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INTRODUCCION

El sistema craneo mandibular es un componente de la parte superior del
cuerpo humano, compuesto por cabeza, cuello y cintura escapular.

Consta de numerosas estructuras esqueléticas intimamente relacionadas por
articulaciones, uniones musculares, ligamentos, aponeurosis y multiples
terminaciones nerviosas asi como abundantes vasos sanguineos.

Por lo tanto cualquier disfuncién trastorno oclusal, alteracién postural o
traumatismo en uno de los componentes de esta parte del organismo puede
llevar a un problema en componentes vecinos o relacionados.

La postura normal en los seres humanos con columna vertebral y su
musculatura estan disefiados para soporta el peso y las fuerzas
gravitacionales que sobre ella ejercen, en condiciones normales la columna
presenta 2 curvaturas, que permite la inclinacion hacia delante y atras del
cabeza, independiente de la columna cervical media inferior. ™

Una buena postura se define como aquella que no es fatigante, no requiere
esfuerzo es indoloro durante periodos razonables de tiempo y presenta un
aspecto estético aceptable.

En la postura del aduito influyen diferentes factores entre los que se
encuentra los heredo familiares, anomalias estructurales, posiciones de
trabajo y los posturas por habitos y entrenamientos. Sin lugar a duda la
postura de trabajo es la mas importante para nosotros.

En la nifiez nuestra postura puede ser modificada por el adiestramiento como
aspectos socioculturales y educativos.

Se puede decir que nos movemos y nos paramos como nos sentimos y de un
modo conciente o inconsciente asumimos una postura que refleja nuestros
sentimientos y nuestra actitud hacia el entono y nosotros mismos.

Sin tomar en cuenta que por alguna razén tememos una mala postura
podemos ocasionar grandes problemas a la ATM. O a la postura misma sin

saber que estas en relacionadas. '?



Una mala postura corporal puede llevarnos a grandes cambios en la ATM y
en alguna otra regién de sistema estomtatognatico. El equilibrio del sistema
Estomatognatico puede modificarse y asi repercutir sobre el sistema
tempromandibular
Una disfuncion del C1a C4 o una disfuncién del occipucio produciran un
aumento del tomo muscular y una facilitacién de la innervacion del
esternocleidomastoideo: este quedara tan espaciado que existira la
disfuncion cervical que perturba el XI en sus nucleos motores o en sus filetes.
El espasmo del esternocleidomastoideo favorece doblemente la disfuncién
del condilo mandibular.

El movimiento de la cabeza durante la hiperextensién-hiperflexion del cuello
dana directamente la mandibula.

Si la cabeza es forzada hacia atras durante la hipertensién del cuello, la boca
se abre mas alla del limite fisiolégico del movimiento de abertura.

Y de esta manera se producen algunos otros cambios que pueden ser de

gran repercusion en nuestras vidas.*



CAPITULO 1
ANTECEDENTES DE LOS TRASTORNO
TEMPOROMANDIBULARES

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema masticatorio se
han identificado con diversos términos. En 1934, James Consten describio
los sintomas referido al oido y a la articulacién temporomandibular (ATM). Y
como consecuencia dio el termino de Sindrome de Consten. Tiempo
después se dio el término trastornos de la articulacién temporomandibular, y
en 1959, Shore introdujo la denominacién sindrome de disfuncion de la
articulaciéon temporomandibular. Mas tarde se dio el término alteraciones
funcionales de la articulacion temporomandibular, acuifado por Ash y
Ramfjord. Algunos términos describian los factores etiolégicos, como es el
caso de trastorno ocluso mandibular y mioartropatia de la articulacion
temporomandibular. Otros resaltaban el dolor, como el sindrome de dolor-
disfuncioén, el sindrome de dolor-disfuncion miofascial y el sindrome de dolor-

disfuncién temporomandibular.*

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, se debia
utilizarse una denominacion mas amplia, como l|la de trastornos
craneomandibulares. Bell sugiri6 el término trastornos temporomandibulares
(TTM). Esta denominacién no sugiere simplemente problemas limitados a
las articulaciones, sino que incluye todos los trastornos asociados con la
funcién del sistema masticatorio.

Por este motivo que la American Dental Association adopté el término
trastorno temporomandibular (TTM), para referirse a todos las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio. *



En 1934 Dr. James Consten, dedicado a la profesion de otorrinolaringologia
sugiri6 por primera vez en la profesion que las alteraciones del estado
dentario eran responsables de diversos sintomas del oido.

Poco tiempo después estas propuestas fueron desautorizadas y el interés de
la profesién odontoldgica ciertamente se estimulo mediante el trabajo de este
autor. A finales de la década de 1940 y durante la década de 1950 se
empez6 a cuestionar estos dispositivos como tratamiento de eleccién para la
disfuncién mandibular. Fue entonces cuando empezaron a examinarse con
mayor detenimiento las interferencias oclusales como el principal factor

etiolégico en las manifestaciones del TTM.

Los primeros estudios cientificos sugerian que el estado oclusal podia influir
en la funciébn de los musculos masticatorios. Se utilizaron estudios
electromiograficos para comparar estas relaciones. A finales de los cincuenta
se escribieron los primero libros de texto en que se describian las
disfunciones de la masticacion *

Los trastornos con mas frecuencia se describian por aquel entonces eran los
trastornos del dolor de los musculos de la masticacion. En general se
pensaba que su etiologia era una falta de armonia oclusal. En los afos
sesenta y setenta se acepté que la oclusidbn y posteriormente la tension
emocional eran los principales factores etiolégicos de los trastornos
funcionales del sistema masticatorio. En esta ultima década se produjo una
explosion del interés por los TTM y llegé a la profesion la informacién relativa
a los trastornos dolorosos que tenian su origen en estructuras
intracapsulares. Pero no fue hasta los ochenta cuando la profesion
odontolégica empez6 a identifica plenamente y a apreciar la complejidad de
los TTM y encontrar su papel mas adecuado en le tratamiento de estos

mismos y los dolores orofaciales. *



DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CAVIDAD ORAL.

La caracteristica mas importante del desarrollo de la cabeza y cuello es la
formacion de los arcos branquiales, que aparecen entre la cuarta y quinta
semana del desarrollo intrauterino, dando en gran medida el aspecto externo
el embrién.®

Los arcos branquiales se forman en la pared faringea debido a una
proliferacion del mesodermo de la placa lateral de esta region, reforzado por

las células de la cresta neural.

Se forman seis engrosamientos cilindricos (el quinto es una estructura
transitoria en los seres humanos) que se expanden desde la pared lateral de
la faringe, pasan por debajo del piso de ella, y se aproximan a sus
contrapartidas anatdmicas que se expanden desde el lado opuesto. Al hacer
esto, los arcos separan progresivamente el estomodeo primitivo del corazén

en desarrollo. Fig. 1

Los arcos se ven claramente como abultamientos en las caras laterales del
embrién y se hallan separados por fuera pequefias hendiduras llamadas
surcos branquiales. Del lado interno de la pared faringea se hallan pequeias
depresiones llamadas bolsas faringes, las cuales separan cada uno de los
arcos branquiales dentro. En muchos vertebrados inferiores, las bolsas

faringes y los surcos branquiales se unen y eventualmente se rompen para



formar los surcos de las branquias. En los seres humanos los surcos y

bolsas poseen otras funciones: °

COMPONENTES DE UN ARCO BRANQUIAL

Posee un nucleo central del tejido mesodérmico cubierto por tejido
ectodérmico (externo),

Y revestido por tejido endodérmico (interno).

o Un arco adrtico que corre alrededor de la faringe primitiva hacia la
aorta dorsal.
% Un baston cartilaginoso, que forma el esqueleto del arco, que deriva

de las células de la cresta neura.

o Un componente muscular que forman los musculos de la cabeza y el
cuello.
° Un componente nervioso, nervio que deriva del neuroectoderno del

encefalo primitivo, que inerva la mucosa y musculos derivados del arco.

El mesodermo original de los arcos forma los musculos de la car.a y el cuello.
De tal manera, cada arco branquial se caracteriza por poseer sus propios
componentes musculares, los cuales conducen su propio nervio, y cualquiera
que sea el sitio al que emigran las células musculares llevara consigo sus
componentes nerviosos craneales. Asi mismo, cada arco posee su propio

componente arterial. Fig. 2

Vista frontal de un embrion de 24 dias

Fig. 2
El cartilago del primer arco branquial esta formado por una porcién dorsal
llamada proceso maxilar, que se extiende hacia delante debajo de la region



correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el proceso mandibular o

cartilago de Meckel. °

En el curso del desarrollo ambos procesos, el maxilar y el cartilago de
Meckel, experimentan regresion desaparecen, excepto en dos pequefias
porciones en los extremos dorsales que persisten y forma, respectivamente,
el yunque y el martillo. El mesenquima del proceso maxilar dara origen mas
tarde al premaxilar, maxilar, hueso cigomatico y parte del hueso temporal por
osificacion membranosa.

El maxilar inferior se forma de manera analoga por osificacion membranosa
del tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Shekel. Unicamente
una pequefa porcién del cartilago de Meckel experimenta transformacion
fibrosa. °

En consecuencia, los procesos maxilar y mandibular contribuyen en gran
medida a la formacion del esqueleto facial por osificacion membranosa.
Ademas, el primer arco contribuye a la formacion de los huesos del oido
medio.

La musculatura del primer arco branquial esta constituida por los musculos
de la masticacion (temporal, masetero y perigoideos), el vientre anterior del
digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y el periestafilino externo. °

1° arco:

Proceso mandibular: contiene el cartilago de Meckel, da origen por
osificacion membranosa del mesenquima que rodea al cartilago, al maxilar
inferior, el yunque y el martillo.

Proceso maxilar: maxilar, hueso zigomatico, y parte del hueso temporal.
Mdusculos de la masticacioén, vientre anterior del digastrico, milohioideo,
musculo del martillo, y el musculo periestafilino externo. La inervacacion

depende del V para craneal, él (Trigémino).



2° arco:

Posee el cartilago de Riecher. Da origen al estribo, apdfisis estiloides del
temporal, ligamento estilohioideo, asta menor y porcién superior del hueso
hioides. Musculo del estribo, le estilohioideo, el vientre posterior del di
gastrico, el auricular, y los musculos de la expresion facial. La innervacion del
VIl (facial)

3° arco:
Origina la porcién inferior del cuerpo y asta mayor del hioides y musculo
estilofaringeo. La innervacion depende del iX par craneal (glosofaringeo).

4° y 6° arcos:

Forman el cartilago tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado, y
cuneiforme, todos de la laringe. Los musculos cricotiroideo, periestafilino
externo y constrictores de la faringe. La inervaciéon esta dada por la rama
laringea superior del X par craneal, el Vago (4°) y la rama laringea recurrente

del X par craneal(6°).

BOLSAS FARINGEAS
La bolsa se desarrolla en una secuencia craneocaudal entre los arcos, Hay
cuatro pares de bolsas bien definidas y un quinto par que es rudimentario,

dependiente de la cuarta o directamente no existe. Fig. 3

Periode uiterior da desarrelio de los
arcos branqulales
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1° BOLSA:

Forma un receso alargado, tubo timpanico, que toma contacto con la primera
hendidura faringea (futuro conducto auditivo externo). La porcién distal forma
la caja del timpano y la porcién proximal forma la trompa de Eustaquio.

2° BOLSA: .

El epitelio prolifera en forma de brotes, que luego son invadidos por
mesodermo, formando la amigdala palatina, esta queda de una porcién de
bolsa que no desaparece, constituyendo la fosa amigdalina.

3° BOLSA:

La porcién dorsal se diferencia en una glandula paratiroides inferior. La
porcién ventral alargada, forma dos masas que se encentran y se fusionan
dando lugar al timo. Este y las paratiroides inferiores migran en direccion
caudal, quedandose estas ultimas en la superficie dorsal de la glandula
tiroides, el timo ocupa su lugar retro esternal, para atrofiarse y ser

reemplazado en el adulto por tejido adiposo.

4° BOLSA:

El epitelio de esta bolsa forma la glandula parotoidea superior que se ubica
en la cara dorsal de la tiroides.

5° BOLSA.

Se suele considerar parte de la cuarta. Forma el cuerpo ultimo branquial,
que luego incluido en la glandula tiroides, da origen a las células
parafoliculares o células de la tiroides, secretoras de la hormona calcitonina.®

DESARROLLO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Durante la 4 semana, las células de los esclerotomas cambian de posicion
para rodear a la médula espinal y la notocorda. Da origen a la columna
mesenquimatica, asi conserva vestigios de su origen segmentario, pues los
bloques del esclerotomas estan separados por areas menos compactas que

contienen las arteras intersegmentarias. Durante el desarrollo uterino, la

11



porcion caudal de cada segmento del esclerotoma experimenta una gran
proliferacion y se condensa. Esta es tan amplia que avanza hacia el tejido
intersegmentario que se encuentra por debajo. En consecuencia, el cuerpo
de la vértebra se vuelve intersegmentario debido a la incorporacién del tejido

intersegmetario en el cuerpo vertebral precartilaginoso-

Las células mesenquimaticas situadas entre las porciones cefalicas y caudal
del segmento del esclerotoma original no proliferan y ocupan el espacio entre
dos cuerpos vertebrales precartilaginosos. Contribuyendo a la formacion del
disco intervertebral. La notocorda sufre una regresion total en la regiéon de
los cuerpos vertebrales, persiste y aumenta de tamano en la regién del disco
intervertebral.

Contribuyendo a la formacién del nucleo pulposo que es rodeado por las
fibras circulares del anillo fibroso. Estas dos unidades constituyen el disco
intervertebral.  El reordemaniento de los esclerotomas en vértebras
definitivas hace que los miotomas se dispongan a manera de puente sobre el
disco intervertebral, y esta modificacion les brinda la posibilidad de mover la
columna vertebral las arterias inter segmentarias, situadas en un comienzo
entre los esclerotomas, pasan entoncesla mitad de distancia
sobre los cuerpo vertebrales. Los nervios raquideos se sitian cerca de los
discos intervertebrales y salen de la columna vertebral a través de los

agujeros intervertebrales. 8

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Las malocluciones son un problema real de salud publica con el que nos
enfrentamos en la practica clinica diaria. Segun la OMS, ocupa el tercer lugar
de afecciones dentales. °

La maloclusion es la suma de distinto factores sobre el crecimiento de la cara
y los dientes dando por resultado una alteraciéon de la funcién de la oclusion,
asi como el mal alineamiento de los dientes y problemas estéticos del rostro.’

