por un
incremento corto en la actividad que se envia y regresa de los musculos, el cual

es llamado reflejo monosinaptico.

El periodo silencioso de los musculos masticatorios es una caracteristica del
estado de contraccion de estos musculos, que es provocado cuando se dan
palmaditas en la barbilla como en el reflejo miotatico. Cada vez que un musculo
se contrae, se produce un impulso eléctrico; estos impulsos pueden ser
registrados por medic de electromiografia, donde los impulsos aparecen como
una serie de picos. Cuando se relaja el musculo, las espigas son mas cortas;

pero no desaparecen.

Durante el apretamiento dental de los pacientes, una sUbita palmadita
descendente se aplica a la barbilla, inmediatamente después, un silencio
brusco ocurre en la actividad eléctrica del musculo, aunque la contraccion
parece ser sostenida. Se ha sugerido que la palmadita a la barbilla activa los
husos musculares, lo que causa que la informacién sea relevada al sistema
nervioso central por via del nucleo mesencefalico trigeminal. Una interrupcion
entonces ocurre en el nlcleo motor del V par craneal ( trigemino ) y ningun
impulso motor es enviado a los masculos de la masticacion por un tiempo muy
corto. Los impulsos motores entonces regresan al musculo que continda

contraido.
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El tiempo de ninguna actividad eléctrica se llama PERIODO SILENCIOSO. Una
grafica muestra el periodo silencioso como una linea recta; se puede
determinar la longitud de los periodos silenciosos midiendo la linea en la
grafica. El periodo silencioso puede ser observado en todos los musculos de la
masticacion y normalmente alcanza entre 16 y 35 milisegundos. Mas
recientemente se ha demostrado que la longitud del periodo silencioso esta
relacionado estrechamente con la cantidad de fuerza de la mordida. (1)

El tiempo de demora entre el contacto dental y la aparicion de la inhibicion
completa de la actividad electromiogréfica, vario de 12 a 60 mseg-1 y Ia

duracion del periodo silencioso de 5 a 60 mseg. de acuerdo a los autores. (14)

Se ha concluido que el origen del reflejo es periodontal, por la constante
relacion encontrada en un contacto oclusal, asi como durante la masticacion.

Un razonamiento mas viable para el origen periodontal de este reﬂejd es el
hecho de que la inhibicion obtenida al golpear dientes (nicos desaparece

después de la aplicacion de anestesia local en los dientes estimulados.

El reflejo nociceptivo o flexor es un reflejo polisinaptico a estimulos nocivos y
por lo tanto se considera como protector. (ig. 4) En el sistema masticatorio éste
reflejo liega a ser activo cuando se encuentra de repente durante la masticacion
un objeto duro. |

Cuando es forzado el diente sobre el objeto duro, un estimulo nocivo es
recibido por el diente y estructuras periodontales circundantes. Los receptores
sensoriales asociados activan fibras nerviosas aferentes, que llevan la
informacion al nacleo del tracto espinal trigeminal donde ellos hacen sinapsis
con interneuronas. Estas interneuronas viajan al nicleo motor trigeminal. La
respuesta motora que se lleva durante éste reflejo es mas complicada que el
reflejo miotatico, ya que la actividad de varios grupos de musculos deben ser
coordinados para llevar la respuesta motora deseada. No sélo deben ser

inhibidos los musculos elevadores para prevenir un cierre mandibular adicional
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Fig. 4. Reflejo nociceptivo : Es activado cuando se muerde inesperadamente un objeto duro.
El estimulo nocivo es iniciado desde el diente y acentuado en el ligamento periodontal. Las
fibras aferentes del nervio llevan el impulso a las interneuronas en el nicleo del tracto espinal
del trigémino. Las neuronas aferentes estimulan ambas interneuronas excitatorias e
inhibitorias. La sinapsis de interneuronas inhibitorias con fibras eferentes llevan a los misculos
elevadores. El mensaje llevado es discontinuar la contraccién. La sinapsis de intemeuronas
excitatorias con las neuronas eferenles que inervan a los musculos depresores de la
mandibula. El mensaje enviado es de contraccion, lo cual lleva a los dientes lejos del estimulo
nocivo. ( Okeson J : Management of temporomandibular disorders and occlusion. th edition.
Edit. Mosby. 1993, chapter 2:28-63 ).
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sobre el objeto duro, sino también los musculos de apertura mandibular deben
ser activados para llevar los dientes lejos del dafio potencial. El resultado en
conjunto es que la mandibula rapidamente descienda y los dientes sean

apartados bruscamente del objeto que causa el estimulo nocivo. (1)

Como lo referimos en un principio el control de la actividad de la mandibula es
de suma importancia y por ello nos ocupamos de la recopilacion de informacion
detallada de esta actividad. Ciertamente los musculos mandibulares contienen

husos musculares y en consecuencia relacionados con la propiocepcion.

Existen dos reflejos principales de origen periodontal que son de suma
importancia en el control de la actividad muscular de la mandibula, el reflejo
muscular de apertura mandibular y el también llamado “ periodo silencioso “ en

los musculos de cierre de la mandibula.

REFLEJO DE APERTURA MANDIBULAR

La apertura mandibular fue estudiada por SHERRINGTON en el afio de 1917 en
un gato descerebrado o anestesiado, consecutiva a la presién brusca de
estimulacion faradica de varias partes de la actividad oral. Las areas receptivas
fueron los dientes de ambas arcadas, encias, paladar anterior y lengua.
Ademas de ellas, otras areas receptivas fueron reportadas dentro del érea
trigeminal capaces de provocar este reflejo. Esto confirma que los receptores

periodontales pueden iniciar un reflejo de apertura mandibular.

Se postula que este reflejo de apertura mandibular juega un papel importante
en los movimientos mandibulares ciclicos, contraponiendose a los reflejos de

estiramiento. (14)

El reflejo de apertura mandibular fué identificado primero, cuando un estimulo
mecanico en los receptores de presion intrabucal ( encia, dientes o parte frontal

del paladar duro ), evocaron el reflejo de apertura mandibular. De ellos,
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los estimulos de presion o tactiles a la corona del diente evocaron
marcadamente el reflejo de apertura mandibular. La remosién de la pulpa no
causé disminucidon del reflejo. Por tanto, se concluyé que los
mecanorreceptores de la membrana periodontal, son los mediadores del reflejo

de apertura mandibular. (8)

No obstante, otras investigaciones mostraron que la anestesia local de los
dientes no suprime la inhibicion del masculo masetero, lo cual indico que otros
receptores estan envueltos en el tejido periodontal. En efecto, otras tres fuentes
han sido mencionadas como origen de inhibicion para el cierre mandibular, y

asi contribuir al periodo silencioso, estas son :

1. Organos tendinosos de Golgi en misculos masticadores
2. Inhibicién recurrente de vias motoras de axones colaterales
3. Deficiencia de motoneuronas de silenciamiento de husos musculares

durante el temblor muscular del espasmo mandibular (8)

