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Introduccion

El presente trabajo tiene como objetivo, dar a conocer la importancia del
oido para el odontdlogo de practica general o especialista. Fue elaborada
con el propdsito de resumir la informacion y hacerla accesible a cualquier
cirujano dentista con o sin especialidad.

Se describira la embriologia, anatomia vy fisiologia del oido para asi poder
comprender las formas basicas de la funcion auditiva y la sensorial. Aunque
ambas son realizadas por el oido, cada una comprende diferentes procesos
y estructuras que las vuelven completamente independientes.

La cercania del oido con la articulacion temporomandibular (ATM) hace
que ambas estructuras compartan aspectos anatomicos, funcionales y
sintomatologicos. Para una comprension clara, se describira la anatomia de
la ATM para posteriormente hacer la relacion con el oido desde un punto
anatomico y uno funcional. Una vez vinculados, se explicara como el oido
esta sintomatolégicamente ligado con los trastornos temporomandibulares y
las distintas teorias que sustentan esta relacion.

El oido como receptor postural, es el encargado de informar la posicion y
aceleracion de la cabeza. Los receptores, o0jos, oidos, sistema
estomatognatico y sistema somatosensorial; envian informacion al sistema
nervioso central para mantener una posicion corporal erguida. Cada uno
debe ser evaluado individualmente.

Se mostrara al odontdlogo una sencilla evaluacion del sistema vestibular
mediante pruebas sencillas, para tener los medios para mejorar el
diagndstico postural. Pretendiendo que pueda ser integrado en el diagndstico
en la ortodoncia y ortopedia craneofacial.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar la importancia del oido y
cémo el odontélogo puede evaluar de manera simple para asi poder remitir al

paciente con un especialista de ser necesario.
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Capitulo 1: Antecedentes

Se tiene registro de que el primero que describid el ‘tubo otofaringeo’ del
oido fue Alcameon, en el afo 500a.C.; el cual afios mas tarde (1562) seria
redescubierto como la trompa de Eustaquio. Hipdcrates (400a.C.) describe la
membrana timpanica y la reconoce como parte del mecanismo auditivo.
Posteriormente, fue Galen (200a.C.) quien observd los nervios auditivos y
aplicé, por primera vez, el término ‘laberinto’ para referirse al oido interno.
Para el siglo XVI, se destacan multiples nombres que contribuyen a grandes
avances: Versalious (describe el martillo y el yunque), Falopio (nombra las
divisiones del oido medio), Eustaquio (escribe un libro del oido: Espistola de
Auditis Organis). En 1683, Duverney, escribe Traite de l'organe de I'Ouie
(Tratado del érgano del oido), por el cual se le conoce como el padre de la

otologia. En el siglo XIX, resaltan Corti, Reissner, Wilde y Méniére. !

La historia del oido en México se remonta a los mexicas en Mesoamérica,
los Texoxotlaticitl o cirujanos eran médicos que poseian una amplia cantidad
de recursos terapéuticos para las diversas afecciones. Los Texoxotlaticitl
practicaban cirugias variadas, como la perforacion del I6bulo de la oreja con
puntas de metl (maguey) y mutilaciones del tabique cartilaginoso y
membranoso. La importancia del oido es destacada en el Cdodice de Boturini
o Tira de Peregrinacion, es un documento con 19 laminas dibujadas en la

antigua ciudad de Tenochtitlan en

la primera mitad del siglo XVI.
Es en la ultima lamina dénde a
las orejas se les considera un
trofeo de guerra, ya que las
orejas de los derrotados eran

amputadas. > g, 1)

Fig. 1- Lamina 19 del Cddigo de Boturini. *
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Capitulo 2: Generalidades