12



Para poder estudiar las malocluciones, es necesario conocer cualquier
division arbitraria de los factores que causan mal oclusién para facilitar el
analisis de estos factores. °

Una clasificacion se refiere a las causas heredadas y congénitas como un
grupo y enumera tales factores como caracteristicas heredadas de los
padres, problemas relativos al namero y tamafno de los dientes, anomalias
congénitas, condiciones que afectan a la madre durante el embarazo y
ambiente fetal. °

El segundo grupo: causas adquiridas, incluye factores como pérdida
prematura o retencion prolongada de dientes desiduos, habitos, funcidon
anormal, dieta, trauma, trastornos metabélicos y endocrinos, etc. °

El tercer grupo son los factores causales en indirectos o predisponentes, y
directos o determinantes. Predisponentes: (herencia, defectos congénitos,
anomalias prenatales, infecciones agudas o crénicas, trastorno metabdlicos,
desequilibrio endocrino y causas desconocidas. McCoy describe los
determinantes: dientes faltantes, supernumerarios, mal posicién o
malformacion frenilla labial anormal, presién intrauterina, habito de dormir
postura y presion, pérdida prematura o retencién prolongada, erupcién
tardia, pérdida prematura y restauraciones inadecuadas:®

Otra forma de dividirlo segun Graver los divide en intrinseco o locales,
responsables del odontdlogo y extrinseco o generales no resueltos por el
odontélogo?

Extrinsecos son factores actuando a distancia, muchas veces durante la
formacion del individuo y son dificilmente controlables. 2

® Hereditariedad influencia racial hereditaria

Tipo facial hereditario
Influencia hereditaria en el patron de crecimiento y desarrollo

. Molestia o deformidades congénitas: labio fisurado.
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Paralisis cerebral
Torticolis
Disostosis cleidocraneana
Sifilis congénita
Medio ambiente: influencia prenatal
Influencia postnatal
Ambiente metabélico y enfermedades predisponentes
Problemas dietéticos (raquitismo, escorbuto y beriberi).
Habitos y presiones anormales
Postura

Accidentes y traumatismo

Factores intrinsecos (locales)

Son factores mas directamente relacionados a la cavidad bucal

perfectamente controlables por el odontélogo. A

Intrinsecos:

Anomalias de numero (dientes supernumerarios y ausencia dental)

Anomalia de tamaio( macrodientes, microdientes)

y

Anomalias de forma (dientes conoides, cuspides extras, eminencias,

fusion, molares en forma de frambuesa y dientes de Hutchinson).

Frenillo labial y bridas mucosas

Pérdida prematura de dientes deciduos
Retencién prolongada de dientes deciduos
Erupcion tardia de los dientes permanentes
Via de erupcién anormal

Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentales inadecuadas.?

14



Moyes enumera siete causas Yy entidades clinicas: °

1.- herencia

° sistema neuro muscular

° hueso

. dientes

® partes blandas (aparte de nervio y musculo).

2.- Trastornos del desarrollo de origen desconocido

3.- Trauma
o trauma prenatal y lesiones del nacimiento
. trauma postnatal

4.- Agentes fisicos
Prenatales y postnatales
5.- habitos

6.- Enfermedades

° enfermedades grales
. trastornos endogenos
B enfermedades locales.

7.- Desnutriciéon
Otro método de clasificar los factores etioldgicos es dividirlos en dos grupos

generales y locales: 2

1.- herencia (patron hereditario)
2.- Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, Disostosis craneo
facial, paralisis
Cerebral, sifilis, etc).
3.- ambiente

15



a)

etc)

b)

ATM, etc)

prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela,

postnatal (lesién en el nacimiento, paralisis cerebral, lesion de la

4.- ambiente metabdlico predisponerte y enfermedades

a)

c)

desequilibrio endocrino
trastorno metabdlicos
enfermedades infecciosas

5.- problemas nutricionales (desnutricién)

6.- habitos de presién anormales y aberraciones funcionales

a)

Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia

no fisioldgica, presién bucal excesiva, etc).

b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

Succién digital

Habitos de lengua, succién lingual

Morderse el labio y las uias

Habitos anormales de deglucion (deglucion incorrecta)
Defectos fonéticos

Anomalias respiratorias (respiracion bucal)

Amigdalas y adenoides (posicién compensadora de la lengua )
Tic psicogenos y bruxismo

Trauma y accidentes®

16



CAPITULO i
ARQUITECTURA CRANEOFACIAL
MUSCULOS DE LA MASTICACION:

Los musculos de la masticacion son 4.

MUSCULOS TEMPORAL: es un musculo en forma de abanico que
ocupa la fosa temporal. Se origina en la linea temporal inferior, fosa temporal
y aspecto profundo de la fascia temporal las fibras convergen formando la
parte estrecha del abanico y pasan medial al arco zigomatico para insertarse
en la parte media, borde anterior y posterior del proceso coronoides.'’

Su accidon es levantar y aproximar potentemente la mandibula y los
fasciculos posteriores hacen retroproyeccion de la mandibula cuando esta se

encuentra en ante proyeccion. Fig. 4

Fig. 4 musculo temporal

MUSCULO MASETERO: es muy potente y de forma cuadrangular
adosado a la rama de la mandibula. Consta de 2 porciones una superficial y
otra profunda. La superficial se origina en el hueso cigomatico y parte
anterior y media del arco zigomatico. La porcion profunda se origina en la
parte media y posterior del arco cigomatico. Ambas porciones se unen y se
insertan en la tuberosidad masetérica del aspecto lateral de la rama de la
mandibula™

Su accion es elevar la mandibula, la porcién superficial proyecta la
mandibula hacia delante (anteproyeccion).



MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL: se origina en la fosa pterigoidea
y se inserta en las rugosidad que constituyen la llamada tuberosidad
pterigoides

Su accion es desplazar la mandibula hacia el lado opuesto al contraerse
ambos lados lleva hacia delante y la levanta (kteralidad y cierre)."’
MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL: se inicia en dos partes o
cabezas una superior y una inferior.

La superior se orina en la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides y
en la cresta infratemporal del mismo hueso, se dirige a la capsula articular y
del disco intrtaarticular de la articulaciéon temporomandibular.

La cabeza inferior se origina en el aspecto lateral de la lamina lateral del
proceso pterigoideo y se inserta en |la fosa pterigoidea del proceso condilar
de la mandibula.

Su accion es desplazar la mandibula al lado opuesto. La contraccion

simultanea mueve la mandibula hacia delante. Fig. 5"

Fig. . 5 musculos pterigoideos vista posterior.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS:

Son 4 digastrico, estilohioideo, milohioideo y geniohioideo™"

MUSCULO DIGASTRICO: presenta 2 vientres, anterior y posterior
unidos por un tenddén intermedio. El vientre anterior y inserta a la fosa
digastrica de la mandibula se dirige hacia delante a partir del tendén
intermedio que pasa por un ojal que hace al estilohicideo al fijarse en el
hueso hioideo. El vientre posterior se dirige hacia abajo y adelante se origina
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en la incisura mastoidea del hueso temporal. Entre este musculo y la base la
mandibula se forma el triangulo submandibular, en el que se localiza |la fosa
mandibular que se aloja a la glandula salival mayor llamada
submandiubular'’

Su accion es elevar el hueso hioideo y participa en el descenso de la
mandibula.

MUSCULO ESTILOHIOIDEO: se origina en el proceso estiloideo y se
inserta abajo en el cuerno mayor del hueso hioideo."’

Su accién es elevar el hueso hioideo hacia arriba y atras.

MUSCULO MILOHIOIDEQ: es un musculo que separa el piso de la
cavidad oral del cuello.  Se origina en la linea milohioidea situada en el
aspecto dorsal del cuerpo del a mandibula y en su parte media se fija al rafée
milohiodeo que se forma al unirse los mosculos de ambos lados. Los
fasciculos posteriores se insertan ala cara anterior del cuerpo del hueso
hioideo. Fig. 7

Su accion es tirar al hueso hiodeo participa en el descenso de la mandibula,
contribuye a la deglucién y hace prominente el piso de la boca."’
MUSCULO GENIHIOIDEO: se localiza arriba del milohiodeo. Se origina
en la espina mentoniana inferior de la mandibula y se inserta en la cara

anterior del cuerpo del hueso hioideo.

Su accion es tirar al hueso hioideo hacia delante y arriba y si el punto fijo esta
en el hueso hioideo desciende la mandibula."’
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Fig. 6 musculos geniogloso y milohioideo (vista superior).

Fig. 7 musculos milohioideos (vista inferior)

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

Son 4 musculos de cada lado dispuestos en dos planos uno superficial
formado pr el esternohicideo y el omohioideo, y otro profundo constituido por
el esternotiroideo y el tiroideo Fig. 8 '°
MUSCULOS ESTERNOHIOIDEO: (esternocleidohioideo), se origina en

el aspecto posterior de la extremidad esternal y la capsula articular
esternoclavicular. Se inserta en el borde inferior debajo del milohioideo.

Su accion es tirar hacia abajo el hueso hioideo.

MUSCULO OMOHIOIDEO: es un musculo digastrico consta de un
vientre superior y uno inferior.

El vientre superior se fija en el borde inferior del hueso hiocideo.

El vientre inferior origina del musculo se fija en el borde superior de la

escapula por dentro de la incisura escapular. '



Su accién si su punto fijo esta en la escapula tira hacia abajo y afuera del
hueso hioideo. Hace traccion de la vaina del paquete neurovascular y dilata

la vena yugular interna.

MUSCULO ESTERNOTIROIDEO: se origina en la cara posterior del
manubrio del Externon y por algunos fasciculos en el primer cartilago costal.
Y se inserta en la linea oblicua de la cara externa de la lamina del cartilago

tiroideo de la laringe.
Su accion es descender el cartilago tiroideo y por consiguiente a la Iaringe.m

MUSCULO TIROHIOIDEO: se origina en la linea oblicua del cartilago
tiroideo y llega al borde inferior del hueso hioideo donde se inserta.
Su accion es contraerse si su punto fijo es el hioides, eleva la laringe, si su

punto fijo es en el cartilago tiroideo baja al hicides'®

Fig. 8 musculos infrahioideos

ANATOMIA DEL CRANEO.

OCCIPITAL: es un hueso plano, impar, medio y simétrico situado en la zona
dorsal del craneo. °

Presenta en su parte inferior un ancho orificio oval, el agujero occipital. Es el
hueso mas importante del craneo pues asegura la union entre este y la

columna.
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Manteniéndose a doble influencia. Las inserciones musculares son
numerosas y los espasmos musculares tienen un papel primordial en la
restriccion de la movilidad de este hueso. Esta constituido por 3 parte:

a. Apdfisis basilar
b. Masas laterales
C: Escama

Apofisis basilar: es cuadrilatera, la cara endocraneal presenta una corredera
basilar que responde al bulbey ala protuberancia anular, mientras que la
exocraneal posee en la linea medio el tubérculo faringeo, sobre el cual se
inserta la aponeurosis faringea. A cada lado de este tubérculo €l musculo
recto, menor anterior se inserta sobre cresta musculares. Los borde laterales
esta en relacion con el pefiasco mediante un fibrocartilago. Dichos
fibrocartilagos permiten un cierre maleabilidad articular.

Masa lateral. Situado a uno y otro lado del agujero occipital, que es una
saliente articular convexo y eliptico. Su eje mayor es oblicuo adelante y por
dentro. Con frecuencia se evidencia un estrechamiento en la union de su
mitad anterior con su mitad posterior. Por delante y por fuera del condilo se
distingue el canal céondilo anterior, que da paso al nervio hipogloso mayor.
Por fuera del condilo se inserta el musculo recto lateral.

La cara endocraneal presenta por delante el tubérculo occipital, excavado por
una corredera para los nervios craneales IX X y Xl que a continuacién se
dirigen al agujero rasgado posterior. *

El borde externo se divide en dos partes por la apdéfisis yugular, que se
articula con la carilla yugular del temporal. Por delante de dicha apdfisis se
distingue el agujero rasgado posterior, por donde pasa los nervios
glosofaringeos, neuomastrico y espina, asi como la vena yugular interna, la
arteria meningea posterior y una rama meningea de la arteria oc:cipital,“"
Escama del occipital. Presenta en el centro la protuberancia occipital externa

o unién de donde parten dos crestas rugosas.
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Los bordes superiores de la escama se articulan con los parietales en la

sutura lambdoidea y los bordes inferiores con la porcién mastoidea de los

temporales™

ARTICULACION DE LA CABEZA CON LA
COLUMNA VERTEBRAL

Por e craneo el occipital y por la columna las 2 primeras vértebras
cervicales. Estas se articulan entre si de, manera especial, dicha seccion
incluye la articulacion atlas con el axis, la del atlas con el occipital y la de este

con el axis.'®

1.- CULACION ATLANTOAXIAL- (atloidoaxoidea): Fig. 9

Compuesta por:

a Una articulacion media
. Una articulacion lateral
. Ligamentos a distancia o indirectos

Fig. 9 articulaciones atlantoaxial y atlantooccipital vista posterior.
Articulacién atlantoaxial media (atloidoadonfoidea)= el diente del axis se
encaja en un anillo osteofibroso ventralmente formade por el arco anterior
del atlas y dorsalmente por ligamento transverso, el cual es aplanado y se
extiende entre los tubérculos que para el presente la cara media de las
masas laterales del atlas. Este ligamento es concavo ventralmente y en el
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centro de su cara ventral presenta una zona revestida de cartilago hialino, al
igual que lo esta la faceta atloidea y las caras, articulares del diente. Esta se
trata de dos articulaciones una anterior atloaxial y una posterior o
tranversoaxial formada por la porcién transversal del ligamento cruciforme
(sindesmo-odontoidea), ambas tienen su capsula y sinovial propias, las que a
menudo (sobre todo en la posterior) rebasan los limites de las superficies
articulares y a veces se comunican entre si, formando entonces una sola
articulacion anular que pertenece a las sinoviales tricoideas. De la pare
media de los bordes del ligamento trasverso parten unos haces fibrosos: el
craneal, que asciende y se inserta sobre la superficie de la porcién basilar
en la cercania del agujero magno, y el caudalmente mas ancho, que se fija
en la cara posterior del cuerpo del axis. Estas heces reciben el nombre de
los fasciculos longitudinales (occipitotranverso y tranversoaxoideo), vy
como en conjunto forman una especie de cruz, se les conoce como
ligamento cruciforme. '

Articulacién atlantoaxial lateral (atloidoaxoidea propiamente dicha): es par ¥y
pertenece al genero de las sinoviales planas. Esta formada por las
superficies articulares de la cara inferior de las masas laterales del atras y la
superior de los procesos articulares del axis, ambos estan revestidas de
cartilago hialino y este las torna convexas, motivo por el cuan no se
coaptan.'®

Medios de unién: existe un ligamento capsular corfo y laxo que se inserta
algo alejado del borde articular, que tiene en su lado medial un refuerzo a
veces bien diferenciado, el ligamento lateral inferior (de Armold).

La articulacién posee su propia sinovial, que en ocasiones se comunican con
la transversoaxial y tiene la particularidad de emitir franjas o prolongaciones
destinadas a ocupar el espacio que queda libre, por no captarse
perfectamente las superficies articulares. '
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Articulacion atlantoaxial lateral (atloidoaxoidea propiamente dicha): es par y
pertenece al genero de las sinoviales planas. Esta formada por las
superficies articulares de la cara inferior de las masas laterales del atras y la
superior de los procesos articulares del axis, ambos estan revestidas de
cartilago hialino y este las torna convexas, motivo por el cuan no se
coaptan.'®

Medios de unién: existe un ligamento capsular corto y laxo que se inserta
algo alejado del borde articular, que tiene en su lado medial un refuerzo a
veces bien diferenciado, el ligamento lateral inferior (de Armold).