De tal manera que la explicacion aceptada de la membrana periodontal y su
papel en el reflejo mandibular es como sigue : En el momento en que la
mandibula se abre, los mUsculos del cierre mandibular son estirados y el
espasmo de los musculos mandibulares sigue al reflejo monosinaptico. La
mandibula entonces empieza a cerrar, y la actividad de los musculos de
apertura mandibular est4 inhibida. Una vez que los dientes estan ocluidos, los
impulsos sensoriales de presién tactil de la membrana periodontal inhiben la
actividad de los musculos de cierre mandibular y activan la de los musculos de
apertura mandibular. Tal es la relacién reciproca que se conoce de los

movimientos masticatorios rutinarios de la mandibula. (fig. 5)

La interaccion muscular coordinada, ritmica de la masticacion, es realizada por
dos reflejos distintos, el reflejo monosinaptico de los musculos del cierre

mandibular y el reflejo polisinaptico de apertura mandibular evocada por los
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Fig. 5. Control de la musculatura mandibular : El receptor periodontal R detecta el estimulo
de la oclusién y se desencadena el reflejo de apertura, estimulandose los musculos depresores
0 de apertura ( ms.d ) e inhibiendose los musculos elevadores o de cierre { ms.e }. La apertura
mandibular creara tensién en la musculatura de cierre y el estimulo actda sobre su receptor
propioceptor R desencadenindose el reflejo de estiramiento. El reflejo de cierre que sigue
inhibe los musculos depresores y permite la elevacién de la mandibula. { Okeson J :
Management of temporomandibular disorders and occlusion. 3th edition. Edit. Mosby. 1993.
chapter 2:28-63 ).
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receptores de presion intrabucal, especialmente los nervios de presion sensitiva
periodontales.

El papel de los receptores periodontales en el control de la actividad muscular
mandibular ha sido exagerado segun algunos autores, pero para otros, las
implicaciones clinicas de esos reflejos musculares periodontales-mandibulares
permanecen en duda o bien que ellos podrian jugar un papel importante en
algunos sindromes de disfuncién. No obstante es evidente que los receptores
periodontales no sélo influyen en la actividad muscular de la mandibula a través
de mecanismos reflejos, sino también realizan el control motor muscular de la
mandibula a través de la interaccion con otras aferencias. Tal vez a través de
esas interacciones, los receptores periodontales regulen las fuerzas de maximo

apretamiento. (14)
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lll. TRAYECTO DE LAS FIBRAS NERVIOSAS DEL
LIGAMENTO PERIODONTAL

La fisiologia del sistema masticatorio depende principalmente de la integracién
de la retroalimentacién sensorial con la respuesta motora neuronal. La
percepcion y propiocepcion son los procesos sensoriales que actuan para
programar y monitorear las respuestas motoras. RUCH y PATTON establecieron
que los actos motores mas simples son iniciados a través de organos
sensoriales, y las actividades motoras mas complejas son controladas por
medio de esos érganos. La sensibilidad pura ocurre probablemente sélo una
vez después de las primeras experiencias en {a infancia de una sensacion
especifica. Después de éstas experiencias pasadas y la comparacion de una

sensacion con otra, transforman la percepcion.

La funciéon del sistema masticatorio es muy dependiente del suministro del
sistema nervioso a través de la propiocepcion y percepcion. Un defecto o una
no integracion del suministro propioceptivo o perceptivo pueden resultar en una
pobre funcién o en cambios patolégicos en partes del sistema.

El ligamento periodontal posee numerosas fibras nerviosas sensoriales
capaces de transmitir las sensaciones de tacto, presion y dolor, esto a través
de las vias del trigémino. Los haces nerviosos pasan hacia el ligamento
periodontal desde el area periapical y a través de conductos en el hueso

alveolar.

El nervio trigémino es un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la cara,
Orbita y fosas nasales, y lleva las érdenes motoras a los musculos
masticadores.

El sistema trigeminal del tronco encefalico puede ser dividido en componentes

sensoriales y motores. Los nlcleos sensoriales se extienden desde el
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mesencéfalo hasta la regidn cervical superior de la médula espinal, habiendo
sido subdivididos en tres masas nucleares principales que son : el espinal, el
sensorial principal ( pontino o protuberancial ) y el mesencefalico. Por el
contrario, el nucleo motor es de mucho menor tamaiio. Las fibras aferentes del
trigémino, cuyos cuerpos celulares se encuentran en el ganglio semilunar (o
trigeminal ), se bifurcan luego de penetrar en el tronco encefalico. Una porcion
de ellas asciende entonces para terminar en el nlcleo sensorial principal,
mientras que otra desciende, formando el tracto descendente, para terminar en
el nicleo espinal. Este nucleo esta dividido en tres, el nicleo oral, el interpolar y
el caudal. En contraste con las fibras que terminan en los nicleos espinal y
sensorial principal, el grupo de fibras aferentes que se dirigen hacia el nucleo
mesencefalico no poseen sus cuerpos celulares en el ganglio semilunar. Los
somas de tales fibras aferentes se ubican en el nicleo mesencefalico, que sé
extiende desde el cerebro medio hasta el nivel del niclec motor del V par en el
puente, que esta formado por neuronas grandes que originan a las fibras
motoras del nervio.(13)

Sin embargo se han realizado investigaciones del porqué cuando el nicleo
mesencefalico del trigémino es activado por estimulos de presion sobre los
dientes, se atribuye a los receptores tactiles y de presién del ligamento
periodontal de los dientes. La representacion dual de nervios aferentes
inervando el ligamento periodontal de dientes de los nicleos mesencefalicos y
el ganglio trigeminal sugieren que una poblacidn neuronal esta mas implicada
en reflejos motores mientras que otras estan mas implicadas en

sensaciones.(8)

Los cuerpos célulares de los nervios aferentes de las estructuras periodontales
se encuentran en dicho ganglio y los nucleos mesencefalicos. Las neuronas
primarias aferentes en el ganglio trigeminal son pseudounipolares. De ellas sus
procesos centrales pasan a los nlcleos sensoriales principales (NSP), mientras

que otras pasan al tracto espinal trigeminal (TrET). (14) (fig. 6)
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trigeminal. ( Bradley R : Essentials of Oral Physiology. Edit. Mosby. U.S.A. 1995 ).
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Para una descripcion de las vias anatémicas de conexiones sinapticas motoras
inhibitorias y excitatorias del ganglio del trigémino y del ndcleo mesencefalico
€s necesario la comprension del trayecto que siguen para llegar a la corteza.
(fig. 7)

NUCLEOS SENSORIALES PRINCIPALES DEL TRIGEMINO

Los nucleos sensoriales principales del trigémino (NSP) consisten en un grupo
de neuronas pequefias sobre la superficie lateral del puente, las cuales se
continuan caudalmente con los nucleos espinales del trigémino (NET) vy

rostralmente con los nucleos mesencefalicos.

Las fibras maxilares y mandibulares terminan sucesivamente en posiciones
mas dorsales del nucleo. Sus fibras recorren el sitio heterolateral del puente
( lemnisco mesial ) junto con los nticleos ventrales posteromediales del talamo.