2.1 Embriologia del oido

El oido interno y medio comienzan su formacion en la semana 3 de
gestacion como un engrosamiento del ectodermo para formar una placoda
auditiva. A partir de la semana 5-6, el oido interno ya tiene presentes el
utriculo y el saculo, y comienza la formacion de los canales semicirculares,
mientras que en el oido externo se inicia la formacién de tejido cartilaginoso.
Para la octava semana, en el oido interno las células sensoriales ya estan
diferenciadas y el oido medio ya muestra los cartilagos de los huesecillos del
oido que se osificaran por completo hasta la semana 32. A la semana 26, el
oido interno ya comienza a mandar informacion auditiva al cerebro, pero el

sistema auditivo estara completamente maduro hasta la semana 37. (g. 2)

Existen tres capas blastodérmicas primitivas, llamadas ectodermo,
mesodermo y endodermo, que son hojas germinativas que posteriormente
desarrollaran el sistema nervioso central y otras estructuras. En la formacion

del oido contribuyen las tres capas mostrados en el Cuadro 1. *

Cuadro 1 Capas blastodérmicas primitivas

_ Ectodermo Mesodermo Endodermo

Pabellon Musculos y cartilagos
Oido auricular y la | auriculares.
externo membrana
timpanica.
Husecillos: martillo, | Desde el orificio de la
yunque y estribo. trompa de Eustaquio
Oido medio Musculos: tensor | hasta las celdas

timpanico y del estribo. | mastoideas.

Oido inerno | Laberinto Laberinto 0seo y

membranoso. | capsula ética.




Es

arcos branquiales, éstos son

importante mencionar
abultamientos en las caras
laterales del embriébn y se
hallan separados por fuera por
pequenas hendiduras
llamadas surcos branquiales.
Del lado interno de los arcos
branquiales, hay unas
depresiones llamadas bolsas
faringeas las cuales separan
cada de los

uno arcos

branquiales. Todos en
conjunto, tienen la funcion de
dar desarrollo a la cabeza y
cuello. Hay un total de 6 arcos
branquiales y 5 Dbolsas
faringeas. Los primeros dos
tres

arcos, formaran

prominencias faciales: una
frontonasal, dos maxilares y
dos mandibulares. (g 2y En el
oido solo contribuyen las dos

prominencias mandibulares,

derivadas de los primeros dos
arcos y una bolsa faringea, en el

Cuadro 2 se observa

los
Placoda lenticular  Arcos
‘ branquiales (del
) uno al cuatro)
Hueco nasal —\&»
— Fosa auditiva

Surcos
branquiales
(del uno al
cuatro)

las

diferentes estructuras que forman.

Monticulos
auriculares

Conducto auditivo
externo

Oido externo en
desarrollo

Oido externo

{tJ Prominecia frontonasal

B Prominencia maxilar

| Prominencia mandibular

Fig. 2- Esquema del desarrollo

embrioldgico del oido. 2
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Cuadro 2
Arcos branquiales Bolsas faringeas
Forma yunque, martillo, | Forma el tubo timpanico (futuro
ligamento del martillo, | conducto auditivo externo) que tiene
1° | ademas parte del temporal y | contacto con el primer surco
el musculo tensor del | branquial. Su porcion distal forma la
timpano. caja del timpano y la porcion
proximal forma el conducto auditivo
externo. *
Forma  estribo, musculo
2° | auricular, musculo del estribo
y apofisis estiloides.

2.2 Anatomia del oido

El oido es un 6rgano sensorial que posee mecanorreceptores altamente
especializados, algunos de los cuales tienen como funcién la recepcién de

ondas sonoras Yy otros proporcionan el sentido de equilibrio.

En los mamiferos mas desarrollados, el oido esta compuesto por el
organo vestibulococlear cuyo asiento anatomico es el oido interno, también

esta formado por el oido medio y el oido externo. °

El oido humano se divide en tres partes: oido externo, oido medio y oido

interno.

2.2.1 Oido externo

Formado por el pabellén auricular y el conducto auditivo externo.