La articulacion posee su propia sinovial, que en ocasiones se comunican con
la transversoaxial y tiene la particularidad de emitir franjas o prolongaciones
destinadas a ocupar el espacio que queda libre, por no captarse
perfectamente las superficies articulares. '

Ligamentos indirectos: en numero de dos, uno anterior y otro posterior, el
primero esta constituido por fibra verticales que se extienden del borde
inferior del arco anterior del atras a la cara correspondiente del axis,
formando una banda mas gruesa en la linea media que se extiende por los
lados hasta confundirse cn la capsula articular.

El ligamento posterior es mas delgado y a veces discontinuo, se extiende
desde el borde inferior del arco posterior del atlas al borde superior de las
laminas vertebrales del axis.'

2.- ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL:

Esta articulacion es del grupo de las condileas, pues cada condilo del

occipital se articula con la fosa articular superior correspondiente del atlas. 1
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Fig.10 articulaciéon de las vértebras Fig. 11 articulaciones del craneo
entre si y con el craneo. con la columna
Superficies articulares: la cara articular del atlas ocupa la cara superior de la
masa lateral, es poco profunda, eliptica y oblicua en el mismo sentido que el
condilo, con frecuencia estrechada en su parte media y cubierta de cartilago
hialino.

Medios de unién: hay una capsula articular delgada que se inserta en el
borde del condilo y cerca del borde de la fosa articular con un solo fasciculo
directo de refuerza por su cara dorsolateral. Es el ligamento atlantoocipitia
lateral.

Existen dos ligamentos indirectos, uno anterior y otro posterior. La membrana
atlantooxipital anterior es una membrana fibrosa constituida por dos planos
con un refuerzo medio y dos laterales, se extiende del borde ventral del
agujero magno al borde superior del arco anterior del atlas. Este ligamento
esta inmediatamente dorsal al ligamento longitudinal anterior con el
practicante se funde.

La membrana atlantooccipital posterior cerca de su borde lateral presenta
un orificio lateral presenta un orificio ventral y el primer nervio cervical. Se fija
en el borde dorsal del agujero magno y caudalmente lo hace sobre el borde
superior del arco posterior del atlas, en sentido lateral se continua con el
refuerzo, complementando asi una especie de anillo fibroso denominado

gran ligamento anular atlantoccipitla 10
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3.- ARTICULACION OCCIPITOAXOIDEA '

Se trata de una articulaciéon indirecta, qué los huesos que la integran no
tienen contacto y sdlo se unen a distancia mediante un ligamento
occipitoaxoideo o membrana tectorial y tres occipitoodontoideos.

Ligamento occipitoaxoideo: esta constituido por un haz medio y dos laterales
que se insertan por abajo en la cara dorsal del cuerpo del axis y se
ensanchan sin separarse para fijarse, arriba, en la superficie endocraneana
en la vecindad de la mitad ventral del borde del agujero magno, queda
dorsal al ligamento cruciforme y ventral al longitudinal posterior,

Ligamento occipitoodontoideo: dorsal al atlantooccipital y ventral al
cruciforme ocupa el centro del aparato ligamentoso de la region. Esta
formado por un haz medio o ligamento del apice del diente (suspensor) que
va del vertice de este proceso al borde ventral del agujero magno y lado del
fasciculo medio y se fijan en la cara medial de lo condilos del occipital.'®

Mecanica articular: la cabeza se flexiona o extiende alrededor de un eje
transversal que pasa por el centro de los condilos del occipital, esta limitada
pro la extensiobn de los ligamentos, pero luego entran en juego las
articulaciones de la columna cervical para continuar el movimiento, hasta que
los procesos espinosos chocan en la extension el mentdén con el térax
durante la flexion.

Los movimientos que inclinacién lateral se hacen alrededor de un eje
anteroposterior, que es el del condilo correspondiente a su lado y se limita
por los ligamentos de la articulacién del lado opuesto'”

El movimiento de rotacion se efectia sobre el eje del diente del axis y se
completa cuando entran en juego las articulaciones de la columna cervical.
Todos los movimientos mencionados se conjugan para dar lugar al
movimiento universal del circundiccion. '
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TEMPORAL: es el unico hueso articulado realmente con la mandibula

por medio de su cavidad glenoidea y de su condilo. Esta constituido por tres
partes: la escama, la apofisis mastoides y el pefiasco contienen los érganos
del equilibrio y las superficies articulares de la mandibula- *

Fig. 11

ESCAMA DEL TEMPORAL:

CARA ENDOCRANEAL esta relacionada con el area motora de la boca.
Campo basilar: se encuentra ubicada e bajo de apéfisis zigomatica y peseta
por detras el condilo temporal cubierto de cartilago convexo de adelante
hacia atas y céncavo transversal.

Cara externa o exocraneal: presenta la insercion del musculo temporal.

LA APOFISIS MASTOIDES: En ella se precia esencialmente la insercién del
esternocleidomastoideo del digastrico. Su borde posterior se articula con el
occipital y delimita el agujero rasgado anterior por el cual pasan la vena
yugular el IX nervio glosofaringeo, X nervio vago y el Xl nervio espinal.
PENASCO: es .una piramide triangular.

La cara endocraneal. Presenta el hiato de Falopio, que deja pasar los
nervios petrosos mayores superficial y profundo nacido del VIl nervio facial y
del IX nervio glosofaringeo. Estos nervios forman el nervio vidiano, que
inerva el ganglio esfeno palatino suspendido al nervio maxilar superior,
segunda rama del V nervio trigémino.?

La fosa del ganglio de gasser que forma las tres ramas del nervio trigémino.
Un hiato accesorio para los nervios petrosos menores superficial y profundo
que inervan el ganglio ético.

La insercion de la tienda del cerebelo por todo el largo del borde petroso.

La cara posterior endocraneal: presenta un surco para el VI nervio motor
ocular externo aplicado contra la punta del penasco por el ligamento

petroesfenoidal de Gruber.
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El conducto auditivo interno, que deja pasar el VII nervio intermedio de
Wrisberg, asi como el VIl nervio auditivo vestibular para el equilibrio y

coclear para la audicion.

Fig.12 hueso temporal cara externa.

FRONTAL: el frontal es un hueso impar y simétrico. Confirma la presencia
de dos frontales con una sutura metopica movil y funcional. El frontal esta en
relacion ésea con los parietales, el esfenoides y el etmoides. Se halla
constituido por una parte vertical o frontal y otra horizontal u orbitonasal. *
CARA EXTERNA EXOCRANEAL: es una cara hemisférica convexa que
presenta la cresta orbitonasal, que separa el segmento vertical del horizontal,
incluye.

o La escotadura nasal, en la parte media, con forma de V abierta hacia
abajo.

. Las arcadas orbitarias, a una parte y otra de la escotadura. Cada una
y termina en el pilar externo o apdfisis orbitaria externa y el pilar interno o
apdfisis orbitaria interna.®

Cada escotadura orbitaria esta circundada por la escotadura supraorbitaria,
por donde pasa el nervio supraorbitario, rama del nervio oftalmico.

Por la escotadura frontal trascurre el nervio frontal, rama de | nervio
oftalmico.

El segmento frontal presenta:

2 El bregma sobre la linea media, en el punto mas alto del frontal.
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. La sutura metopica sobre la linea media.

. La grabela justo debajo de la sutura metdpica.

. Las eminencias frontales lateralmente a la sutura metépica.

. Los arcos supraciliares.

. Las facetas temporales del frontal, ubicadas detras de la crestas

laterales del frontal.
LA CARA INTERNA ENDOCRANEAL: es una cara concava ajustada al
lobulo frontal y que incluye el segmento vertical, que es concavo y presenta:
. La cresta frontal, que se bifurca en su parte superior paras dar los
dos labios de la corredera del seno longitudinal superior.®
. Las fosas frontales lateralmente, cavadas por depresiones
centrales y por surcos vasculares.

En el segmento horizontal aparecen:
. La escotadura etmoidal
. Las eminencias orbitarias presentan las huellas de las depresiones

circunvolutivas frontales.

SENO FRONTAL*
Esta ubicado a cada lado de la linea media, en la region del nacién y de los

arcos supraciliares. Se forma a partir de los seis o siete afios.

HUESO PARIETAL?

CARA EXTERNA: Es biconvexa y presenta en su parte central la
eminencia parietal. Tras ésta se encuentra el agujero parietal, por donde
pasa la vena emisaria en  la relacion con el seno longitudinal superior.
Tiene en su parte central dos lineas de inserciéon de la aponeurosis temporal
y debajo la insercién del musculo temporal.
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CARA INTERNA. Es biconcava y presenta los surcos de las arterias
cerebrales y numerosas estrias vasculares.

LOS BORDES:
- MEDIANO: Presenta la sutura sagital.
" ANTERIOR: forma con el frontal la sutura coronal, de bisel externo en

sus dos tercios supero internos, y de bisel interno en su tercio infraexterior.

. POSTERIOR: presenta la sutura lambdoidea con el occipucio con la
misma organizacion de bisel que el borde anterior.
. EXTERNO. El cuarto posterior del bisel interno esta en relacién con la

porcion mastoidea, mientras que los tres cuartos anteriores del bisel externo

se articulan con la escama del temporal.

Fig.13 huesos del craneo vista lateral

Fig. 14 huesos del craneo vista anterior.
MANDIBULA: presenta un cuerpo y dos ramas ascendentes torcidas casi en

angulo recto.?
A) CUERPQO DE LA MANDIBULA: tiene forma de herradura abierta hacia

atras.
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1.- CARA ANTERIOR: PRESENTA:

La sinfisis mentoniana, cresta vertical y vestigio de la soldadura de las dos
heminandibular.

El orificio mentoniano, orificio salida del canal dental inferioren el primer

molar.

Fig. 15 cara anterior de la mandibula.

2.- CARA POSTERIOR BUCAL:
Tiene la apofisis geni ubicada s sobre la linea media donde se inserta los
musculos genioglosos y geniohioideo.
La linea milohioidea a lo largo del segmento lateral, donde se inserta el
musculo milohiocideo. (se inserta el milohicideo formando el suelo bucal o
diafragma bucal. *
3.- CARA SUPERIOR O ALVEOLAR: presenta a cada lado ocho alvéolos
que reciben las raices de los dientes.

B) RAMAS ASCENDENTES:

1.-CARA EXTERNA: esta recorrida en diagonal por una cresta:
Por encima y delante de esta cresta se inserta el haz profundo del masetero
2.- CARA INTERNA: Presenta el orificio de entrada del canal dental inferior,
ubicado mas o menos en el centro, oblicuo hacia de bajo y hacia delante. Su
borde anterior se prolonga con la espina de Spix, donde se inserta el
ligamento esfeomandibular.
La cresta pterigoidea, que da insercién a la aponeurosis interpterigoidea.
El segmento inferior, que presenta la insercion del musculo pterioideo
interno.
3.- BORDE POSTERIOR. Aporta la insercion del ligamento estilomandibular.
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4.- BORDE INFERIO: Presenta un borde redondeado, el angulo de Goniaco
5- BORDE SUPERIO. Presenta dos apdfisis, el condilo hacia atras y la
apofisis coronides hacia delante, separadas p la escotadura sigmoidea.
APOFISIS CORONOIDDES: Esta colocada en el angulo anterosuperior de la
rama ascendente. Es una lamina osea vertical y triangular que da insercion al

musculo temporal.®

CONDILO: Presenta un gran eje oblicuo hacia atras y hacia adentro. Su cara
superior se divide en dos segmentos: *

1.- la vertiente anterior, convexa, que mira arriba y hacia adelante. Esta
cubierta de cartilago y se articula con el condilo temporal por medio de un
menisco.

2 - la vertiente posterior, no articular, que mira atras y hacia arriba.

La capsula articular temporomandibular se inserta alrededor del condilo.

CUELLO DEL CONDILO: Su cara anterior presenta la insercién del musculo
pterigoideo externo y de la aponeurosis pterigotemporomandibular.

Su cara externa da insercién al ligamento lateral externo, mientras que la
interna lo hace con el ligamento lateral interno.

ESCOTADURA SIGMOIDEA: Céncava hacia arriba, comunica las regiones
maseterina y pterigomandibular. Deja pasar la arteria maseterina y el nervio
maseterino nacido del V nervio mandibular, tercera rama del V nervio

trigémino.

Fig. 16 cara posterior de la mandibula
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MAXILAR: 3

Tiene aspecto de piramide triangular.

CARA ANTEROEXTERNA: Es cuadrilatera y concava presenta a lo largo de
su borde inferior eminencias alveolares verticales que corresponden a la raiz
de los dientes. El rodete mas sobresaliente constituye la eminencia canina,
que corresponde a la raiz del canino. En el centro se observa la fosa canina.
Encina de la fosa canina se encuentra el orificio infraorbitario, a unos 5-10
mm pr debajo del reborde orbitario inferior, que se prolonga por una
corredera vertical para el V2 nervio maxilar superior.

Presenta la insercion del mirtiforme y encima del agujero infraorbitario del
elevador propio del labio superior y del orbicular de los parpados.

CARA POSTEROEXTERNA: Es triangular, con clspide inferior, y mira hacia
abajo, atras y afuera. Forma la pared anterior del a fosa pterigomaxilar.

En su parte infero interna se articula con la cara anterior de la apdfisis
piramidal del palatino, se insertan el pterigoideo externo, el pterigoideo
interno y el buccinador. Cualquier disfuncién de este hueso puede repercutir
directamente sobre la articulacion temporomandibular a través de estos
musculos.

CARA SUPERIO. Forma la mayor parte del suelo dela orbita. Presenta la
corredera infraorbitaria, que da nacimiento al agujero orbitario por donde
pasan algunos nervios y vasos

CARA INTERNA O NASAL: Esta dividida en dos segmentos pro la apofisis
palatina, que presenta corderas para la arteria palatina ascendente, el nervio
palatino anterior y las venas palatinas.

También tiene la apoéfisis ascendente y el seno del maxilar.

HUESO MALAR.?
CARA EXTERNA: es cuadrilatera, presenta el orificio de salida del nervio
temporonasal y la insercion de los musculos zigomaticos mayor y menor.
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CARA INTERNA: El segmento anterior se corresponde con la piramide del
maxilar superior y el segmento posterior da inserciébn a las fibras mas
anteriores del musculo temporal.

La apdfisis orbitaria presenta el orificio del canal temporomalar.

BORDES supero anterior forma la parte inferior y externa del a érbita y da
insercion al ligamento palpebral mienta que le borde posterosuperior da
insercion a la aponeurosis temporal.

Antero inferior, Se articula con el maxilar superior y el postenoinfer da
insercion al masetero.

LOS ANGULOS: se articulan con la apdfisis orbitaria externa del frontales
corresponde con el maxilar superior, el inferior presenta la insercion
masetero y posterior se articula con la apdfisis cigomatica del temporal.

HUESO HIOIDEO: *

Es un hueso impar, medio y simétrico situado en la parte craneal de la cara
ventral del cuello, semioculto por la mandibula, tiene forma general de una
herradura de concavidad dorsal. Fig. 17

Tiene un segmento transversal llamado cuerpo, una prolongacién dorsal
denominada cuerno mayor (lateral) y otra craneal llamada cuerno menor
(superior).”