Otros se unen a la formacion reticular o al nicleo motor craneal.(14)

TRACTO ESPINAL DE LOS NUCLEOS DEL TRIGEMINO

El TrET esta dividido en pares bucales, pares interpolares y unos caudales. Se
extiende desde C3. Como ha sido demostrada para los NSP una distribucion
dorsoventral topografica de las tres ramas del nervio trigémino. Los TrET se

continuan con la columna dorsal espinal.

Los receptores nerviosos periodontales estan también presentes en los nlcleos
bucales, junto con los mecanorreceptores que provienen desde la encia, la piel
y otros tegumentos. El 85% de las células neuronales en el ganglio trigeminal

se proyectan a el TrET.

Las fibras de los nicleos espinales del trigémino pueden ser divididas dentro de

cuatro grupos :
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Fig. 7. Vias trigeminales. Origen de las aferencias somaticas generales: ASG, piel de la cara,
frente y -parte del cuero cabelludo; membranas de la nariz Yy senos nasales, maxilares y
frontales; cavidad oral, dientes; 2/3 ant. de la lengua; musculos de la masticacién, articulacidn
temporomandibular, c6mea y conjuntiva; Dura media y anterior de la fosa craneal.
ASG:aferencias somdticas generales; NPMV:ndcleo posteromedial ventral del talamo;
TrTTD:tracto trigeminotaldmico dorsal; NM:nlcleo mesencefalico: NSP:nicleo sensorial
principal; TrTTV:tracto trigeminotalamico ventral: SAL:sistema anterolateral; LM:lemnisco
medial; SN:sustancia negra; NR:nicleo rojo; Cl:capsula interna; NMT:nicleo motor trigeminal;
TrET:tracto espinal trigeminal; NET:nicleo espinal trigeminal; FR:formacién reticular. { Haines
D : Neuroanatomy. 4th ed. Edit. Williams and Wilkins. USA 1895 ).
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1. Fibras bilaterales, predominantemente cruzadas ascienden hacia el
nuclec def mesencéfalo y talamo.

2, Fibras para los nucleos motores de los nervios craneales.

3. Fibras para el cerebelo.

4. Fibras para los nGcleos de la formacion reticular de la médula.

Las fibras de los TrET viajan al tadlamo a través de la via del lemnisco mesial

heterolateral, o a través del tracto dorsal del trigémino. (14)

TALAMO
Como ha sido establecido previamente, las fibras de las NSP y el TrET van al
nucleo posteroventral del talamo, desde ahi, la informacion sensitiva vigja a la

corteza. (14)

CORTEZA
En el hombre, esta aceptado que la via talamico-cortical del sistema trigeminal
termina por encima de las estructuras somestésicas del giro parietal

ascendente. Las estructuras del trigémino estan localizadas en la parte inferior.
(14)

NUCLEOS MESENCEFALICOS

El niicleo mesencefalico del trigémino consiste de una banda estrecha que se
extiende desde la comisura posterior del tallo cerebral a los nucleos motores
del trigémino, en él estan las células del primer orden gue son generalmente

unipolares.

Alguna informacién proveniente de los mecanorreceptores periodontales se
relaciona directamente con los nlcleos motores del tronco encefalico,
existiendo una proyeccidn hacia centros cerebrales superiores. Se han
observado registros de estimulacion dentaria en el talamo en la proyeccion de

otros mecanorreceptores orofaciales.
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Las neuronas corticales no son activadas exclusivamente por fa estimulacion
periodontal, sino que reciben también sefiales del tejido blando adyacente,
hecho que indica convergencia de la informacién sensorial ya que las vias
aferentes periodontales poseen sus cuerpos neurales a nivel del ganglio
trigeminal o en el nicleo mesencefélico del trigémino. Los mecanorreceptores
han sido estudiados en detalle, no asi los nociceptores periodontales.

Como se mencioné anteriormente los mecanorreceptores periodontales estan
inervados por fibras aferentes con sus cuerpos celulares en el ganglio del
trigémino o en el nicleo mesencefalico del trigémino. Sin embargo, tanto
mecanorreceptores periodontales del ganglio del trigémino como del ndcleo
mesencefalico del trigémino se distribuyen por todas partes en diferentes areas
del ligamento periodontal. Los mecanorreceptores del ndcleo mesencefalico se
concentran cerca del apice de la raiz mientras que mecanorreceptores del

ganglio del trigémino se encuentran alrededor del tercio medio de la raiz.

Ademas de las aferentes periodontales, los nlcleos mesencefalicos del
trigémino también reciben numerosas aferencias desde los husos musculares

de los musculos masticadores.
Las celulas de origen periodontal estan situadas en la mitad caudal del nucleo,

como ha sido demostrado a través de la inyeccién de peroxidasa del rabano en

el ligamento periodontal (Taylor 1976). (14)
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IV. IMPORTANCIA DE LA PROPIOCEPCION EN LA
MASTICACION

La funcion del sistema masticatorio es compleja. Son necesarias contracciones
de los diversos misculos de la cabeza y cuello para mover la mandibula con

precision y permitir un funcionamiento eficaz.

Un sistema de control neurolégico muy refinado regula y coordina las
actividades de todo el sistema masticatorio. Principalmente consiste de nervios
y masculos, un entendimiento basico de la anatomia y de la funcién del sistema
neuromuscular es esencial para comprender la influencia de contactos

dentarios, asi como otras condiciones sobre el movimiento mandibular.

Las actividades motoras orales son de naturaleza ampliamente ritmicas. Ellos
estan compuestos de una continuacion de actividades musculares basicas
( independientemente de la retroalimentacion periférica ), las cuales estan
ininterrumpidamente modulados por informacién sensorial.

Los movimientos vinculados a estas funciones motoras son establecidos por el
sistema de musculos de los cuales los masticatorios, los suprahioideos vy los
infrahioideos son los principales grupos que mueven la mandibula y el complejo
lengua - hioides. Estos musculos difieren fuertemente en cuanto a fibras yenel
contenido de sus husos. Los musculos masticadores, excepto el digastrico y el
pterigoideo lateral, estan ricamente nutridos con husos, mientras que los

suprahioideos carecen de esas estructuras.

Existen tres funciones principales del sistema masticatorio -
¢ Masticacion f
¢ Deglucién

¢ Lenguaje
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La MASTICACION se puede definir como el proceso de mascar el alimento,
preparandolo para su deglucion y digestion; consiste en la incisién y
disminucién del tamafio de las particulas grandes y trituracién del alimento
antes de su deglucion. Es un acto agradable que utiliza el sentido del sabor,
tacto y olfato. Cuando una persona tiene hambre, Ia masticacién es un acto
agradable y satisfactorio; cuando el estdmago esta lleno, la retroalimentacion

positiva inhibe esta sensacion.

La masticacién puede realizarse de una forma voluntaria, aunque es mas
frecuente que se trate de un comportamiento reflejo. La masficacién lubrica la
comida mezclandola con la saliva, mezcla los alimentos y desmenuza la comida
de forma que pueda mezclarse mas rapidamente con las secresiones
digestivas del estémago y duodeno.

Es una funcion compleja que utiliza no sélo los masculos, dientes y estructuras
de soporte periodontal, sino también los labios, carrilios, lengua, paladar y

glandulas salivales.