° Pabellén auricular: Estructura fibrocartilaginosa con repliegues,

constituida por una lamina delgada de cartilago elastico recubierto por




piel fina y los pelos del trago, que protegen la entrada al conducto.
Contiene estructuras como son: el hélix, la fosa escafoidea, el
antihélix, el I6bulo y el trago. El oido externo es encargado de captar
las ondas sonoras y conducirlas al conducto auditivo externo. . 3)

Conducto o meato auditivo externo: Es un tubo estrecho que se
extiende desde el pabellon auricular en profundidad, mide hasta
3.5cm, y termina en la membrana del timpano. Los tres quintos
externos de este conducto estan compuestos por cartilago, mientras
que los dos quintos internos son 6seos, siendo parte de la porcién
petrosa del hueso temporal. La porcion cartilaginosa esta protegida
por glandulas ceruminosas que en conjunto con las glandulas
sebaceas forman el cerumen, que junto con los pelos del trago,
impiden lesiones de la piel y dificultan la penetracién de cuerpos
extrafios. Mientras que la porcion Osea, casi no posee pelos ni

gléndulas. 56 (fig. 3)

( Oido externo

HEX
Fosa
escafoidea

Pabelion
auricular

Porcion yrembrana
\_ N\ 053 timpdnica
Lobulo b
Porcion
cartilagincsa

Fig. 3- llustracion de anatomia del oido externo. Abarca desde el pabellén
auricular hasta el conducto auditivo externo. 2

10



AR
Pes o S
S |

1908

2.2.2 Oido medio
Incluye la cavidad timpanica, la membrana del timpano, la cadena de
huesecillos del oido, cuerda timpanica, antro mastoideo, celdas mastoideas y

la trompa de Eustaquio.

o

Cavidad timpanica: Es una cavidad irregular llena de aire con forma
concava. El aire contenido llega desde la nasofaringe. Se encuentra
revestida por una tunica mucosa. g. 4)

Membrana del timpano: Membrana semitransparente localizada al
fondo del conducto auditivo externo, que separa la cavidad timpanica
del conducto auditivo. Es de forma biconcava con un diametro de
alrededor de 1cm y un espesor de 1/10mm. Esta dividida en dos
partes: la pars tensa, la cual estd estirada por los ligamentos
timpanomaleolares, y la pars flacida, que es mas laxa y delgada que
el resto y esta insertada sobre el hueso temporal.

Junto con los huesecillos, transforma las ondas sonoras del aire en
ondas en la perilinfa del oido interno. (g 4)

Huesecillos del oido: Son tres pequefos huesos, denominados por
su forma: martillo, yunque y estribo, éstos conforman una cadena que
se extiende desde la membrana del timpano hasta la ventana oval. El
mango del martillo esta unido a la membrana timpanica, mientras que
la base del estribo coincide en la ventana oval y se fija a sus bordes
mediante ligamentos. Por dentro del martillo se encuentra el yunque y
la rama vertical de éste se articula hacia adentro con el estribo. Los
huesecillos se relacionan con dos musculos esqueléticos estriados: el
musculo tensor del timpano y el musculo del estribo. ig. 4

Cuerda timpanica: Es un haz de fibras nerviosas que se origina en
las papilas gustativas y extiende hacia la cavidad timpanica pasando
por los huesecillos del oido. Es parte de la rama del nervio facial (VII),

y envia informacién gustativa de la lengua al cerebro. > °

11
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Oido medio

Huecesillos
del oido

I Estribo —l

Fig. 4- llustracion
de anatomia del

oido medio.
Membrana  ;iqad Abarca desde la
timpanica timpénica b
| membrana

timpanica hasta la
base del estribo. 2

Antro mastoideo y celdas mastoideas: El antro mastoideo es una
cavidad llena de aire ubicada justo por detras de la cavidad del
timpano. Las celdas mastoideas son varias cavidades de diferente
tamafno, llenas de aire, comunicadas con el antro y revestidas por
mucosa.