CUERPQ: Es una laminilla horizontal, aplanada es en sentido ventrodorsal y
de concavidad dorsal, que presenta una cara anterior, una posterior, bordes
superior e inferior, asi como dos extremidades. La cara anterior esta
recorrida verticalmente en la linea media por una cresta y en sentido
horizontal, por otra que la divide en una mitad craneal y otra caudal. En la
confluencia de ambas crestas se observa un pequefio tubérculo.

La mitad craneal ve un poco cranealmente y la mitad caudal tienen una
orientacion francamente ventral.

En esta cara se inserta los musculos suprahioideos y en la cresta vertical loo
hace el septo lingual. La cara posterior es algo concava en ambos sentidos y

35



da insercion al tiroideo, el borde superior, afilado, presta insercion a dos
membranas fibrosas, tirohioidea e hioglosa. El borde inferior, mas romo, da
insercién a los musculos infrahioideos *

CUERNOS MAYORES: ambas extremidades se continuan dorsolateralmente
con los cuernos mayores, son algo concavas por su borde medial y estan
aplanadas en sentido vertical, como si el cuerpo se hubiera torcido para
darles nacimiento. Esta torsion no es completa, ya que su cara orientacion
caudomedial. En la primera se insertan el hiogloso, el constrictor medio del a
faringe y el puente fibrosos del digastrico, asi como el estilohioideo. Los
bordes son afiliados y el caudolateral se inserta también el musculo y la
membrana tirchioideos, en el borde craneomedial, la membrana hioglosa. En
la extremidad libre del cuerno mayor presenta una pequefa tuberosidad, en
la cual se inserta el ligamento tirohicideo lateral.”

CUERNOS MENORES: Los cuernos menor parten del a cara craneal de la
confluencia del cuerpo con el cuerno mayor y con direccion
craneodorsalateral, son mas gruesos por su extremidad caudal, y su vertice,
delgado pero romo, se inserta el ligamento estilohioideo, su cuerpo queda
cubierto por las inserciones de los linguales superior e inferior y el constrictor

o medio de la faringe.”

Fig. 17 huesos hioides
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BIOTIPOS:

Existen 2 extremos generales para la forma de la cabeza, la angosta y larga
(dolicocefalica) y la ancha, corta globular (braquiocefalica).” Fig. 18
CABEZA BRAQUIOCEFALICA. Su forma establece una cara mas
ancha pero mas protusiva. La naturaleza mas vertical (cerrada) del
basicraneo braquiocefalica genera una tendencia mas erecta de la postura
de la cabeza®

La cara mas ancha, plana y menos protusiva le da al hueso malar una
configuracion mucho mas cuadrada y la caracteristica apariencia mas
prominente.

La cara se relaciona con una curvatura basicraneal mas cerrada. Como
resultado, el maxilar inferior tiende a ser mas protusivo, con mayor tendencia
a un perfil facial recto o concavo y un mentén con apariencia mas
prominente. La cara media mas corta verticalmente de este tipo facial tiende
a destacar una apariencia prominente de la mandibula .presenta una fosa
craneal anterior ancha pero corta, en la posiciéon anteroposterior, eleva el
paladar y produce un arco maxilar mas ancho, aunque corb y superficial.®

La nariz respingada es verticalmente mas corta y protusiva y su punta mas
redondeada.

El cerebro redondo y corto en horizontal y correspondiente fosa craneal
anterior escorzada.

El paladar y los arcos dentales son escorzados pero relativamente delgados.
Toda la region facial superior y media también resulta menos protusiva
debido a la fosa craneal media, que es mas vertical. La region faringea, es
cortas en la posicion antero superior.

Vias nasales y faringea mas ancha y corta.

Frente mas vertical y bulbosa, una menor profusion de la glabela y los
puentes de la cejas, un seno frontal delgado, un punto nasal mucho mas

bajo, una nariz respingada mas corta, los glébulos oculares menos
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profundos, las orbitas mas superficiales y una tendencia a la traccion hacia
delante de toda la mandibula.

La cara parece mas plana, ancha y cuadrada. Los huesos malares asemejan
mas prominentes porque los restos de la cara superior y media son tan
protusivos hay una mayor probabilidad de perfil ortognatico (recto) y el
mentdén parece prominente y la mandibula compleja. Mayor tendencia a la
protusién bimaxilar o al tipo de maloclusién clase Ill y a un prognatismo
mandibular. :

CABEZA DOLICOCEFALICO:?®

Se relaciona con una posicion y una postura mas aplastadas en la cabeza.
La naturaleza mas protusiva de la regién nasal y de los redbrese
supraorbitarios de los huesos malares una apariencia menos prominente, los
ojos parecen mas profundo. La cara es mas aguda y menos plana. °

La naturaleza mas larga verticalmente de la cara media y la fosa abierta de
la curvatura basicraneal colocan a la mandibula en un alineamiento
rotacional hacia abajo y atras. Esto genera una tendencia a situar la
mandibular en retrusion y el labio inferior retrusivo con un perfil facial
retrognatico ,(convexo).

La fosa craneal anterior, estrecha pero mas larga, un arco maxilar un
paladar mas largo aunque angosto y profundo (béveda alta). Fig. 18

La nariz es mas larga y mas protusiva. La inclinacion del perfil de la nariz
tiende a seguir la misma inclinacion de la frente.

La cabeza establece una cara superior mas retrusiva y una cara inferior
menos retrusiva el complejo nasomaxilar se sitla en una posicion mas
adelante y resulta mas bajo respecto al condilo de la mandibula. La
dimension anteroposterio de la faringe es larga por el alineamiento mas largo
y horizontal de la fosa craneal media.

El paladar y el arco maxilar son largos y delgados. La extension de la
protrusion nasal se encuentra muy marcada y la tabla cortical externa de la
frente se remodela hacia la posicién anterior con el puente nasal alto.”
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El paladar y el arco maxilar son largos y delgados. La extension de la
protrusion nasal se encuentra muy marcada y la tabla cortical externa de la
frente se remodela hacia la posicion anterior con el puente nasal alto.?

La frente esta mas inclinada y la glabela se proyectan notablemente. Los
globos oculares son profundos mientras que los huesos malares a veces
parecen menos prominentes y mas hundidos. La mandibula rota hacia la
posicién posterior, tiende a ser retuisiva y el perfil complejo toma una
convexidad caracteristica. Una tendencia ala clase |l (protusion maxilar,
retrusion mandibular o ambas). 4

CABEZA DINARICA: o dolicocefalico braquiocefalico tiene cara y nariz
largas. la mezcla de diferentes tipos no generan por fuerza un resultado
mesocefalico (oclusién clase | musculatura normal y apariencia facial ovoide
agradable. Cara ni demasiado larga ni demasiado ancha. Estructura de la
mandibula y la configuracion de los arcos dentales es similar), pudiendose
producir una mezcla anatomica diferente en la dinarica..}

La configuracién dinarica intermedia existe en otras formas de la cabeza. La
protuberancia posterosuperior en la vista superior en la vista lateral dinarica
posee una variacion la protuberancia biparietal. La postura para dormir del
infante, se meza o no la cuna, es un factor importante para el crecimiento de
la cabeza dinarica hasta una mayor o menor extension. Fig. 18

La region anterior del craneo conserva la relativa estrechez que caracteriza al
patron dolicocefalico. La cara angosta debida a la parte dolicocefalica
heredada quizas ha comprimido la fosa craneal anterior o viceversa, lo que
conserva la dimension angosta en esta region del basicraneo. Aun cuando la
fosa de |la cabeza es téecnicamente baquicefalica, la forma de la caraen sies
leptorposopica, diferente por completo al patrén tipico euriprosépico
braquiocefalico.

Las zonas posteriores faciales (como la rama de la mandibula y la region de
la articulacién temporomandibular) tiende a aplanarse hacia el lateral en el

tipo biprarietal (triangular) del dinarico porque crece de atras para adelante
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La mandibula tiende a ser menos retrusiva, la cara menos retrognatica y el
periii mas oriognatico. £SIO Ocurre por gue |a curvatura gel pasicialigu se
comprime y se cierra.

La parte posterior aplanada del craneo empuja la cara haciéndola aun mas
protusiiva que en la comun dolicocefalica. Cualquier maloclusién en una cara

dinarica tendra una combinacion de rasgos estructurales direfentes a la

dolicocefalica. *

Fig. 18 biotipos faciales y tipos de craneo.
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CAPITULO 11l
HUESOS DE LA COLUMNA VERTEBEAL

La columna vertebral es el eje del esqueleto, esta situada en la parte dorsal y
media del cuello y tronco, La constituye una seccion de piezas irregulares,
semejantes y superpuestas entre si, llamadas vértebras. Estas se hallan
dispuestas de la manera que trasmiten el peso del cuerpo a los miembros
inferiores y es posible la postura bipeda.

VERTEBRAS:

Es un hueso corto impar, medio y simétrico consta de un cuerpo (masa
bilaminar y cilindrica) y un conjunto y de apdfisis que se despenden a cada
lado de la parte dorsal y del cuerpo.

Las vértebras son 33 o 34 y por su situacion en la columna se agrupan en
orden craneocaudal, son 7 cervicales (cuello), 12 toracicas (térax) , 5
lumbares (zona inferior de la espalda), 5 sacras ( cintura pélvica posterior) y

4 o 5 coccigeas(parte final de la columna) Fig. 19
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Fig. 19 vértebras de la columna.
Las primeras dos vértebras cervicales son Unicas porque sus formas
permiten amplios movimientos rotatorios de la cabeza, tanto hacia los lados
como hacia delante y hacia atras. Las curvas de la columna nos permiten

absorber golpes y choques.

Los huesos en cada region de la columna vertebral tienen diferentes tamaros
y formas para permitir diversas funciones. Las vértebras aumentan de
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tamafno desde la region cervical a la lumbar como consecuencia
principalmente de que deben soportar mas peso en la parte inferior de la
espalda que en el cuello. Las vértebras desde C2 a L5 poseen una
arquitectura similar: presentan un bloque 6seo en la parte anterior conocido
con el nombre de cuerpo vertebral, el conducto vertebral o raquideo en la
parte central por el que pasa la medula espinal, una apdéfisis transversal que
se proyecta lateralmente hacia fuera en cada lado, y una apofisis espinosa
que se proyecta posteriormente y que es muy facil de palpar.

Si se observa la columna vertebral de perfil se apreciara, una curva cervical y
otra lumbar, ambas de convexidad anterior, y dos curvas de convexidad
posterior: la dorsal y la sacrococcigea. Visto por detras, un raquis normal, se
presenta practicamente, como una linea recta. Cada vértebra esta constituida
por una masa compacta que forma su parte anterior, llamada cuerpo
vertebral y una serie de prolongaciones (apdfisis articulares, transversas,
espinosas, laminas), que en su conjunto reciben el nombre de arco posterior.
Fig. 20 Este se halla unido al cuerpo vertebral por los pediculos, y el

conjunto limita el agujero vertebral.

Fig. 20 columna vertebral



El hueso sacro, situado en la parte posterior de la pelvis, entre los dos
huesos iliacos, sirve de base de sustentaciéon para la columna lumbar y se
continua hacia abajo con el coccix. Su direccion de arriba abajo y de adelante
atras, determina con la quinta vértebra lumbar un angulo de vértice anterior,
conocido con el nombre de angulo promontorio. Por ultimo el coccix, parte
terminal de la columna vertebral, esta formado por cuatro o cinco vértebras
rudimentarias.

Los discos intervertebrales son en numero 23, tienen la forma de lente
biconvexa. Su espesor varia de los 4mm en la region cervical hasta 15 mm
de la regién lumbar. Estan formados por un anillo fibroso dispuesto alrededor
de un nucleo gelatinoso llamado nucleo pulposo. Estos discos se interponen
entre las dos caras vecinas de los cueros vertebrales recubiertas de
cartilagos.

El conducto raquideo esta formado por la superposicion de todos los
agujeros vertebrales, se extiende hasta la extremidad inferior del sacro y
encierra en su interior a la medula espinal con sus cubiertas y a las raices
raquideas.

La medula espinal se extiende desde el agujero occipital hasta la primera
vertebra lumbar, a partir del cual se continua con la cola de caballo y el filum
terminales, hasta llegar a la base del coccix. '

La columna en condiciones normales tiene forma de dos conos unidos por su
base, el caudal mas amplio y corto, constituido por el sacro y el coccix, y el

craneal mucho mas largo constituido por las vértebras cervicales y toracicas

y lumbares.

Presenta 2 curvaturas en sentido sagital y en sentido trasversal, las
primeras, en numero de cuatro, son mas importantes en orden craneocaudal
s primero convexa ventralmente desde la primera cervical hasta la primera
toracica ahi comienza una larga concavidad ventral que comprende dota la
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columna toracica. El segmenté lumbar es de convexidad ventral tanto que el

sacrococica es concavo por su cara pelviana

MUSCULOS SUPERFICALES DEL CUELLO
MUSCULO PLATISMA: (antes cutaneo del cuello). Se inserta por arriba

en la linea oblicua de la mandibula y la comisura labial y se inserta en el
borde inferior de la mandibula o base y algunos fasciculos llegan a las fascia
masetérica y pterigoidea.

Su accién es tensar la piel del cuello, abate la piel de la barba y el labio
inferior abate la mandibula y el angulo de la boca lo dirige hacia abajo y a los
lados. Fig. 21

MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ: su nombre indica los

sitios donde se fija Externo, clavicular y proceso mastoideo. Se origina en su
parte baja por dos porciones o cabezas: la cabeza clavicular y la cabeza
esternal. La primera es lateral y se fija en la extremidad esternal de la
clavicula y la segunda es medial en la cara anterior del manubrio del
esternon.

Su accion si esta su punto fijo en el toérax la construccion unilateral del
musculo inclina la cabeza hacia un lado y la cara la rota al lado opuesto. Si
actian ambos musculos fijan la cabeza en extension y llevan la cara hacia
arriba. Puede actuar como accesorio de la respiracion si su punto fijo esta

hacia arriba. La miosotis de este mlsculo provoca torticolis agudo.

Fig. 21 musculos del cuello vista lateral



MUSCULOS SUPERFICALES DEL DORSO:

MUSCULO TRAPECIO: musculo ancho situado en la parte posterior del
cuello y en el dorso de forma triangular con base medial.™

Se origina arriba en la protuberancia occipital externa en el trapecio medial
de la linea nucal superior, medialmente en el ligamento nucal y ligamento
supraespinal de diez a doce vértebras toracicas.

Se inserta en el borde superior de la espina de |la escapula, borde lateral del
acromion y extremidad acromial de la clavicula.

Su accioén es aproximar la escapula a la columna vertebral al contraerse en
su totalidad. Si se contraen sus fasciculos superiores levanta la escapula, si
se contraen los inferiores hacen descender a la escapala, si se contraen
ambos fija el cinturén del miembro superior y extiende dorsalmente la cabeza
y con la contraccion de un solo fijo al cinturén inclina la cabeza hacia el lado
contrario.