Es una actividad funcional que es generalmente automatica y practicamente
involuntaria; ain todavia cuando es deseada, puede ser llevada rapidamente

bajo el control voluntario.

Sin embargo, la entrada sensorial de las estructuras del sistema masticatorio
( dientes, ligamento periodontal , labios, lengua, carrillos, paladar, etc. ) es
recibida e integrada en ei generador de configuracidén central con acciones
reflejas existentes y la memoria muscular, en las cuales existen patrones de
movimientos motores aprendidos para realizar una actividad funcional deseada.
(1.8) Desde la oclusién de los dientes juegan un papel principal en la funcién
del sistema masticatorio, y una comprensién legitima del dinamismo de ésta

actividad funcional mayor es esencial.
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Como se menciond anteriormente, esta actividad estd bajo el control del
generador de configuracién central localizade en el tallo cerebral. Cada
movimiento de apertura y cierre de la mandibula representa un goipe de
masticacion. Puede por tanto ser dividida en una fase de apertura y una fase de

cierre.

Cuando es introducida la comida inicialmente en la boca, la cantidad de
movimiento lateral es grande y varia segin la consistencia de la comida:
cuando la comida es mas dura, llega a ser mas lateral el golpe de cierre. La
dureza de la comida también tiene un efecto en el numero de golpes de

masticacion necesariamente antes de ser iniciada la deglucién.

Aunque la masticacién puede ocurrir bilateraimente, aproximadamente 78% de
los sujetos observados tiene un lado preferido donde ocurre la mayoria de la
masticacion. (28)

Esto es normalmente el lado con el mas grande nimero de contactos dentales
durante el deslizamiento lateral. Personas quienes parecen no tener lado

preferencial alternan simplemente su masticacién de un lado a otro.

Estudios iniciales sugieren que los dientes no hacian contacto dental durante la
masticacion. La comida entre los dientes, a lo largo de la respuesta aguda del
sistema neuromuscular, evita el contacto dental. Otros estudios, han revelado
que si ocurren contactos dentales durante la masticacién. Cuando se introduce
comida inicialmente en la boca, se producen pocos contactos. Conforme se
descompone el bolo, la frecuencia de los contactos dentales aumenta en ias

fases finales de la masticacion.

Durante la masticacién la cantidad y calidad de contactos dentales
constantemente transmiten el regreso de la informacion sensorial al sistema

nervioso central con respecto al caracter del golpe de la masticacion.
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Este mecanismo de retroalimentacién permite que la modificacién en el golpe

de masticacion sea de acuerdo a las particulas de comida masticada. (29)

En otro estudio, el rango de fuerza maxima aplicada al primer molar fué de 91
a 198 libras ( 41.3 a 89,8 kg ), considerando que la fuerza maxima aplicada a el
incisivo central fué de 29 a 51 libras ( 13.2 a 23.1 kg ).

Se ha demostrado que existen individuos que pueden aumentar su fuerza de
mordida maxima con practica y ejercicio. Por tanto, una persona cuya dieta
contiene un procentaje aito de comida dura, desarrollara una fuerza de mordida
mas fuerte predominantemente en el area del primer molar y del segundo

premolar. (30)

Durante la masticacion, la informacion sensorial modifica el ciclo y la
contribuciébn de receptores sensoriales dentro del ligamento periodontal, la
articulacion temporomandibular, la mucosa bucal y los musculos en la
modificacién del acto masticatorio es variable. Durante |a masticacion normal,
las inhibiciones musculares han sido reportadas después de una subita
desaceleracion de la mandibula debido al contacto de |a comida o de los
dientes en respuesta a una subita liberacién de tension y acortamiento del
muasculo. Lo Ultimo ocurre durante la fractura de los alimentos Y se cree que es

un reflejo sin carga. (31)

1. MOVIMIENTOS MANDIBULARES DURANTE LA MASTICACION

Uno de los objetivos de la restauracion de la forma de la cara oclusal es
asegurar que el contacto dentario este integrado con los patrones de
movimiento mandibular. Por lo tanto, ha sido de interés describir el camino que
sigue la mandibula durante la masticacion, asi como definir la posicion de la

mandibula en reposo.
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El movimiento mas importante durante la masticacién consiste en la separacion
y aposicion ritmica de la mandibula con el maxilar. Existen también pequefios
movimientos hacia adelante, hacia atras y laterales que ocurren antes, durante
y despues del contacto dentario. Los movimientos normales involucran un
movimiento de bisagra simultdaneo con un deslizamiento de los condilos. Como
las articulaciones temporomandibulares de ambos lados estan conectadas
entre si por la mandibula, la accién de una de ellas sera influenciada por la

otra.

Movimiento en el plano frontal

Existe considerable variabilidad en el patron y duracién del ciclo masticatorio
entre diferentes individuos y para un mismo individuo, en dependencia con el
tipo de alimento y grado de desmenuzamiento del mismo, cuando se analiza el
movimiento en el plano frontal. La retroalimentacién sensorial via sistema
nervioso central modifica cada ciclo masticatorio en respuesta al grado de
desmenuzamiento del alimento. La mordida inicial, cuando el alimento es
colocado en la boca, requiere fuerzas distintas de las que precisa la mordida
final, cuando el alimento estd ya desmenuzado. Asi, si se cambia la
consistencia del alimento, el ciclo masticatorio también lo hace.

Durante el ciclo, la mandibula no se mueve a una velocidad constante
alcanzando la velocidad maxima al comienzo de los movimientos de apertura y

de cierre.

Movimientos en el plano sagital

Los movimientos de la mandibula en el plano sagital no muestran patrones
individuales como se observa en el plano frontal. Tales movimientos no difieren
en grado alguno entre los individuos ni guardan relacién con el tipo de alimento
masticado. El movimiento de apertura frecuentemente comienza con una fase

protusiva que es concurrente con el movimiento contralateral de la mandibula
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que se observa en el plano frontal. El area circunscripta por la curva registrada
e€s menor que la que se obtiene en el plano frontal, ya que los caminos de

apertura y cierre son casi superpuestos.

Movimientos de borde

Los movimientos de la mandibula durante la masticacién no representan los
movimientos limites que pueda realizar. Si deliberadamente se coloca la
mandibula en la posicidon mas retruida, mas protuida o mas lateral durante su
descenso y ascenso, es posible trazar un borde alrededor de los movimientos
usuzles. Aunque estas posiciones de borde son raramente usadas en sentido
fisiologico, la mandibula puede ser ubicada en esas posiciones extremas sin

dano alguno.