Trompa de Eustaquio: Es un tubo de 4cm que comunica la pared
anterior de la cavidad del timpano con la nasofaringe. Compuesta de
una parte 6sea, en su tercio posterolateral y una parte cartilaginosa,
de tipo elastico, en los dos tercios anteriores. Posee como funcion,
ventilar la cavidad timpanica para mantener la misma presion de aire
en ambos lados de la membrana del timpano. Al comunicar el oido
medio con la nasofaringe, es posible que las infecciones se lleguen a

diseminar. ° . 5)

12
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2.2.3 Oido interno

Posee una longitud de 2cm, su eje longitudinal coincide con el hueso

temporal. Compuesto por una porcidon ésea y otra membranosa.

Laberinto O0seo: Se encuentra lleno de un liquido llamado

perilinfa y esta compuesto de tres partes:

Vestibulo: Posee dos orificios, la ventana oval y la
redonda, ambas cubiertas por membranas para permitir la
vibracion de la perilinfa. El vestibulo es de forma oval y en
su pared lateral orientada hacia la cavidad timpanica se
encuentra la ventana oval, cerrada por la base del estribo.
Esta ocupado por el utriculo y el saculo. Hacia atras se
comunica con los conductos semicirculares y hacia
adelante se comunica con la coclea. g, 6)

Conductos semicirculares: Divididos en anterior, posterior

y lateral. Todos poseen un ensanchamiento Illamado
ampolla, ubicada después de la union con el vestibulo,
para finalmente desembocar en el utriculo. Estos
pertenecen al 6rgano del equilibrio. g, 6)

Cdclea: Es una cavidad espiral parecida a una concha de
caracol. En un corte transversal, esta dividida en tres
secciones: rampa timpanica, rampa vestibular vy
separadas por el conducto coclear. Ambas rampas estan
embebidas en un liquido llamado perilinfa, mientras que el
conducto coclear contiene endolinfa. La coclea esta
compuesta por un pilar central conico, llamado columela,
en la cual se enrosca un conducto 6seo que presenta
perforaciones llamadas conductos columelares centrales y

que por su interior corren ramas del nervio coclear (VII) y

13
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se localiza, también, el 6rgano de Corti. El apice de la

céclea se llama helicotrema. ° g ¢)

Oido interno

Estribo Porcién petrosa del
hueso temporal

Rama vestibular
del VIlI

Rama coclear
del Vil

Nervio facial (ViI)

Nervio
vestibulococlear (Vi)

Meato acdstico
interno

Laberinto

é 0seo
N
A < (N

r
Fig. 5- llustracion

de la atomia del
oido interno.
Abarca desde el
vestibulo hasta la
coclea. 2

Ventana

redonda Tfompa
de Eustaquid

Comunicacion
con la
nasofaringe

o

Laberinto membranoso: Dividido en laberinto vestibular y laberinto

coclear.

o

Laberinto vestibular: Incluye dos sacos dentro del vestibulo, el

saculo y el utriculo. El saculo es de forma redondeada, se
comunica con el utriculo a través del conducto utriculosacular. El
utriculo es de forma alargada e irregular, recibe por detras las
desembocaduras de los tres conductos semicirculares. Los

conductos semicirculares, en su ampolla presentan una cresta

14
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ampollar. Tanto el saculo como el utriculo, poseen en ellos un
engrosamiento oval de 2 x 3 mm llamado macula. Las crestas
ampollares y las maculas son zonas especializadas del laberinto
vestibular que contienen células receptoras para el sentido del
equilibrio, estan compuestas de epitelio cilindrico ciliado. g. 6)

Laberinto coclear: Se compone por el conducto coclear o caracol

membranoso, con forma espiral ubicado a lo largo de la pared
externa de la coclea. El conducto coclear esta lleno de un fluido
llamado endolinfa, transversalmente estd aislado por
membranas flexibles llamadas la membrana de Reissner y la
membrana basilar, cuya funcion es separarlo de la rampa
timpanica y de la vestibular. En la membrana basilar, se localiza
una estructura especializada llama organo de Corti o ganglio
espiral. Este drgano posee células ciliadas especializadas
encargadas de generar impulsos nerviosos, éstas se encuentran

muy cerca de la membrana tectoria. ° g, 6)