MUSCULO ELEVADOR DE LA ESCAPULA: (angular del omoplato),

es un musculo par, se origina en cuatro digitaciones de los tubérculos
posteriores de los procesos transversos de las cuatro primeras vértebras
cervicales y se inserta en el angulo superior de la escapula y parte del borde
medial del hueso.

Accion si su punto fijo es en las vertebras eleva el angulo de la escapula y
hace rotacion. Si su punto fijo es en la escapula inclina la columna cervical

hacia el lado contraido y la dirige un poco hacia atras. *°
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Deformidades de la columna: cifosis, escoliosis y
lordosis.

Cifosis: Es una flexion exagerada de la columna hacia delante. La columna
toracica presenta una flexion hacia delante normal de hasta 40° por lo que
en estos casos la cifosis es normal o fisiolégica. Una columna vertebral
normal observada desde atras se ve derecha. Sin embargo, una columna
vertebral afectada por cifosis presenta cierta curvatura hacia delante (mas de
40° en las vértebras de la parte superior de la espalda, semejante a una
"joroba".La cifosis puede coexistir con escoliosis, lo que se denomina
cifoescoliosis %

La cifosis es un tipo de deformidad de la columna vertebral y no debe
confundirse con una mala postura y es mas frecuente entre las mujeres que

entre los hombres.  (4mna con cifosic Cliiir o
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Comparacion de una columna normal y una columna con cifosis. Fig. 22



Causas de la cifosis:

La cifosis puede ser congénita (es decir, presentarse desde el nacimiento) o
puede deberse a trastornos adquiridos, entre ellos:**

. Osteocondrosis juvenil (enfermedad de Scheuermann): Los
platilos vertebrales de las vertebras toracicas de los adolescentes se
lesionan, con lo que se produce un acufiamiento anterior de los cuerpos
vertebrales y aparecen los hombros redondos que los padres suelen
atribuirle a una mala postura por pereza. Los pacientes suelen quejarse de
dolor lumbar debido a la lordosis lumbar compensadora. Las causas aln se
desconocen y su frecuencia es mayor entre los hombres.*

. Infecciones: es la causa mas habitual de la cifosis patologica en los
paises desarrollados, como destruccion tuberculosa de una o mas vértebras
toracicas adyacentes. La deformidad presenta una angulacion pronunciada

(giba) y produce compresion de la médula espinal y paralisisz‘

. Lesiéon de la médula espinal: es una de las causas mas frecuentes
de cifosis, dado que la lesién se debe en muchos casos al aplastamiento de
uno o varios cuerpos vertebrales y se asocia con paralisis por lesion directa

de la médula espinal a nivel del aplastamiento.?*

- Osteogénesis imperfecta: trastorno que se caracteriza por la fractura
de los huesos al aplicarles una fuerza minima. La pérdida de contenido
mineral del hueso debilita los cuerpos vertebrales hasta producir un colapso
por acufiamiento, debido al esfuerzo fisiolégico que supone las actividades
cotidianas. El dolor que aparece en estas circunstancias es intenso y muy
dificil de controlar.*
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. Anomalias congénitas: Suelen localizarse en el plano sagital, pero
también puede producir cifosis progresiva y grave, con posibilidad de

paralisis si ni se pone remedio.

. Enfermedades reumaticas: la enfermedad reumatica de la columna
vertebral, representada por la espondilitis anquilosante, puede producir
cifosis con incapacidad de mirar hacia delante en los adultos jovenes®*

. Cambios degenerativos: Ilos cambios degenerativos por
envejecimiento de los discos de la columna cervical y lumbar se asocian con
frecuencia con cifosis relativa ( pérdida de lordosis) en estas regiones,

produciendo la pérdida de altura caracteristica de la ancianidad. %

Sintomas:

A continuacion se enumeran los sintomas mas comunes de la cifosis. Sin
embargo, cada nifio puede experimentarlos de una forma diferente. Los

sintomas pueden incluir: %

indiferencia en la altura de los hombros

. la cabeza esta inclinada hacia delante en relacién con el resto del
cuerpo

. diferencia en la altura o la posicion de la escapula

. cuando el nifio se inclina hacia delante, la altura de la parte superior

de la espalda es mas alta de lo normal

tension de los misculos isquiotibiales (cara posterior del muslo)

48



2or lo general, la cifosis no se asocia con el dolor de espalda, el dolor de
piernas ni cambios en los habitos de evacuacion intestinal y de la vejiga. **

Columna con escoliosis Columna normal

Comparacion de una columna normal y una con escoliosis Fig. 23
. Escoliosis:

La Escoliosis es una deformidad de la columna vertebral, la cual segun el
grado de desviacién o curvatura produce asimetria torécica La Escoliosis es
un trastorno que hace que su columna vertebral se curve hacia los lados.
Usualmente, no produce dolor. Si junto a la escoliosis se presenta algun
dolor en la espalda, quiere decir que también hay una enfermedad en la
columna o en los nervios ?* La Escoliosis generalmente comienza, cuando el
nifio esta entre los B y los 10 anos de edad, pero sélo es notoria cuando llega
a la adolescencia. Es mas comun en las nifias adolescentes.

Causas de la escoliosis:

Existen diferentes tipos de escoliosis que se clasifican segln la causa y cada

tipo requiere un programa terapéutico diferente:
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. Idiopatica: causa no conocida. Es el diagnostico mas frecuente y es
mas habitual en las niflas mujeres produciendo una curva toracica hacia la
derecha con una giba costal en el lado derecho. La columna parece
completamente normal al nacer pero se deforma en los afios de la
adolescencia al producirse un crecimientOo rapido por razones poco
conocidas. A pesar del término “idiopatica® sabemos que este tipo de
escoliosis presenta una concentracion familiar, por lo que cabe suponer que

existe una influencia genética de importancia variable.

. Congeénita: la columna vertebral se va deformando desde que se inicia
el desarrollo fetal, ya sea por un fallo en la formacién simétrica de las
vértebras o en la separacion completa de las vértebras en unidades
independientes. Cuando se combinan ambos tipos de fallos, se produce la
deformidad mas grave. Este tipo de escoliosis tiene tendencia a progresar

desde el nacimiento,

. Neuromuscular (“paralitica”): la columna vertebral puede ser normal al
nacer, pero uno de los numerosos trastornos paralizantes afecta los
musculos estabilizadores de la columna vertebral, apareciendo la escoliosis.
Estos trastornos paralizantes son las lesiones de la médula espinal como la
paralisis cerebral, la poliomielitis, la mielitis transversal y las distrofias
musculares. La paralisis de la mielo displacia (espina bifida) puede estar
presente al nacer y la escoliosis puede ser mixta debido a la presencia y a
las anomalias congénitas.

. Otras causas: conformar un grupo heterogeneo de causas mas raras,
como la escoliosis secundaria a tumores vertebrales, los esguinces agudos,
el prolapso discal, la espondilosis lumbar avanzada y muy infrecuente, la

histeria.
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Sintomas:

. Curvatura anormal de la columna hacia un lado (lateral).
. Hombros y cadera no alineados.

. Curva compensatoria.

. Dolor de espalda o dolor en la parte baja de la espalda
. Fatiga.

. Falta de aliento.

Debilidad muscular (disminucion de la fuerza muscular, a pesar del ejercicio)

en la espalda.
. Lordosis:

La lordosis es lo contrario a la cifosis. Se trata de una flexién de la columna
hacia atras, que puede corresponder a la postura normal en la columna
cervical y lumbar para compensar la cifosis toracica, pero que también puede
tratarse de una situacion anormal cuando es muy pronunciada. También
puede aparecer en la columna lumbar como compensacion de la cifosis
patologica en la columna toracica. La escoliosis idiopatica suele acompaniar
una lordosis relativa de la columna toracica (péerdida de la cifosis
fisiologica).<”

La columna vertebral tiene tres tipos de curvas:

cifética: que se refiere a la curva hacia afuera de la columna dorsal (al nivel

de las costillas) .

. lordética: que se refiere a la curva hacia adentro de la parte lumbar
de la columna (localizada exactamente por encima de los glateos)
. escolidtica: que se refiere a la curvatura hacia los lados de la

columna, la cual es siempre anormal.**
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Es normal que se presente un pequefio grado de curvatura cifética y
lorddtica. La exageracion de la curvatura cifotica se describe como hombros
circulares o curvados y el término medico es enfermedad de Scheuermann.
La exageracion de la curvatura lordética se denomina, a menudo, con el

“MIN0 meaico lordosis. Esta curvatura hace aue las nalgas parezcan mas
prominentes. Un nifio que presenta una lordosis marcada, cuando esta
acostado sobre su espalda en una superficie dura, muestra un espacio entre
la parte baja de la espalda y la superficie en la que se encuentra recostado.
Si la curva lordotica es flexible, es decir, que vuelve a su forma normal
cuando el nifio se inclina hacia adelante, es un signo de importancia médica
minima; pero si la curva es fija, se debe realizar una evaluacion médica y una

intervencion %

Curvatura
lumbar
exagerada

Columna vertebral  Lordosis de la columna
normal vertebral

Fig. 24

Comparacion de una columna normal y una columna con lordosis.



Causas de la lordosis:

La lordosis casi siempre es una deformidad para compensar una deformidad
primaria en cifosis en cualguier segmento de la columna vertebral. Tambien
es la respuesta logica a las deformidades fijas en la flexion a nivel de la
cadera. En la columna toracica se observa como una peérdida relativa de la
cifosis normal en la escoliosis idiopatica.**

. lordosis juvenil benigna (no tan importante médicamente)
. acondroplasia

. espondilolistesia

. disgquitos

Nota: puede haber ofras causas para la lordosis, ademas de las
mencionadas. La posibilidad de incidencia de las mismas no esta
determinada por el orden en que estas se presentan. Entre las causas de
este sintoma se pueden citar enfermedades y medicamentos poco comunes.
Ademas, las causas pueden variar segun la edad y el sexo de la persona y
las caracteristicas especificas del sintoma, tales como calidad, vy

enfermedades asociadas
Sintomas:

La caracteristica clinica principal de este trastorno es la prominencia de las
nalgas. Los sintomas variaran si la lordosis se presenta junto con otros
defectos como por ejemplo, la distrofia muscular, la displasia del desarrollo

de la cadera u otros trastornos neuromusculares.

Por lo general, la lordosis no esta asociada con el dolor de espalda, el dolor
de piernas ni cambios en los habitos de evacuacion intestinal y de la vejiga.
Los sintomas de la lordosis pueden parecerse a los de otros trastornos o
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deformidades de la columna, o pueden presentarse como consecuencia de
una lesion o de una infeccion.®*

OCLUSION DENTAL Y POSTURA:

La cabeza es la vértebra cero de la columna, cuyo peso aproximado es de 5
kilos y medio es sostenido en equilibrio contra la fuerza de la gravedad, por
un complejo muscular, que involucra a los musculos masticadores. Para que
estos miusculos trabajen en forma simétrica, es necesario que haya una
correcta mordida, y asi evitar que la columna termine compensando la falta
de equilibrio.

De manera simétrica, lo que debe existir es una correcta relacion entre la
articulacién temporomandibular (ATM), los musculos masticadores, la
posicion de la mandibula y la posicion dentaria, para que a su vez los
musculos del cuello trabajen simétricamente y la columna se mantenga en
posicion equilibrada.

Cuando se presentan alteraciones en la mordida, se produce un desajuste
que genera una contraccion muscular con efecto cascada que va
comprimiendo los nervios y discos de la columna vertebral, lo que acarrea
malas posturas y dolores.

Por ello las afecciones en la ATM de la mandibula y en la columna tienen su
origen en un doble sentido. Asi como la articulacion temporomadibular es |la
receptora de problemas en malas posturas, también las alteraciones de la
ATM como consecuencia de malas mordidas, generan contracciones en
forma asimétrica en los musculos masticatorios, produciendo posturas
inadecuadas en al cabeza que son compensadas por cualquier segmento

dela columna y los dolor de espalda. “°
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La buena postura se define como aquella que no es fatigante, no requiere
esfuerzo, es indolora durante periodos razonables de tiempo y presenta un
aspecto estélico aceptable .en la postura del adulto influyen diferentes
factores entre los que se en cuentran los heredo familiares. Las anomalias
estructurales y las posturas por habito y entrenamiento. Durante la nifiez,
nuestra postura puede ser modificada tanto por el adiestramiento como por
aspectos socioculturales y educativos. En algunos individuos la postura se ha
heredado en relacion con la de sus padres. Todos los aspectos resefiados
realizados de forma repetida, se integran en nuestro subconsciente y se
manifiestan en nuestra actividad postural tanto estatica como cinética. La
postura a ser, en muchas ocasiones, la representacion somatica nuestra vida
emocional. Se puede decir que nos movemos y nos paramos COmMoO NOS
sentimos y de un modo conciente o inconsciente asumimos una postura que
refleja nuestros sentimientos y nuestra actitud hacia el entorno, hacia los
demas hacia nosotros mismos.

Nuestra postura es el lenguaje de nuestro cuerpo, de tal modo que un
individuo de habitos depresivo adopta una postura decaida con una espalda
encorvada y los hombros caidos que es una postura fatigante que condiciona
tension ligamentosa cronica, excesivo esfuerzo muscular e incluso,
subluxacion articular.

Un individuo con hipercineticos e hiperactivos adoptan una postura agresiva
con movimientos bruscos irregulares, ineficaces. Lo que se traduce en una
postura fatigante '“

Es importante comprender que el cuerpo es indivisible y que una alteracion
origina una reaccion en cadena. Las afecciones deben ser diagnosticadas y
tratarse de manera integral. “°

Los componentes neuromusculares, articulares e interdentales del sistema

masticatorio pueden cambiar a la columna y viceversa.
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Desde 1930 autores como  Stiwel, Monson, Thompson vy Brodie,
mencionaron la relacién entre la posicion de la mandibula y la postura del
cuerpo. Recientemente muchos autores como Rocabado, Mannas, Miralles y
Kapindjii han estudiado y producido mucha informacion sobre los mecanismo
que producen cambios posturales en el cuerpo correlacionados con cambios
en los componentes neuromusculares, articulares e interdentales del sistema
masticatorio.
Tres teorias han sido presentadas sobre la relacion del sistema masticatorio
y la variacion de la postura del cuello y la columna. Las teorias han sido
presentadas sobre la relacion del sistema masticatorio y la variacién de la
postura del cuello y hcolumna. Las teorias de los planos paralelos Mariano
Rocabado, indica que los planos creados por el plano oclusal, la linea
bipupilar y la de ambas orbitas, tienen que mantenerse paralelos.
Las otras dos teorias fueron formuladas por DR. Adalberto Kapadijii, y son
las del centro de Gravedad craneal y la de la flexion lateral del craneo. Estas
explican la necesidad que tiene la columna de mesializarse a lateralizarse si
Jianos paralelos son ailerados.”
1.- REGULACION DE LA POSTURA ORTOSTATICA:

A) VIAS NEUROLOGICAS DE LA POSTURA: Fig. 25

La postura vertical es una de las caracteristicas de la especie humana:
cuando se observa de frente o de perfil a un hombre, en bipedestacion que
reposa sobre sus dos pies juntos y su poligono de sustancias resulta muy
reducido. Oscila imperceptiblemente de adelante hacia atras y lateralmente,
en funcion de las contracciones musculares reflejas que corrigen sus
cambios de posicion y mantienen su equilibrio a esta actitud postural se le
llama ténica postural.