2. ACTIVIDAD MUSCULAR DURANTE EL CICLO MASTICATORIO

Los musculos de la masticacion son similares en estructura a otros musculos
estriados del organismo. Cuando se mide la tension desarrollada por una
contraccion simple ( ocurre en respuesta a una estimulacion breve del nervio
motor; la actividad se caracteriza por un acortamiento rapido con un retormno
relativamente lento a la longitud de reposo ), se observa que ella es maxima
cuando los maxilares estan separados por varios milimetros a partir de la
posicion de cierre. La tensién muscular posee dos componentes: Uno de ellos
es pasivo debido al componente eléstico provisto de tendones, ligamentos y
tejido conectivo muscular, mientras que el otro es activo y producido por la
contraccién misma del musculo. Cuando estos dos componentes son medidos
en forma independiente, la fuerza contractil activa aumenta progresivamente a

medida que la longitud inicial del musculo es incrementada entre 0 y 5mm.
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Las fuerzas pasivas comienzan a aumentar en forma marcada cuando la
longuitud muscular ha sido incrementada entre 5 y 12 mm. Las fuerzas pasivas
pueden ser importantes en la determinacién de reposo mandibular debido a
que, en ausencia de contraccion, los componentes pasivos podrian baiancear y
mantener alguna posicién del hueso. Sin embargo, como la mandibula tiende a
caer durante el suefio y luego del bloqueo neuromuscuiar, es mucho mas
probable que la posicién de reposo mandibular sea mantenida por la actividad
tonica de los musculos.

Coordinacion de la actividad muscular

La mandibula se mueve por accién de los misculos masticatorios. Un grupo
de ellos produce desce\nso del hueso ( depresores de la mandibula ), mientras
que un segundo grupo eleva la mandibula y es responsable del acto de morder
( elevadores mandibulares ). Como la mandibula se mueve al mismo tiempo en
los tres planos del espacio, los masculos realizan también movimientos de
lateralidad, anterior y posterior. Como varias acciones de los musculos
mandibulares son antagonicas entre si, se hace necesaria la existencia de un
patron de actividad especifico para que los movimientos masticatorios sean

suaves y precisos.

La actividad muscular se inicia durante el cierre de la boca, en el pterigoideo
medial seguida por actividad en el tempora! del lado de trabajo. Entre 50 y 100
mseg después se registra actividad en el temporal contralateral y en ambos
maseteros. El pico y la desaparicion de la actividad en los musculos elevadores
ocurre al mismo tiempo. Al producirse el contacto dentario, aparece un periodo
de silencio. Terminado e! periodo de silencio, la actividad eléctrica de los
elevadores retorna brevemente, siendo entonces inhibida durante el periodo de

actividad de los depresores.

45




lLos musculos depresores de la mandibula no comienzan su actividad al mismo
tiempo. La actividad inicial se observa en el milohioideo, seguida por actividad
en el digastrico y luego en el pterigoideo lateral. Para que la actividad de estos
musculos sea efectiva, debe ser estabilizado e! hueso hioides con respecto a la
base del craneo, efecto que se logra mediante contraccién de los musculos

infrahicideos y estilohioideos.

Los musculos pterigoideos laterales no solo estan activos durante la apertura
de la boca, sino que controlan e! movimiento de la cabeza del condilo. Pueden
mover la cabeza del céndilo hacia adelante y lateralmente, siendo activos

durante los movimientos de cierre, apertura y protusion.

Los musculos buccinador y orbicular de los labios son también importantes
musculos masticatorios, ya que son responsables, junto con los musculos
linguales, de mantener el alimento entre las superficies oclusales-asi como de
la formacion del bolo. Estos musculos estan activados principalmente durante
el descenso mandibular; sin embargo, muestran actividad irregular e

intermitente durante las otras qases del ciclo masticatorio.
Contacto dentario durante la masticacién

El contacto dentario durante los movimientos masticatorios ha sido investigado
mediante el uso de radiotransmisores miniatura que interfieren en forma minima
con los movimientos normales. El principal valor de estos estudios ha sido
determinar hasta qué grado las clspides dentarias guian a los movimientos
mandibulares en la etapa final de cierre y establecer si los movimientos de
cierre siempre tienden a terminar en una relacién intercuspidea particular. Los
resultados de estos estudios indican que los movimientos de cierre durante la
masticacion producen un contacto intercuspideo méaximo y que el contacto en
esa posicion puede ocurrir hasta en el 100% de los ciclos durante una

secuencia masticatoria. El nimero de contactos varia de acuerdo con el tipo de
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alimento y tiende a aumentar durante la secuencia masticatoria. Existe a
menudo un movimiento de deslizamiento entre las clspides de los dientes
opuestos hacia y desde la porcion de maxima relacién intercuspidea,
detectandose contactos excéntricos durante este tipo de movimientos.

Frecuentemente, sin embargo, no existen contactos de deslizamiento y los
movimientos masticatorios se reducen a movimientos de corte en los que no

existe una guia mecanica en el tramo final del movimiento de cierre.

El contacto entre los molares comienza v finaliza antes que entre los incisivos.
El contacto dentario, por lo tanto, inicia a nivel de molares en las areas

oclusales y finaliza entre los incisivos unicamente.

El lado de balance procede al sitio de trabajo en alrededor de 30 mseg. Las
discrepancias entre los contactos en términos de molares versus incisivos y
lados de la boca estan relacionados con los movimientos de deslizamiento e
inclinacién de la mandibula.

Los movimientos masticatorios pueden ser inducidos mediante la estimulacion
de varios sitios del cerebro, entre los que se encuentran la corteza cerebral,los
ganglios basales, el hipotalamo, el cerebelo y algunas areas del tronco
encefalico.

Para explicar el control de los movimientos ciclicos de la mandibula durante la

masticacion han sido enunciadas dos teorias :
a) TEORIA REFLEJA DE LOS MOVIMIENTOS MASTICATORIOS

Una vez iniciados los movimientos mandibulares ciclicos constituyen un
fenomeno reflejo. La estimulacion de encias, paladar duro o receptores
periodontales en animales descerebrados induce apertura de la boca, que es
seguida por el reflejo de cierre. Este hallazgo condujo a la teoria refleja de los

movimientos masticatorios. (Fig. 8) Basicamente, esta teoria considera que la
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Fig. 8. Diagrama de la teoria refleja del control masticatorio : T.C: tracto corticobulbares;
J.O: motoneuronas de musculos depresores; J.C: motoneuronas de misculos elevadores; G:
aferentes periodontales o mucosos; Ia: aferentes de los husos musculares de los musculos
elevadores. La secuencia y la direccion de los eventos estan indicadas por las flechas
enumeradas. ( Bradley R : Fisiologia Oral. Edit. Médica panamericana. 1984. Buenos Aires ).
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masticacion es iniciada cuando la actividad cortical produce estimulacién de las
motoneuronas que brindan inervacién a los musculos depresores mandibulares
e inhibicidén de las motoneuronas que inervan a los elevadores. El descenso de
la mandibula como resultado de tal actividad, al producir estiramiento de los
husos musculares de los musculos elevadores, inicia una actividad refleja en
ellos cuyo resultado es el cierre de la boca. Tan pronto como la mandibula
asciende, desaparece el estiramiento de los husos musculares de los musculos
elevadores y, al finalizar el movimiento, se produce estimulacién de
mecanorreceptores orales y receptores periodontales, iniciandose la apertura
de la boca. El ciclo se repite una y otra vez para producir los movimientos

ritmicos que caracterizan a la masticacion.