Canales
semicirculares

Laberinto
Rama del Nervio

/ vestibular
KJ ‘ Coclear (VIIl)

Utriculo
%} Coclea ‘ y

i N I b" Vestibulo — Helicotrema Organo de Conducto

< )

-3 — "

Corti coclear
Ampollas

Endolinfa

Perilinfa

\ = Ganglio
\_/ coclear

’ = (viin)

Laberinto
coclear

Conexion con el
conducto coclear

Céclea

Fig. 6- llustracién del laberinto 6seo y del laberinto membranoso. 2

15
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2.3 Miologia del oido

El oido posee musculos en su parte externa y en la medial. Los del oido

externo, estan divido en:

° Extrinsecos: Unen al pabellébn auricular con el craneo, son los
auriculares anterior, posterior y superior. En el hombre, estos
musculos tienen muy poca actividad debido a la escasez movimientos
auriculares.

° Intrinsecos: Se conectan dentro de la auricula, son el hélix mayor y
menor, trago, antitrago, auricular oblicuo, auricular posterior, auricular
transverso y auricular superior. Poseen poca actividad, mas sin
embargo, el hélix mayor puede mover la auricula hacia adelante y

hacia arriba. ® 4. 7)

Musculos extrinsecos del oido
_ externo =

Auricular superior

Hélix mayor : :
Auricular obliquo

Hélix menor o | | )
iy | Auricular transverso
Trago v ) / _ Meato auditivo
. 7 7 Antitrago  ayricular posterior. externo
¥ o )

Fig. 7- llustracion de los musculos intrinsecos del oido externo. #

En el oido medio, existen los musculos intratimpanicos:

° Mdasculo tensor del timpano: También es llamado musculo tensor
del martillo. Es delgado y largo, recorre la region adyacente al ala
mayor del hueso esfenoides para unirse con el mango martillo. Sus

funciones son tensar la membrana timpanica, amortiguar las
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vibraciones del sonido, estabilizar a los huesillos de oido medio y
durante su contraccién ayuda a mover al estribo hacia la ventana
oval. (fig. 8)

Musculo del estribo: Es el mas pequefio del organismo, va de la
parte posterior de la cavidad timpanica hasta fijarse por delante de
la cabeza del estribo. Al contraerse, tira el estribo hacia atras para
disminuir movimientos de la cadena de huesecillos y asi proteger el
oido interno de lesiones sonoras intensas. Ademas, tiene accion
opuesta al musculo tensor del timpano para suavizar la fuerza con

la que mueve al estribo contra la ventana oval. (g g)*

Musculos intratimpanicos del oido medio

Martillo Yunque
Musculo tensor
del timpano
é_‘ Masculo
- del estribo
‘ Q} Base del
“‘ ) ‘ estribo
.’9 .‘j,‘,' J
N"Q 4
Membrana V¢
timpanica

4

Fig. 8- llustracidn de los musculos intratimpanicos del oido medio.
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2.4 Inervacion e irrigacion del oido interno

Es inervado por el octavo par craneal, que es nervio vestibulococlear. Este
transcurre lateral al conducto auditivo interno, en cuyo fondo se divide en dos
componentes:

Nervio vestibular: Es el componente posterior, da el sentido del
equilibrio.
Nervio coclear: Es el componente anterior, da el sentido de la
audicion.

El oido interno es irrigado por la arteria auditiva interna, rama de la arteria

cerebelosa inferior, que recorre el conducto auditivo interno para en el fondo
se divirse en tres:

Arteria vestibular: Irriga al nervio vestibular y partes del utriculo,
saculo y conductos semicirculares.