El tono muscular utiliza vias sensitivas motoras complejas y multiples.

Esta actividad tiene como puntos de inicio receptores miultiples (cutaneos,
ligamentosos, capsulares y musculares) y supraespinales (laberinticos y
oculomotores).®
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Fig. 25 sistemas postural.

Los captores infraespinales incluyen:
1.- receptores cutaneos:
los constituyen principalmente los de la boveda planta, y pueden ser de

varios tipos

. tonicos superficiales (responden a la deformacion de la piel)

. tonico profundo (lentos)

. fisicos superficiales adaptacion rapida

. profundos (responden a las vibraciones)

2.- receptores capsulares y ligamentosos.

s Los corpusculos de Ruffini sensibles a situaciones estaticas y al
movimiento

- Los érganos de Golgi captores de posicion

. Corpusculos de Vater-Pacini, activados por mév. Art.. rapidos

Estos dos se encuentran en la ATM y actian de manera similar a la pulpa
dental.

Los tendones musculares, los receptes de Golgi, muy sensibles al
estiramiento, provocan un reflejo miostatico inverso e intervienen

directamente en la regulacién postural.®
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3.- husos neromusculares de los musculos suboccipitales:

son profundos y permiten, detectar la posicion natural de la cabeza sobre el
raquis y comparar esta informacion con el sistema oculomotor que posiciona
los globos oculares en sus orbitas. Los captores supraespinales incluyen los
receptores oculomotores y los receptores laberinticos vestibulares del oido
interno.

4 - estos son anexados a los musculos oculomotores del ojo y cada uno
dispone de 6 musculos a los que corresponde 2 tipos de fibra.®

Las terminaciones nerviosas sensoriales aseguran una funcién especifica
que informa la posicion de los globos oculares y una via refleja popioceptivo-
postural.

5.- oido interno: los movimientos de la cabeza involucran a dos sistemas.
Canales semicirculares y aparato otico.

Los dos estan ubicados dentro de la endolinfa. En el caso de la postura
ortostatica, normalmente sélo se ven implicados los centros segmentarios
(reflejos) o suprasegmentarios subcorticales, los centros corticales pueden

intervenir en los cambios de postura o de locomocién voluntaria.

VIAS ASCENDENTES ¥ DESCENDENTES DISFUNCIONALES

En el movimiento armonico de la cabeza tienen gran importancia el
esternocleiodomastoideo se contrae de un lado, el trapecio lo hace
igualmente de otro, resulta asi un juego de cuatro musculos en interaccion
que permite la rotacién de la cabeza.’

Si la locomocién se materializa idealmente mediante pasos de igual longitud
a la derecha e izquierda y movimientos asimismo iguales de brazos y de
hombros, los movimientos de la cabeza resultan casi simétricos en relacion
con el plano sagital mediante corporal, y las contracciones musculares del

esternocleidomastoideo por un lado y el trapecio contra lateral por el otro.?
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El esternocleidomastoideo actia a través de su haz occipital sobre la
dinamica del hueso occipital, y por su haz mastoideo sobre el hueso temporal
y consecuentemente sobre la cavidad glenocidea.

El trapecio lo hace por su insercion occipital, sobre la cinematica de los
husos craneales.’

La locomocion disfuncional se concreta en pasos de desiguales longitudes o
en movimientos simétricos de brazos y de hombros, puede actuaran por via
ascendente muscular segun largas cadenas reflejas que intervienen sobre el
esqueleto, el craneo, la cavidad glenocidea y, sobre las articulaciones
temporomandibular y la cinematica mandibular. Una disfuncion oclusal
mandibulo-craneal puede interferir en la postura o en la locomocién por via
descendente.

Todo desequilibrio oclusal o disfuncion lingual perturba los musculos de la
cara y la cabeza, lo que repercutira inevitablemente en la musculatura
cervical por via descendente en la postura y locomocién

Las disfunciones con punto de inicio oclusal actian sobre los sistemas
laberintico y visual siendo posible asi modificar las informaciones emitidas
Fig.26

Fig.26 sistema oclulocefalogiro y oclusion

2.-SINDROMES DISFUNCIONALES:
la correlacion entre el sistema Estomatognatico y el resto del cuerpo se
realiza a través del sistema neuromuscular, por el sistema de cadenas

musculares a lo largo del cuerpo.



Existen 5 cadenas musculares descritas pr Struyf-Denys, los musculos
masticadores pertenecen a una u otra y asi unen el craneo al cuerpo.

. Cadena anterior (hiodes, orbicular de los labios, pterigoidecs externos
y lengua)

= Cadena anterolateral (maseteros, temporal, pterigoideos internos y
estenocleidomastoideos)

. Cadena posterior (temporales y trapecio)

. Tendon central (lengua).

Cuando un musculo se espasma o presenta un punto gatillo miofascial, el
trastorno muscular puede llevar a la modificacion de la postura.
por ello existen tres diferentes patolégico.

A) SINDROMES ASCENDENTES: Se extiende hacia arriba. El desequilibrio
del aparato locomotor produce variaciones posturales que pueden
desequilibra el sistema estomatogmatico. Pueden ftrabaja os musculo
masticadores, la ATM y oclusién dental.

B) SINDROME DESCENTENTE: Se extiende hacia abajo. Los contactos
oclusales, las ATM y las patologias de los musculos masticadores pueden
causa un desequilibrio del aparato locomotor y modificaciones posturales.®

C) SINDROMES MIXTOS: cuentan con la presencia simultanea

. Modifican los contactos oclusales no es suficiente para mejora la
postura.

- La posicion miocentrica mejora la postura

. La posicion miocentrica se obtiene por una placa oclusal. (los

contactos dentales solos no pueden variar la postura)

. La mejoria de la postura observa en posicion miocentrica se debe a
musculos equilibrados y no solo a contactos dentales.

3.- ALTERACIONES POSTURALES AGUAS Y CORNICAS SU RELACION
CON EL DOLOR CRAEOFACIAL Y CON LOS TTM:®

La influencia de la postura y del estrés sobre el dolor y la disfuncién musculo
esquelética constituye un factor etiologico primordial.
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A) POSTURA NORMAL: ademas de lordosis y cifosis las cuales permiten
la inclinacion hacia delante y hacia atras de la cabeza.
Al valor la relacién craneo cervical debe existir también una anulacion de 45
a 60° del musculo esternocleidomastoideo o una distancia de 7 a 8 cm desde
una lineal vertical trazada en la region medio cervical. El hioides ha de
asentarse justo por delante y debajo del cuerpo vertebral de C3 y su asta
posterior a la altura del primer disco intervertebral.
La posicion normal en reposos de la mandibula también requiere la presencia
de un espacio libre de 2 a 4mm, la lengua descansa contra el paladar por
presion negativa, con su cara anterior tocando ligeramente la cara posterior
de los incisivos maxilares. Se encuentra suspendida a modo de cabestrillo
por sus inserciones ligamentosas y miofasciales, la apdfisis estiloides del
temporal y la porcién anterior de la mandibula.’

B) FACTORES BIOMECANICOS:?
La postura corporal, depende del grado relativo de actividad entre la
musculatura anterior y la posterior y el indice de adaptacion fisiologica
necesario para acomodar factores estresantes fisicos
Craneo (articulaciones sutdrales), mandibula (hioides), mandibula, ATM,
oclusién, suprahioideos, columna suboccipital, porcion media inferior de la
columna cervical, infrahioideos, columna toracica superior, Externon, cintura
escapular y caja toracicas. Se encuentran interrelacionados: aponeurosis,
ligamentos, tendones, nervios, y drenaje linfatico.
Los musculos suboccipitales posteriores participan en la extension, la
inclinacion hacia los lados y en la rotacion de cabeza y cuellos son
antagonistas de los musculos anteriores y del largé del cuello, escalenos y
esternocleidomastodeos, su funcion flexionar la cabeza o en llevar la
totalidad del complejo cefalicocervical hacia adelante en direccion anterior.
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Las alteraciones posturales generan hiper actividad muscular puede variar la
relacion anatémica normal entre cabeza, cuello y cintura escapular, resultan
una importante causa de dolor y disfuncion craneo mandibular.

Dolor craneofacial, cefalgias, mareos, vértigo, nauseas, alteraciones visuales
ya auditivas trastornos de ATM etc extrinsecos al sistema Estomatognatico.®

IMPULSOS PROPIOCEPTIVOS DE ORIGEN CERVICAL EN LA
REGION CRANEOFACIAL: *

La region suboccipital (occipucio, atlas y axis) contiene densos componentes
neuronales y vasculares, una cantidad relevante de mecano receptores que
llega a controlar el equilibrio a través de impulsos propioceptivos. La postura
craneofacial normal proporciona impulsos aferentes nociceptivos al sistema
nervioso central. Siempre que la postula norma de cabeza y cuello se vea
afectada y ocasione (espasmo defensivo) de la musculatura suboccipital, el
impuso del sistema nervioso central desde esta region se convierte en

nocioceptivo. Lo que puede originar nistagmo o vertigo. 2

La principal fuente muscular de impulso propioceptivos excepto ala
orientacion espacial de la cabeza es el esternocleidomastoideo.

Acortamiento e hiper actividad, en particular de los puntos desencadenantes
en la cabeza clavicular, favorecen los impulsos nociceptivos que generan
desorientacion espacial. El laberinto ayuda a orientar la cabeza en el
espacio”

La postura cefalica hacia adelante, con rotacion craneal posterior o sin ella,
inclinacion a los lados y rotacion cefalica e interna de la articulacion
glenohumeral, altera los impulsos neutrales y las relaciones biomecanicas

normales del cuarto superior.
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En le hombro una postura de rotacion contribuye a la tendinitis, a la
impactacion o a sindromes de compresién neurovascular. Estos, junto con la
disfuncién de la cintura escapular, conforman la principal causa de dolor de la
extremidad superior una vez descartada la compresion discal y de raices
nerviosas especificas. La TMD no desempefian una funcion destacada de
dichos sindromes de disfuncion, pero las alteraciones posturales
representan una causa acumulada.’

D) PRINCIPALES EFECTOS DE LA POSICION CEFALICA HACIA
DELANTE DURANE UN PERIODO PROLONGADO:*

. Alteracion de impulsos propioceptivos (suboccipital)

® Compresion del occipucio en la espina cervical supero (cefalgias).
. Alteracion oclusal

a Mayor contacto dental posterior mandibular craneofacial

. Mas importantes la compresion de la ATM

= Enfermedad degenerativa de disco

. Cifosis toracica superior.

Denslow y Korr establecieron que le uso experimental de tacones pueden
producir cambios posturales que a su vez originaran tension muscular para
espinal, provocaba la facilitacion de segmentos que recibian impulsos
aferentes., el termino facilitacion segmentaria que se considera representa
una lesion osteopatica.’

La facilitacion segmentaria puede deberse a hipomovilidad articular, mala
postura y tension muscular de origen somatico o emotivo. La pérdida de la
longitud norma de un muisculo en reposo, junto con un estrés y un
estiramiento sostenidos, general la liberacion y retencion de productos d
desecho, la vasoconstriccion, la isquemia localizada de fibras nerviosas y
musculares adyacentes, el aporte normal nutricional y de oxigeno al muisculo
se ve afectado y el patrén en su conjunto lleva a un bombardeo nocioceptivo

continuo de los segmentos medulares.
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Las alteraciones posturales pueden constituir al principal fuente de
facilitacién segmentaria. La postura anormal del cuarto superior pude estar
causada por el efecto acumulado de una discrepancia en la longitud de una
discrepancia en la longitud de una pierna o por la pérdida de la lordosis
lumbar normal. Todas estas anormalidades en la region distales al cuarto
superior contribuira a una disfuncién proximal que provocara la facilitacion
segmentaria.’

Los musculos masticadores tienen cambios electromiograficos por oclusion
debidos a discrepancias de longitud de la pierna. La perdida de la lordosis
lumbar, que por lo comin se debe a estar sentado o a trabajar con la frente
inclinada hacia adelante, provoca un encorvamiento cefalico frontal. El centro
de gravedad del craneo se encuentra en la viseccion del aparato vestibular
del oido interno. La hiperextension provocada defensa refleja de los
musculos anteriores, como por ejemplo es esternocleidomastoideo y los
escalenos, lo que da lugar a una inclinacion hacia adelante de la cabeza. La
hiperflexion concomitante produce la defensa refleja de los extensores
suboccipitales cortos, del trapecio superior y del angular del oméplato.

La posicion hacia delante de la cabeza convierte en lordosis la cifosis
occipucio, el las y el axis, originandose entonces una compresion suboccipital
que puede afectar al complejo trigémino cervical y a la arteria vertebral.
Cuando también ha rotacion craneal posterior, se acentian la fuerza
compresiva. El occipucio se aproxima a la cintura escapular y se acortan los
musculos trapecio superior y angular del omoplato. El trapecio medio, el
inferior y los romboides se distienden lo que origina el desplazamiento hacia
delante, la rotacion interna de la articulacion glenohumeral y la compresion
de las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, con acortamiento
concomitante de los musculos pectorales.



El musculo temporal puede contraer los elevadores mandibulares vy

ocasionar elevacion y retrusion mandibular.”

POSICION MANDIBULAR?

La posicion mandibular normal en reposo puede alterase por una patologia
respiratoria, oclusal, postural, masticadora e intracapsular de la articulacion
temporomandibular. La respiracion bucal, que se debe a problemas
espiratorios por congestion nasal suele causar un incremento en | espacio
libre.

La creacion de una mordida abierta anterior de 8 mm origina cambios
adaptativos en la postura cefalica. *

En presencia de una respiracion bucal se observo la actividad suprahiocideos
se acortan los infrahiodeos se alargan.’

El hueso hiodeo se reposicion en direccidén superior y el grado de elevacion
es proporcion al detrimento de la lordosis cervical. La hiperactividad delos
suprahioideos entre ellos el digastrica anterior, provoca una fuerza
depresivas en el menton el efecto de la reposicion mandibular consiste en la
retraccion y depresién con mayor contacto en la region molar.®

Ocurre lo contrario en los condilos, ya que estan forzados a elevarse y
trasladarse hacia adelante al mismo tiempo que el mentén se deprime y
retrae. Este tipo de postura puede aumentar la lordosis cervical.?