Esta teoria, que ha permanecido en la literatura durante varios afos, ha sido
recientemente cuestionada. Se piensa ahora que los movimientos ciclicos de la
masticacion son el resultado de la actividad de un centro generador de ritmo

localizado en el tronco cerebral.

El centro generador (Fig. 9) funciona en forma independiente de toda informacion
proveniente de la periferia o de otros centros, aunque puede ser modulado por
ella. Este centro ritmico estimula via motoneuronas correspondiente a los
musculos elevadores y depresores, pudiendo alterar su frecuencia oscilatoria
de acuerdo con ciertas condiciones intraorales. Tal vez el centro generador sea
un componente de un hipotético centro masticatorio, siendo responsable

Unicamente de! ritmo masticatorio.

b) CONTROL SERVOASISTIDO DE LA MASTICACION

Varias evidencias llevan a la conclusion de que la informaciéon sensorial es
importante para el control de los movimientos masticatorios. Tales movimientos
varian durante series de ciclo, dependiendo del grado de demenuzamiento del

alimento. Estos hallazgos implican la existencia de un mecanismo de

48




-

JCT.D.

Fig. 8. Diagrama del sistema de control masticatorio basado en un centro generador
nervioso ( P.G. } : C.T.I: influencia corticobulbar indirecta a motoneuronas bulbares via P.G;
C.T.D: influencia corticobulbar directa {(monosinaptica o via interneuronas); J.O: motoneuronas
de musculos depresores; J.C: motoneuronas de musculos elevadores; O.A: aferentes orales
capaces de activar a P.G, Las influencias sobre las motoneuronas son excitatorias e
inhibitorias. Es probable que la influencia de P.G. sea inhibitoria durante la activacién del
grupo de muscuios antagonistas. Tanto el marcapasos como Jas motoneuronas son
probablemente susceptibles de recibir influencias periféricas. ( Bradley R : Fisiologia Oral. Edit.
Médica panamericana. 1984. Buenos Aires ).
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retroalimentacion desde los receptores orales ( periodontales, de la articulacion
temporomandibular, tactiles, husos musculares ) durante la masticacion. Los
receptores orales deben informar sobre las modificaciones de las condiciones
intraorales, induciendo cambios en el patrén de la actividad muscular. La
informacidn provista por estos receptores es importante para la ubicacién del
bolo alimenticio. Labios, lengua y mandibula deben adoptar una posicién
coordinada para asegurar fa posicién del bolo entre los dientes superiores e
inferiores. Por Gltimo, ia fuerza de la mordida no es constante, siendo regulada

de acuerdo con la consistencia del alimento al ser masticado.

Los receptores periodontales deben desempefiar un papel esencial en la
deteccion de las fuerzas aplicadas sobre los dientes, aunque indudablemente
otros receptores también estaran involucrados. La cavidad oral posee un gran
numero y variedad de informacion sensorial, por lo que la remocién de una de
sus modalidades deja otras capaces de proveer informacién adecuada para

mantener la continuidad de la masticacion.

Puede concluirse, que existe una retroalimentaciéon sensorial multiple desde la
cavidad oral hacia el centro masticatorio, que es importante en el control y la
coordinacién de la masticacion. La remocién de una modalidad sensorial no
produce un deterioro serio de la funcién masticatoria, ya que otros receptores

orales aseguran una informacion adecuada para que continue.

3. PAPEL DE LOS TEJIDOS BLANDOS EN LA MASTICACION

La masticacion no puede ser ejecutada sin la ayuda de los tejidos blandos
adyacentes a las estructuras. Los labios son especialmente necesarios debido
a que guian y controlan la succion cuando se introducen liquidos en la boca. La

lengua juega un papel mas importante no sélo en sabor sino también en
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maniobrar la comida dentro de la cavidad oral para permitir una mejor
masticacion. Cuando es introducida la comida, la lengua a menudo comienza el
proceso de disolver por presiéon contra el paladar duro y empuja la comida
hacia las superficies oclusales de los dientes, donde es triturada por el golpe de
masticacion reponiendola constantemente del lado lingual, el musculo
buccinador logra la misma tarea del lado vestibular. La comida es asi
continuamente reemplazadé sobre las superficies oclusales de los dientes
hasta que el tamafio de la particula sea lo bastante pequefa para ser deglutida
eficazmente. Después de comer, la lengua barre los dientes para quitar

cualquier residuo de comida que ha sido atrapado en la cavidad oral. (1)
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VASPECTOS CLINICOS

Los receptores del ligamento periodontal son estimulados cuando se aplica
presion sobre los dientes. Esto ocurre no solo cuando las piezas dentarias
entran en oclusion, sino también cuando se muerde un alimento durante la
masticacion o durante el lenguaje cuando la lengua toca los dientes. El dolor no
constituye una sensacion ordinaria del ligamento periodontal, sin embargo,
aparece cuando la sobrecarga dentaria es excesiva o cuando un elemento

punzante, se introduce en él.

La inervacion del ligamento periodontal proporciona sensibilidad propioceptiva y
tactil. Las funciones fisicas de la membrana peridontal incluyen la transmision
de fuerzas oclusales al hueso, resistencia contra el impacto de las fuerzas
oclusales y provision de un forro de tejido blando para proteger a los vasos y

nervios contra lesiones de las fuerzas mecanicas.

En Odontologia, es de gran interés el conocimiento de los patrones de
movimiento mandibular, particularmente en las areas de Ortodoncia, Prétesis y

Oclusion.

En un examen bucal se hace una minuciosa observacion de los dientes
anteriores y posteriores en su relacion intercuspidea habitual. En las relaciones
oclusales debe observarse la trayectoria de oclusién de la mandibula desde su
posicion de descanso hasta la oclusion céntrica. Cuando una cuspide hace
contacto con un antagonista inclinado se desliza hasta encontrar una fosa o
vertiente; las cuspides en contacto con planos inclinados impulsan a ios
musculos elevadores que ejercen presiones en direccion horizontal sobre los

dientes, danando asi al periodonto.
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El ligamento periodontal suele engrosarse cuando ha estado expuesto a
presiones mayores de las normales; lesionando a los receptores que se

encuentran en él.

El desgaste oclusal reduce las cuspides y su inclinacién, aumentando asi el
area de masticacion y perdiéndose a la vez los vertederos para el alimento. El
grado de atriccién es afectado por la musculatura, consistencia de los
alimentos, dureza de los dientes, factores ocupacionales y habitos tales como

el bruxismo y la bricomania.

Pueden aparecer disturbios en la masticacion a partir de causas locales, como
un dolor dentario, que resulta en la desviacion de la mandibula para evitar el

dolor.

Otro desorden del sistema masticatorio, es el BRUXISMO, el cual es una
disfuncién neuromuscular comuan en ia que los individuos realizan movimientos
masticatorios no funcionales. Esta condicién se realiza en varias formas, que
incluyen rechinamiento { bruxismo excéntrico ) asi como presion sobre los
dientes en una posicion intercuspidea ( bruxismo céntrico ). El bruxismo
desencadena a menudo sintomas de fatiga muscular y produce tension o
cansancio en los musculos elevadores, cefaleas o dolor referido a otras areas,

como articulaciones temporomandibulares, cuello y espalda.

Mucho es lo que se ha escrito sobre el bruxismo, aunque esta condicion
probablemente esté relacionada con disfuncién de la articulacion
temporomandibular. En muchos individuos, el bruxismo esta asociado con
factores psiquicos, como la ansiedad, la frustracién y la agresividad. Muchos
investigadores asocian el bruxismo con una oclusién anormal, en la que las
interferencias oclusales desencadenan la actividad, habiéndose comprobado

que la correccion de la anormalidad dentaria mejora la condicién.
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Sin embargo, en pacientes con bruxismo, oclusion traumatica o disfuncion del
sistema masticatorio, la sensacion tactil del ligamento periodontal juega un
papel importante, debido a que el umbral de sensacién es mas alto que en

pacientes con ninguna enfermedad clinica periodontal.

Los impulsos sensoriales de los mecanorreceptores del ligamento periodontal
transmiten un contacto oclusal modificado a través de nlcleos sensitivos del

nervio trigémino.

Por lo tanto, en sujetos con bruxismo causado por cambios de supresion
oclusal, es incrementado su disefio de choque oclusal y el umbral de sensacion
dental.

Es posible que los movimientos anormales sean capaces de inducir estrés

sobre las estructuras dentales.

Uno de los objetivos de la restauracion de la forma de la cara oclusal es
asegurar que el contacto dentario esté integrado con los patrones de

movimiento mandibular.

El suministro sensorial por medio de la propiocepcion y percepcion es uno de
los mas importantes factores en el éxito o fracasc de una prétesis. Sin
embargo, se han encontrado que estimulos aplicados a la cavidad oral
producen respuestas corticales mas grandes que las respuestas producidas por
estimulos similares en otras partes del cuerpo. Se determiné que todos los
sistemas sensoriales periféricos, incluyendo aferencias olfatorias, visuales,
acusticas, vestibulares y vagales, en donde el sistema sensorial trigeminal fué

el mas efectivo en producir actividad reticular y cortical.

Otro aspecto clinico importante en la Odontologia es la frecuencia de

enfermedades periodontales en la poblacién, debido a que las enfermedades
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inflamatorias del periodonto son las principales causas de pérdida dental en los

aduitos.

Tanto el traumatismo de la oclusidn como la atrofia del periodonto, son
fenomenos que alteran el funcionamiento de los receptores periodontales.
Como es sabido, la inflamacién del ligamento periodontal contribuye a la

movilidad dentaria y al dolor.

La propiocepcidn dental es estudiada con estimulos vibratorios y midiendo ios

umbrales de percepcién sensorial.

La sensacion tactil del periodonto juega un papel esencial en ia regulacién del
reflejo mandibular y control de fuerzas oclusales. La posible importancia de la
relacion entre la sensacion dental, bruxismo y oclusién traumatica ha conducido

a considerar los problemas en la propiocepcién oral.

Existe correlacién aparente entre el cambio en el sistema de propiocepcion
dental y enfermedad periodontal. Se ha establecido que la destruccion
progresiva del ligamento periodontal lleva a la disminucidn de la actividad
unitaria de las neuronas que emergen de! ligamento periodontal. En los sujetos
que sufren periodontitis cronica, la extension de la bolsa ha destruido parte dei
ligamento periodontal y el hueso alveolar y, correspondientemente, algunos de

los receptores periodontales.

En otras palabras, existe una posible conexion entre ef fenémeno inflamatorio y
la capacidad para transferir informaciéon desde estos receptores; debido a que
muchas enfermedades del sistema masticatorio parecen ser influenciadas por
sensacion periodontal y la capacidad de esos receptores para percibir
sensacion puede ser alterada ya que ellos estan en un medio ambiente

bioldgico modificado.
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Como se menciono6 anteriormente un dafio periodontal avanzado se asocia con
un nivel de umbral mas alto, esto podria ser debido a una movilidad
incrementada o una pérdida parcial de receptores. En la mandibula edeéntula, la
deteccion es aidn inferior, aunque pacientes edéntulos adn mantienen
mecanorreceptores en la encia y periostio de la mandibula. Estos receptores
solo difieren de los mecanorreceptores del ligamento periodontal en su campo
receptivo. De éste modo, la retroalimentacién periodontal y esta funcion
exteroceptiva no se pierde completamente en los edéntulos. Cuando los
pacientes son rehabilitados con implantes edodseos, el nivel umbral absoluto
activo esta incrementado cuando se compara con una denticién natural, pero
permanece por debajo del umbral notado en portadores de dentaduras
protésicas. Cuando se compararon con pacientes con dientes naturales, el RL
pasivo es alrededor de 10 a 100 veces mas grande para pacientes edéntulos
con protesis soportada por implantes y 50 a 100 veces mas grande para
portadores de dentadura.

La rapida deformacién elastica del hueso durante la carga del implante puede
disparar receptores periostales, los cuales sin embargo permanecen menos

sensibles que los receptores del ligamento periodontal. (16)

Las publicaciones sobre la sensibilidad direccional de los receptores en el
ligamento periodontal tiene un efecto directo sobre prostodoncia. Los
receptores de dientes individuales tienen sitios especificos de percepcion en el
nacleo trigeminal, y cualquier fuerza sobre un diente individual ocasiona una

respuesta nerviosa especifica en el nicleo trigeminal.

La extraccion de todos los dientes naturales resuita en la pérdida completa de
propiocepcion dental, la cual coadyuva a programar al sistema masticatorio
durante una gran parte de la vida del paciente. También resulta en la pérdida

de discriminacion discreta que poseen ios dientes naturales respecto a la
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sensibilidad direccional, propiocepcion dimensionai y sensibilidad tactil a la

carga.

Las areas de soporte dentario vy otras superficies de la cavidad oral que ilegan
a estar en contacto con la dentadura, difunden sensaciones perceptivas a los
centros mas elevados, pero no son tan moderadas como los receptores en el
ligamento periodontal . Muchas areas de la boca que se unen con la dentadura
no son muy sensibles. Este hecho es esclarecido en diferentes estudios
cuando se afirma que las partes posteriores de la boca y lengua tuvieron muy
pocas terminaciones nerviosas sensoriales y fueron menos sensibles.

La capacidad para la estereognosis y localizacién de igual forma disminuye
significativamente en la parte posterior de la boca y la habilidad de Ia

estereognosis se altera con la edad.

Varias condiciones del sistema masticatorio influyen grandemente en ia funcién
y movimiento mandibular, los receptores sensoriales en el ligamento
periodontal, periostio, articulaciones temporomandibulares, lengua y otros
tejidos blandos de la boca, continuamente retroalimentan informacién, la cual

es procesada y usada directamente en la actividad muscular.