Los cambio del desarrollo de la morfologia craneofacial y las alteraciones
posturales pueden causar estas modificaciones en nifio o adulto, lo que se ha
relacionado estrechamente con el establecimiento de una oclusion clase II,
retrognacia, reposicion lingual y compresion suboccipital. Se produce
movimiento anterior de la apdfisis estiloides y posterior del mentén, con lo
que se aproximan las inserciones frontal y dorsal de |a lengua. La tension en
cabestrillo disminuye y la asociada elevacion del hioides afloja las
inserciones musculares extrinsecas.
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La consecuencia se refleja en una reposicion lingual y en un patrén de
deglucion anormal.®

Se aprecia un incremento en la actividad del musculo geniogloso, que puede
hacer que la lengua protruya durante la deglucién con mayor interdigitacion
posterior,

Aumentan los impulsos propioceptivos y hay hiperactividad masticadora que
finalmen provoca hipomovilidad de la articulacion temporomandibular y, por
tanto, pueden darse un mayor contacto oclusal posterior que genera mayor
compresion en la articulacion tﬂ-m;:u:nr-::nmanntlil:avular.3

Un aumento en la dimension vertical se asocia ala extension de la cabeza en
el cuello. La insercion de una placa oclusal incrementando la dimension
vertical oclusal determina cambios significativos y las relaciones craneos
cervicales. Produce una extension de la cabeza sobre el raquis cervical y
una disminucion de la lordosis cervical. Después de una hora de
obstruccion nasal, tiene lugar una separacion de los maxilares. Los cambios
craneo cervicales se producen despues de una hora por provocan una
mordedura abierta experimental, asi como una total obstruccién nasal.

El occipucio se traslada anteriormente y causa un deslizamiento anterior
simultaneo de la denticion maxilar entera respecto a la mandibula. Para
obtener estabilidad oclusal, la mandibula debe forzarse anteriormente, lo

que probablemente afecta al sistema muscular. 3

Fig. 28  Proyeccion anterior de Fig. 29 desequilibrios postural
y la cabeza retroceso mandibular.
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F1g. 30 postura y articulacion temporomandibular,
DIMORFISMOS CRANEOFACIALES:

-0 aimerentes tipos v deberan considerarse en las tres direcciones del
espacio.
Pueden encontrase distintas patologias que de dividen en:
1.- clase |l division 1: los incisivos estan orientados hacia adelante con
ausencia, generalmente, de contacto anterior, al cual se asocian una
disfuncion lingual.
2.- clase |l, division 2: los incisivos se encuentran orientados hacia atras y
existe normalmente una supraoclusion asociada. La clase || arrastra la
cabeza y los hombros hacia delante: la posicion mandibular condiciona la
posicion cervicoescapular,
Clase lll. Esta representada por los prognatismos mandibulares, con una

posicion baja de la lengua que desplaza la cabeza hacia atras.

Una retrognacia mandibular se acompana frecuentemente de cifoescoliosis
hiperlaxitud ligamentosa, genu valgo y pies planos, el conjunto corresponde a
un desequilibrio muscular y ligamentosos desde una dad joven.

Puede haber influencia reciproca de las disfunciones maxilares y las
deformaciones revelantes de la ortopedia con gimnasia general y ayudando
al enderezamiento raquideo que produce la misma propulsion mandibular;
buscando un equilibrio general del cuerpo, se puede conseguir un mejor

equilibrio mandibular®
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Fig. 31 desequilibrios postural y clase de oclusion dental.

DISFUNCIONES LINGUALES:

Las degluciones atipicas por disfunciones linguales se acomparian de una
rotacion del hueso hioides que descompensa en la torsion la cintura
escapular, el craneo y las membranas intracraneales. El trastorno postural
asociado ala ausencia de contactos anteriores es la inversion de la curva
toracica (espalda plana), con el pafio escapular anterior y la proyeccion

anterior de la cabeza.

Los dientes con perdida lateral provocan una disfunciéon lingual lateral con

pivote rotatorio del hueso hioides y rotacion de las cinturas.”

DISFUNCIONES DEL HUESO HIOIDES.

Se ha realizado multiples estudios sobre la posicion hioidea, la mayoria
relacionan al hueso hioides con el craneo, sirviendo de base el plano SN
(silla-Nasion), la gran variabilidad de la posicion del hueso hiodes aun en un
ligero movimiento de la cabeza, mostrando la intima relacién que guardan la
siguientes estructuras, : el hueso hiodes , cabeza y vertebras cervicales '
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Las variaciones mas ligeras en la posicion de la cabeza, la posicion postual
de la columna vertebral a nivel de las vértebras cervicales y la funcion
muscular, afecta la posicién del hueso hioides o viceversa.™

Ademés los cambios en la posicion de la cabeza dirige los cambios del hueso
hioides, si la cabeza es llevada hacia adelante entonces se mueve hacia
delante. Por ello la relacién anteroposterior de la mandibula con el maxilar
depende la posicién vertical del hueso hioides, asi como de la ubicacion de
las vértebras cervicales y la lordosis en esta zona, ya que a mayor lordosis,
el hueso hioides asciende, dando liberta a la mandibula de protruirse, en
cambio a menor lordosis el hueso hiodes desciende provocando en la
mandibula una retrusién de la misma y una tendencia al crecimiento
vertical. ™

Se ha mencionado que la mandibula sigue al hueso hioides por la ubicacién
de la insercion de los musculos suprahioideos, la cual se da a nivel del piso
de la boca y el mentdon, generando un movimiento coordinado de la
mandibula y el hueso hioides.

Durzo y Brodie demostraron que la relacién entre el hueso hioides es
mantenida desde los tres afios, el hueso hicides es posicionado a nivel de la
parte mas baja de la tercera vértebra cervical y por porcion superior de la
cuarta vertebra cervical. La posicion anteroposterior del hueso hiocides
depende de la musculatura que se inserta en este (mlsculo suprahioideos e
infrahioideos) y en la laringe. "

El hueso hiodes mantienen una distancia en sentido anteposterior cantante,
desde los tres afios hasta la pubertad, determinada desde la cuarta vértebra

cervical hasta el cuerpo del hueso hiodes.
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DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS

ESTOMATOGNATICOS

EXMAN POSTURAL. El aparato masticador forma parte del sistema
tonico postual. Une las cadenas musculares anteriores y posteriores. La
mandibula y la lengua pertenecen a las cadenas musculares anteriores
(papel pivote del hueso hioides), mientras que el maxilar superior esta en
relacién las cadenas posteriores mediante el craneo. Hay nicleos del
trigémino a lo largo del tronco cerebral y numerosas aferencias hacia
formaciones que intervienen en el equilibrio ténico postural (ndcleos de los
nervios motores oculares, el talamo, el hipotalamo y el Xl).

Distintos experimentos confirman la influencia del aparato masticador en el
apoyo podal y viceversa. Los desequilibrios del aparato masticados
descompensan el sistema ténico postural y viceversa.”

. Pueden intervenir varios modos de descompensacion:

° Por el sistema muscular

. Por el sistema oculmotoras y distintas formaciones centrales.
. Por descompensacion del nucleo del Xl.

. Por descompensacion craneal

Las disfunciones craneomandibulares son frecuentes en:

Trastornos de la oclusion

Patologias iguales y trastornos del a delusién.”

La equilibracion de la postura, pasando por el tratamiento de la columna
vertebral, de los pies, del craneo y de los ojos, es una etapa importante de
cualquier problema de la oclusion o de la articulacién temporomandibular.
Toda equilibracionde la oclusién dental se debe acompafia de una
equilibracion postural que incluye el tratamiento del raquis, de la pelvis, de
los pies ( lo que puede incluir planillas correctoras), y de los ojos por lo
menos de la hipoconvergencia ocular, es decir el tratamiento de la
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sincondrosis esfenobasilar y sus disfunciones de torsiones, vertical o lateral,
asi como de los musculos de los ojos principalmente los rectos externos.”

TESTS ESPECIFICOS DE PERCUCIONES DEL SISTEMA

OCLUSAL SOBRE LA POSTURA®

Los tests se realizan sin interponer y también interponiendo una compresq
entre los dientes para suprimir las eferencias a partir del sistema oclusal.

1.- repercusiones de la vision sobre el sistema masticador: existe una
laterodesvacion de la barbilla en la abertura de la boca (condilo anterior a la
derecha).

El test se normaliza con los ojos cerrados mostrando la repercusion del
problema ocular sobre la articulacion temporomandibular y la oclusion dental.

2.- repercusiones de la oclusion sobre la pelvis: el test positivo de los
pulgares ascendentes en bipedestacion (test de flexiobn del tronco) se
negativiza con la compresa interincisiva puesta.

3.- repercusiones del sistema oclusal sobre el raquis lumbar. son
repercusiones lumbares de una interferencia oclusal. La lumbalgia disminuye
en la flexion del tronco con la compres interoclusal puesta.®

Diagnostico de las lesiones osteopaticas de la articulacion
temporomandibular:

ANAMNESIS: Debe ser local, pero también general. Desde un punto global
es necesario investigar sobre las afecciones anteriores sinusitis, oftitis,
trastornos digestivos o de la salivacion, deglucion y formacion.

Importa saber si existen trastornos nerviosos afecciones reumaticas o
vértigos.

Cuando hubo traumatismo sobre el craneo y el resto del cuerpo, hace falta
especificar las zonas de impacto, la cronologia y la posicién del cuerpo
durante estos traumatismo. También resulta preciso intentar relacionar los
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signos clinicos presentados pro el paciente y hacerse una primera idea de su
esquema lesiona.’
A los niveles locales se buscaran:

. tratamiento bucales anteriores

. tratamientos dentales

- tratamientos de ortodoncia

. extracciones dentales

. protesis

. sintomas actuales

. dolor (localizacién y caracteristicas).
. ruidos articulares

. trastornos de la movilidad articular

. signos auriculares

° signos cuando el paciente se muerde la mejilla o la lengua”
INSPECCION

Se debe checar

1.- examen de la boca

. alineacion de los dientes

. examen de los dientes (caries, anomalias de posicion, depositos
de sarro, fisuras o facetas de abrasion etc)

. examen de la oclusion dental (con papel carbén o ceras)

2.- estudio de la dinamica abertura-cierre de la boca: la amplitud de la
abertura tiene que ser normal en un plano sagita, sin laterodesviacion ni
chasquido; tampoco ha de haber cambio de dinamica ni en la abertura ni en
el cierre.

- Escuchar la articulacion con el estetoscopio (una articulacion sana no
cruje, una con disfunciones tiene chasquidos, crepitaciones).”
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PALPACION
1.- palpacion: articulacion tempromandibular:
= Palpacién de los condilos (se introducen los dedos mayores en los
conductos auditivos externos y los dedos indices descansan hacia delante de
los tragos, luego se pide al paciente que abra y cierre la boca.
. Musculos espasmados se palpan diferentes muisculos en relacion con
la articulacion temporomandibular (temporal, masetero, pterigoideos,
esternocleiodomastoideo), en busca de fibras dolorosas y fibras. Se palpan
con la yema de los dedos indice los puntos triggers, que no son dolorosos
espontaneamente su palpacion desencadena dolores referidos a distancia en
relacion con la zona.?
TESTING MUSCULAR:
El movimiento mandibular y esta muy relacionado con la masticacion vy el
habla. Los musculos de la masticacion desplazan la mandibula hacia delante,
atras y movimientos laterales.

Y en ellos se debe checar
1.-Abertura normal
Resistencia manual
2.- resistencia manual
Cierre de la boca
3.- deduccién (movimientos)
Resistencia manual
4 .- protrusion de la mandibula

Resistencia manual

Una debilidad de los masticadores (abertura, cierre, deduccién o protrusion)
provoca una neuropatia de compresion del V trigémino; una debilidad de los
hioideos, lesion del V o del VIl facial para el digastrico y una hipotonia de los
musculos infrahioideos indica disfunciones cervicales.
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5.- movilidad de la articulacién (derecha e izquierda)

6.- valoracion de la hipermovilidad
7.-Otros medios de diagnésticos pueden ser:
Estudios radiologicos para checar

malformaciones, algun trauma)®

alguna

alteracion,

facturas,
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CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES.

Okeson JP clasifica los TTM se clasifican en 4 grandes grupos con
caracteristicas clinicas similares:

1.- Trastornos de los musculos masticatorios.
2.- De la articulacion temporomandibula
3.- De la hipomovilidad mandibular cronica
4 .- Del crecimiento
Cada uno se subdivide en funciébn de las diferencias clinicamente
identificables., a si mismo el tratamiento que esta indicado para cada
subcategoria es muy diferente. De hecho, el tratamiento esta indicado en una
de ellas puede estar contraindicado en otra.
Estas subcategorias y definirlas claramente, con objeto de instaurar un
tratamiento apropiado. Los fracasos en el tratamiento se atribuyen con
frecuencia a la utilizacion de una modalidad terapéutica para todos los
pacientes de una de estas categorias generales’
Cada categoria general puede describirse en fruncié de los sintomas que son
comunes en ella, mientras que las diversas subdivisiones se diferencian por

determinadas caracteristicas clinicas que las distinguen de las demas®
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SISTEMA DE CLASIFICACION UTILIZADO PARA EL
DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR?®

|. Trastornos de los musculos de la masticaciéon
1.-Co-contraccién protectora

2.-Dolor muscular local

3.-Dolor miofascial

4.-Miospasmo

5.-Mialgia de mediacién central

Il. Trastornos de la articulacién tempororomandibular

1.-alteracion del complejo céndilo-disco

a. desplazamiento discal

b. luxacién discal con reduccién

c. luxacioén discal sin reduccién

2.-Incompatibilidad estructural de las superficies estructurales

a. alteracion morfologica

° Disco
° Condilo
° Fosa

b. Adherencias

. de disco a condilo

o de disco a fosa

c. subluxacién (hipermovilidad).

d. Luxacion espontanea

3.- trastornos inflamatorios de la ATM

a. Sinovitis/capsulitis
b. Retrodiscitis
C. Artritis
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osteoartritis

osteoartrosis

poliartritis

trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
tendinitis del temporal

inflamacién del ligamento estilomandibular

Ill. Hipomovilidad mandibular crénica

a
b
c.
a
b

1.- anquilosis

fibrosa
Osea

2.- contractura muscular
miostatica

miofibrotica

3.- choque coronoideo

IV. Trastornos del crecimiento

o o o w

1.- trastornos 6seos congénitos y del desarrolio

agenesia

hipoplasia

hiperplasia

neoplasia

2.- trastornos musculares congénitos y del desarrollo

hipotrofia

hipertrofia

neoplasia®
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CAPITULO V
TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes con alteraciones
funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular (mialgia). Es
frecuente que describan un dolor asociado a actividades funcionales, como la
masticacion, la deglucién y el habla. El dolor se acentia con la palpacion
manual o la manipulacion funcional de los musculos. La limitacion del
movimiento mandibular es también una manifestacion comun. Es
caracteristico que el paciente describa un cambio en su mordida. Los
trastornos mialgicos pueden alterar la posicion de la mandibula en reposo, de
tal forma que, cuando se ponen en contacto los dientes, el paciente percibe
un cambio en la oclusién.

No todos los trastornos de los musculos de la masticacion son iguales
clinicamente. Se conocen al menos cinto tipos diferentes, y la capacidad de
diferenciarlos es importante, ya que el tratamiento de cada uno de ellos es
muy distinto. Los cinco tipos son:

1.- la co-contraccion protectora (fijacion muscular).

2.- el dolor muscular local

3.- el dolor miofascial (punto gatillo)

4.- el miospasmo

5.- la mialgia de mediacién central.

Hay un sexto trastorno denominado fibromialgia.