La pérdida de dientes naturales resulta en una pérdida compieta del suministro
sensorial del ligamento periodontal. EI mismo mecanismo sensorial que
mantiene la postura mandibular en e! nifio, es nuevamente llamada para
mantenerla en el adulto cuando los dientes naturales se pierden. Esto puede
también tener el suministro adicional de receptores localizados en los tejidos
alrededor de las dentaduras. Por otra parte se ha encontrado que pacientes
con dentaduras completas experimentan una disminucién significativa en la
sensacion siguiendo la aplicacion de anestesia superficial a los tejidos de
soporte. Se piensa que los musculos de los carrillos, labios y lengua estuvieron
impedidos para estabilizar las dentaduras, debido a que el suministro sensorial

desde los receptores en los tejidos de soporte estaba impedido. Igualmente se
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cree que la pérdida de propiocepcion dental natural es compesada por las
sefales sensoriales desde las articulaciones y receptores en la base de la

dentadura.

Sin embargo, en pacientes edéntulos la limitacion de la capacidad oclusal
maxima de sobredentaduras usadas es multifactorial y no depende de la

presencia de un ligamento periodontal.

Las raices mantenidas debajo de dentaduras completas podria limitar
enseguida la resorsion del proceso residual, lo cual ocurre cuando los dientes
son extraidos. La estabilidad mejorada de la sobredentadura es suministrada
por un area de soporte dentario amplio y soporte dentario aumentado,
particularmente en la mandibula edéntula. Las raices residuaies también
proporcionan retroalimentacion sensorial debido a que los receptores de el

ligamento periodontal son mantenidos.

Los receptores del ligamento periodontal en sujetos dentados contribuyen a la
coordinacion de la actividad motora, cuando se mastica y son detectados
objetos desde un minimo grosor ( menor de 20 micras ). La funcién protectora
es tambien suministrada por receptores en el ligamento periodontal, debido a

su reflejo inhibitorio en caso de una sobrecarga.

Pese a gue una sensacién subjetiva de dientes naturales es reportada por
pacientes restaurados con implantes, es factible que los mecanismos de
percepcion y aspectos funcionales de carga de implantes anquiléticos son

diferentes de los dientes naturales con un ligamento periodontal.
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Algunos estudios muestran fuerzas masticatorias y oclusales incrementadas
acompaiadas por funcidon mejorada, cuando los pacientes edéntulos fueron
restaurados con sobredentaduras soportadas por implantes en la mandibula.
Se reportd que para los pacientes edéntulos, las fuerzas oclusales fueron 6

veces menores que en sujetos con dientes naturales.

La comparacién de implantes y raices naturales soportando sobredentaduras
notificaron diferencias significativas estadisticamente, respecto a Ia
sensibilidad perceptiva pasiva, pero a un limitado alcance solamente
relacionado con aspectos funcionales tales como fuerza oclusal maxima.
Aunque la presencia de un ligamento periodontal contribuye a mejorar la
sensibilidad perceptiva, la retroalimentacion sensorial oral suministrada por
receptores periodontales parece ser modificada cuando son gastadas las
sobredentaduras. Por eso, esto podria ser asumido que la funcion oral -
masticacion y mordida del uso de sobredentaduras es similar a cualquiera con

soporte de implantes o raices naturales.
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VLDISCUSION _3455;” TSN apag

Durante muchos afios se investigd cual era el origen de la propiocepcion y se
encontraron diferentes tipos de receptores sensoriales, los cuales cada uno
tenia una funcion especifica y que en conjunto ayudan a los movimientos
masticatorios y para la deteccion de algan dafio. Por tanto, se investigé cual era
el origen, el trayecto e importancia de los receptores sensoriales para
especificar que papel juegan durante la masticacién. Ahora bien, es de nuestro
conocimiento que existen receptores que detectan dolor, presion y ubicacién de
un diente y que se encuentran en diferentes partes de la boca ayudando a
localizar cuando existe un dafio, cuando se toca un diente o para saber que
diente es el que se esta tocando; gracias a estos receptores nosotros podemos
detectar y saber qué tipo de alimento estamos comiendo y aplicar la fuerza

necesaria para triturarlo y poderlo degiutir con facilidad.

Con este trabajo pretendemos revisar el conocimiento actual sobre algunos
aspectos basicos de la propiocepcidon de la cavidad oral: la anatomia
microscopica de sus receptores y sus implicaciones neurofisiolégicas en el

control muscular mandibular.

Dos tipos de receptores periodontales : mecanorreceptores y nociceptores han
sido descritos en el ligamento periodontal. Terminaciones nerviosas libres se
relacionan con nocicepcion, mientras terminaciones mas organizadas son
responsables de la deteccién de estimulos como tacto, presion y
desplazamiento dentario. Por otro lado, no existe evidencia histolégica que
permita concluir la presencia de propioceptores especificos en el ligamento
periodontal y que la sensibilidad propioceptiva surge de la participacion

conjuntiva de los nociceptores y de los mecanorreceptores.
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Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes del ligamento periodontal se
localizan en el ganglio trigeminal y el nucleo mesencefalico, existiendo dos
tipos de receptores en el ligamento : los receptores trigeminales, mas
relacionados con la sensaciéon tactil, nociceptiva, etc y los receptores
mesencefalicos, posiblemente asociados a la produccion de reflejos
neuromusculares a nivel mandibular. Los primeros se consideran nociceptores
Yy ~mecanorreceptores, mientras que los segundos  Unicamente

mecanorreceptores.

Los reflejos donde participan los receptores periodontales son el de apertura y
el periodo silencioso electromiografico, estimulos sobre los dientes tales como
presion y desplazamiento evocan estas respuestas.

El reflejo de estiramiento y el de cierre dependen de receptores localizados en
los muasculos masticatorios, articulacion temporomandibular, etc. Receptores
tales como el érgano tendinoso de Golgi y husos musculares son abundantes
en los mulsculos de cierre y escasos en los musculos de apertura.
Terminaciones propioceptivas en la articulacion temporomandibular y mtisculos
circundantes han sido relacionadas con el reflejo de cierre, también provocado

al estimular la punta de la lengua con un instrumento.

El estudio de la ultraestructura y neurofisiologia de los receptores periodontales
tienen algunas dificultades; tanto la técnica histologica como la obtencidn de
material de estudio. Pocos autores han utilizado muestras de autopsias
humanas y la mayoria de los investigadores han desarrollado sus trabajos

sobre animales de experimentacion.

El papel de la inervacién periodontal es de suma importancia en el control
muscular mandibular. Estos receptores son responsables de reflejos a este
nivel y forman las bases neurofisioldgicas de los movimientos mandibulares de

rutina.

60




VILCONCLUSION

Después de revisar la informacion obtenida, podemos determinar y concluir la
presencia de terminaciones nerviosas propioceptivas en el ligamento
periodontal que tienen un papel esencial en el proceso masticatorio: y que
ademas detectan dolor, presién y la ubicacién de un diente dentro de la cavidad
oral, ayudandonos a descubrir el lugar cuando existe dafio, ademas, gracias a
estos organos sensitivos logramos determinar y conocer que tipo de alimento
estamos masticando y que fuerza debemos aplicar para desmenuzar la comida

y prepararla para su facil deglucion.

La revision bibliografica nos hace ver también la importancia de la conservacién
de las piezas dentales naturales, ya que de otra forma se pierde una fuente
natural de propiocepcion mandibular, puesto que la pérdida de dientes la

disminuye.
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