Los tres primeros (co-contractura protectora, dolor muscular local y dolor
miofacial) se observa con frecuencia en la consulta odontolégica. El
mioespasmo y la mialgia de mediaciéon central se observan con menos
frecuencia. Estos trastornos aparecen y se resuelven en un periodo de

tiempo relativamente corto, y se les considera trastornos mialgicos agudos.
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Cuando no se resuelven pueden aparecer alteraciones dolorosas mas
cronicas que suelen ser mas dificiles de trata (fibromialgia y mialgia de
mediacion central) son crénicos.’

1.- Co-contraccidén protectora: es una resistencia muscular crénica al
estiramiento pasivo. Se considera que se debe a fibrosis del musculo,
tendones y ligamentos que lo apoyan, la cual puede ser producto de trauma,
infecciones e hipomovilidad. ’ Es la primer respuesta de los musculos
masticatorios a una de las alteraciones, es la co-contraccion protectora
(fijacion muscular). Esta es una respuesta del SNC a la lesibn o a su
amenaza. En presencia de una alteracion, la actividad de los musculos
correspondientes parece modificarse para proteger una ulterior lesion la parte
danada. Cuando se produce una co-contraccion protectora, el SNC
aumenta la actividad del musculo antagonista durante la contraccion del
agonista.’

En una co-contractura protectora presenta un pequefio aumento de la
actividad muscular de los musculos elevadores durante la apertura de la
boca. Durante el cierre se observa u aumento de la actividad en los
musculos depresores.

Caracteristicas clinicas:

o Disfuncién estructural: disminuye la velocidad y la amplitud del
movimiento mandibular. Cualquier limitacién del movimiento mandibular es
secundario al dolor, y da una apertura lenta y cuidadosa de la boca pone de
relieve menudo una amplitud de movimiento caso normal.

. Ausencia de dolor en reposo: se presenta poco o ningun dolor cuando

se deja el musculo en reposo.
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° Aumento del dolor con la funcién: se refiere a menudo un aumenté del

dolor miogeno durante la funcién de los musculos afectados.

° Sensacion de debilidad muscular: se refiere una sensaciéon de
debilidad muscular. Frecuentemente parece que los musculos se cansan en

seguida®

2.- MIALGIA CRONICA DE MEDICION CENTRAL: (MOCITIS), Es
un trastorné doloroso muscular crénico que se debe fundamentalmente a
efectos que se originan en el SNC y se perciben a nivel periférico en los
tejidos musculares. Los sintomas iniciales son similares a los de un cuadro
inflamatorio del tejido muscular

( eritema, hinchazén) y, debido a ello, este trastorno recibe a veces el
nombre de miosotis. °

Esta se produce a partir de un foco nocioceptivo localizado en el tejido
muscular que tiene su origen en el SNC (inflamacién neurogena).
Caracteristicas clinicas:

° Disfuncién estructural: presentan una disminucién importante en la
velocidad y amplitud del movimiento mandibular. La inflamacion neurégena
asociada a la mialgia de medicién central puede dar lugar a una respuesta
inflamatoria “estéril”, del tejido muscular, que reduce aun mas la movilidad
mandibular.

° Dolor en reposos: el dolor en reposo es la caracteristica clinica clave
de mialgia de mediacion central y se debe probablemente a la sensibilizaciéon
de los nocioceptores musculares por las sustancias alorgénicas liberadas en
el proceso de inflamacién neurogena.

® Aumento del dolor con la funcién. La funcién de un musculo afectado
aumenta en gran manera el dolor del paciente.

° Sensibilidad muscular local: los tejidos musculares miositicos son muy

dolorosos ala palpacion.
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s Sensacion de tension muscular: refieren con frecuencia una sensacion
de tensién del muasculo. Es probable que ello se deba a un aumento del
exudado en los tejidos musculares.

o Contractura muscular. Puede dar lugar a un trastorno muscular
denominado contractura, que es un acortamiento indoloro de la longitud

funcional de un musculo.®

3.- FIBROMIALGIA: (fibrositis) es un trastorno de dolor
musculosqueletico global y crénico generalizado en el que existe un dolor a
la palpacién en 11 a 18 puntos sensibles especificos de todo el cuerpo. Se
debe percibir dolor en tres de los cuatro cuadrantes corporales y durante un
tiempo minimo de 3 meses.

La fibromialgia no es un trastorno doloroso de la masticacion.

Segun su etiologia se relaciona con trastornos mialgico agudos, como el
dolor profundo constante y el aumento del estrés emocional. Una fuente
mantenida de dolor musculo esquelético, como una lesién en latigazo, puede
influir en el desarrollo de una fibromialgia, aunque esto no esta claro.
Caracteristicas clinicas:

° Disfuncién estructural: presentan una disminucién de la velocidad y la
amplitud del movimiento, secundario al efecto inhibidor del dolor.

° Dolor en reposo: este dolor aparece al menos en tres de los cuatro
cuadrantes del cuerpo y esta presente a pesar de que los musculos se
encuentren en reposo.

. Aumento del dolor con la funcién: se describen un aumento del dolor
con los movimientos funcionales de los misculos afectados.

® Debilidad y fatiga: refieren una sensaciéon general de debilidad

muscular. También refieren con frecuencia una fatiga crénica.
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o Presencia de puntos sensibles: se caracteriza por la presencia de
numerosos puntos sensibles en los diversos cuadrantes del cuerpo. Estos no
producen un dolor heteroterotopico cuado se palpan. Constituye una
diferencia clinica importante entre la fibromialgia y el dolor miofascial. Los
pacientes con fibromialgia deben presentar sensibilidad en al menos 11 a 18

lugares predeterminados en tres de los cuatro cuadrantes del cuerpo.

® Estilo de vida sedentario: los pacientes a menudo evitan ejercicio. Ello
perturba el trastorno, puesto que el estilo de vida sedentario puede ser un

factor predisponerte para la fibromialgia®

4.- DOLOR MIOFACIAL.: (mialgia por punto gatillo). Es un trastorno de
dolor miégeno regional caracterizado por areas locales de bandas
hipersensibles y duras de tejido muscular que se denomina puntos gatillo. A
este trastorné se denomina a veces dolor por puntos gatillo miofuncional.
Se presenta con frecuencia en pacientes con sintomas mialgicos.

El dolor miofascial tiene su origen en areas hipersensibles de los
musculos(punto gatillo). Se trata de zonas muy localizadas en tejidos
musculares o en sus inserciones tendinosas, que a menudo se palpan en
forma de bandas duras que causan dolor.

Se ha sugerido que ciertas terminaciones nerviosas de los tejidos musculares
pueden ser sensibilizadas por sustancia alogenicas que crean una zona
localizadas de hipersensibilidad. Puede haber un aumento local de la
temperatura en la zona de punto gatillo, sugiere un aumento de las
demandas metabdlicas y una reduccion del flujo sanguineo a estos tejidos.
Un punto gatillo es una regién muy circunscrita en el que solo se contraen
relativamente pocas unidades motoras.

Dado que un punto gatillo tiene solo un grupo seleccionado de unidades
motoras que se contaren, no se produciran un acortamiento general del

musculo como en el caso del miospasmo.
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Las caracteristicas especificas de los puntos gatillos tienen su origen dolor
profundo constante y pueden producir, efectos de excitacién central. Si un
punto gatillo excita en le centro un grupo de interneuronas aferentes

convergentes se produciran a menudo un dolor referido
Caracteristicas clinicas:  es un individuo que presente un dolor miosfascial

se observaran con frecuencia las siguientes caracteristicas.

. Disfuncion estructural: miofascial presenta una disminucién en la
velocidad y amplitud de los movimientos. Esta disminucion de la amplitud del
movimiento es a menudo inferior a la observada con el dolor muscular local.’

. Dolor en reposo: los musculos estan en reposo, habitualmente el dolor
no esta relacionado con la localizacién de los puntos gatillo, constituye un
dolor referido.

® Aumento del dolor con la funciéon: el dolor aumenta con el
funcionamiento de los musculos afectados, la intensidad del dolor suele ser
inferior a la existencia en el dolor muscular local. La intensidad del dolor solo
aumenta cuando el area del punto gatillo es provocada por al funcién.

° Presencia de puntos gatillo: la palpacién del musculo revela la
presencia de bandas duras hipersensibles de tejido muscular denominado

puntos garillo®

5.- MIOSPASMO: (mialgia de contraccién ténica), es una contraccién

muscular ténica inducida por el SNC.

O espasmo muscular es una contraccion subita e involuntaria del musculo
(calambre, trismo agudo). ’

Es razonable prever que un musculo en espasmo o0 en contraccion tonica
presenta un nivel relativamente elevado de la actividad.

Caracteristicas clinicas:
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. Disfuncién estructural. Existen 2 signos clinicos que se observan con
la disfuncién:

1.- Una notable limitaciéon de la amplitud del movimiento que viene dad por el
musculo o musculos que sufren el espasmo.

2.- la disfuncion estructural puede manifestarse por una maloclusiéon aguda.
(Cambio brusco del patron de contacto oclusal de los dientes secundarios a
un trastorno).

° Dolor en reposo: los miospasmos producen generalmente un dolor
importante cuando la mandibula esta en reposo.

® Aumento del dolor con la funcion. Cuando un paciente intenta que
actué un musculo que sufre un espasmo, el dolor aumentara.’

° Sensibilidad muscular local. La palpacién del musculo o musculos que
experimenta el miospasmo pone de manifiesto una sensibilidad notable.
Tensiéon muscular: el paciente refiere una tensién subita de todo el masculo.
La palpacién del musculo o musculos que sufren el miospasmo pone de

manifiesto su dureza.®
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CONCLUSIONES
La equilibracion de la postura, pasando por el tratamiento de la columna
vertebral, de los pies, del craneo y de los ojos es una etapa importante de
cualquier problema de la oclusiéon o de la ATM. Todo equlibracion de la
oclusién dental se debe acompaiiar de un equilibrio postural que abarca el
tratamiento del raquis, de la pelvis, de los pies y de los oj03'3
Una buena terapia para esta correccién debe ser o puede utilizarse la
kinesiologia inventada por Giddgerar D.C. utilizar el testing muscular de
Kendall para diagnosticar los desequibrios del cuerpo humano.
El inventor de la kinesiologia establecié la relacién entre vértebras viscera y
musculos.’
Cuando los 6rganos son disfuncionales o patolégicos, su sistema circulatorio
proyecta hacia los musculos y la piel los puntos reflejos especificos por
medio del sistema nerviosos autdnomo, que interviene principalmente en la
transmision cutanea de esta informacién disfuncional infralaminar o
dolorosa. Desde un punto de vista bioquimica se activan los
neuromediadores, la sustancia P (SP) y la colecistoquinica (CCK8). Estos
elementos representa la seal principal de la molestia o del dolor. La
activacion se desencadena por los estimulos mecanicos, quimicos o
eléctricos excesivos®.
La sustancia SP, la CCK8, estas dos sustancia, partencia una al. sistema de
alerta y otra al de control del dolor, agudo o crénico, se hallan igualmente
presentes en todos los tejidos sometidos a la menor disfuncion, silenciosa o
infralaminar.
El exceso de SP y de CCK8 puede revelar una disfuncion neurolégica o
circulatoria (isquemia, inflamatoria, infecciosa, tumoral o metabdlica) o un
desequilibrio ‘postural (musculo acortado), nutricional o farmacolégico el
minimo exceso de estas dos sustancias es capaz de producir una descarga
importante de metenquefalina, opiodes endégenos cuya concentracion

aumenta bruscamente del 50 hasta el 65% el liquido cefalorraquideo.®
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En el sistema nervioso central, esta descarga metenquefalingica juega el
papel de clave especifica, pues modificar el potencial de la membrana
neuronal,;mediante acidos aminados, abre de manera repentina los canales
de potasio y cierra inmediatamente los de calcio de todas las neuronas.®

En kinesi6loga actia sobre la calidad de la inervacion para jugar sobre la
hipotonia muscular con varios medios:

Manipulaciones articulares en el raquis y en los miembros.

Reflejos neurolinfaticos de Champan

Reflejos nerovasculares de Benett

Mecanismo craneo sacro

Técnica somatoemocionales

Nutricion

Se monitoriza el diagnostico y el tratamiento con ayuda

° De testing muscular
o De la TS line de REES.
. De la dermalgia

Diagnostico en Kinesiologia: posibilita medir cualquier perturbacion de la
estructura: raquis, articulacién de los miembros, sistema craneo sacro y
esfera estomatognatica. Permite determinar los niveles de trastornos
nerviosos, lo que se intenta descubrir en kinesiologa, es si el musculo recibe
adecuadamente las informaciones del sistema nervioso.

Se trata del estudio de la relacion entre los diferentes elementos de la
metamera (dermatoma, esclerotoma, miotoma y viscerotoma).

Cada mdusculo presenta una correspondencia visceral y vertebral, una
debilidad muscular traducira una disfunciéon de uno de estos elementos el

propio musculo, las vértebras y una viscera®
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El diagnéstico osteopatico de las disfunciones masticatorias, el examen se
puede afadir al osteopatico clasico para confirmar u orientar el diagnostico
el analisis kinesiologico se hara para la mandibula, los musculos

masticadores, la deglucién y la oclusién dental y el hueso hioides.>

La actividad profesional odontoestomatologica no solo tiene el handicap de la
mala postura, sino que ademas ésta se mantiene durante prolongados
periodos de tiempo. Por ellos es fundamental que nuestro sistema musculo
esquelético este bien preparado para aguantar estos esfuerzos sin que se
resienta de un modo irrecuperable. Es necesario un buen tono muscular que
nos ayude a mantener nuestra postura de trabajo en condiciones de menor
fatigabilidad y de mayor resistencia'*

Convine recordar que los esfuerzos debemos realizarlos evitando una
fatigabilidad excesiva de nuestro sistema musculo-esquelético. También
debemos evitar los movimientos bruscos y violentos que pedan provocar una
distension musculo-ligamentosa.

La posicion de trabajo, mas comun dentro de nuestra actividad es postrar de
sentado. En esta situacion aparentemente descansada, y que se mantiene
durante una actividad prolongada y estresante, es imprescindible mantener la
region lumbar recta. '

Una posicion de sentado “neutra” es decir con el minimo de alteraciones, requiere:

1.- un asiento duro y rigido con un respaldo firme.

2.- una altura del asiento adecuada, que permita que las rodillas estén
flexionadas libremente y los pies de encuentre bien apoyados en el suelo.

3.- un apoyo para la espalda firme, situado a unos 10-15cm. Del asiento

4.- una espalda recta con una curva lumbar plana.

En la posicion de sentado, el asiento es una pieza fundamental para

mantener la columna en buena posicién. Si el asiento esta alto, los pies
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quedan colgando, lo que condiciona una presién sobre los muasculos de la
curva, rompiendo el equilibrio lumbropelvico en reposo. Si por el contrario el
asiento esta muy bajo la flexion de la cadera y las rodillas es excesiva con lo
que se puede forzar a dos malas pasiones, o bien doblarse en exceso hacia
delante o a deslizarse en el asiento. Cuando el respaldo de la silla esta muy

bajo se aumenta la curvatura y se produce tensién muscular '
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