Arteria vestibulococlear: Nutre el resto del oido y el conducto coclear.
Arteria coclear: Se divide en ramas menores que trascurren por los

conductillos de la columela.

No se encuentran vias linfaticas en el oido interno, debido a la presencia de
la endolinfa y perlinfa. * 8
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Capitulo 3: Fisiologia de la audicidon

Los sucesos mecanicos resultantes del sonido, fuerzas gravitacionales y
aceleracion, son detectados por la coéclea y los organos vestibulares
localizados en el oido interno. El sonido es una vibracion mecanica producida
por el movimiento de pequenas oscilaciones de las moléculas del aire, que a
su vez, mueven a las moléculas adyacentes y éstas a las adyacentes para asi
lograr que el sonido se propague. El sonido, se caracteriza por su frecuencia
e intensidad. La frecuencia se refiere al numero de oscilaciones por segundo,
se mide en Herz o hercios (Hz). La intensidad es la fuerza que determina qué
tan juntas viajan las moléculas a través del aire para determinar el volumen

del sonido.

Los humanos poseen el limite para escuchar ondas sonoras de entre 20 y
20,000Hz. El analisis para determinar cuanta energia esta presente en las
frecuencias que componen un sonido comienza en el oido externo. La funcién
de la coclea es codificar los sonidos del ambiente y transmitir los resultados

para poder ser analizados por el cerebro. 8

El sentido del oido es un proceso complejo llamado transduccion auditiva,
este se lleva al cabo cuando el oido convierte las ondas de sonido del aire en
impulsos eléctricos para que sean interpretados por el cerebro. En la
transduccion auditiva, participan las tres porciones del oido, llevandose el

proceso de la siguiente manera:

1. Las ondas de sonido entran en el oido externo, y atraviesan el
conducto auditivo externo.

2. El sonido choca con la membrana timpanica, la cual vibra en
respuesta. Sonidos con frecuencia e intensidad baja producen
vibraciones lentas, mientras que sonidos con frecuencia e intensidad

alta producen vibraciones rapidas. ig. 9
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Conducto auditivo
externo

Huesecillos

Ondas de
sonido

Membrana
timpanica

Trompa de
Eustaquio

Qido Qido Qido externo
interno medio

Fig. 9- Esquema de las ondas de sonido viajando a través del conducto
auditivo externo para después chocar con la membrana timpanica. 2

3. Debido a que la membrana timpanica se articula con los huesecillos
del oido, al vibrar la membrana provoca que éstos vibren también
para transmitir la informacion sobre frecuencia e intensidad a través

de la platina del estribo. 9 (fig. 10)
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Estribo

Martillo

Fig. 10- Esquema de la intima
relacion de los huesecillos del

oido con la membrana timpanica. &
~ Membrana

timpanica

4. El estribo se mueve como un pistdn en la ventana oval enviando las
vibraciones al laberinto éseo, en el cual se genera el movimiento de
la perilinfa. EI desplazamiento de la perilinfa es posible gracias a la
ventana redonda que es sumamente flexible para permitir la entrada
de las vibraciones al laberinto 6seo.

5. La ventana redonda esta conectada con el sistema espiral llamado
céclea. Las vibraciones producidas por el estribo viajan a través de
este sistema para posteriormente, regresar a la ventana redonda.

6. Dentro de la coclea, se distinguen tres porciones:

° La rampa vestibular, por donde las vibraciones son enviadas
desde la ventana redonda al vértice.

° La rampa timpanica, la porcién descendente que regresa a la
ventana redonda.

° El conducto coclear, que divide a ambas. ? g 11)
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Fig. 11- Esquema de cdclea y las direcciones de como viaja el sonido dentro de
ella. ®

7. El conducto coclear esta lleno por endolinfa. En un corte transversal,
se aprecian las tres porciones divididas por dos membranas, la de
Reissner y la basilar. Estas membranas son flexibles y se mueven
en respuesta a las vibraciones. La de Reissner, con las vibraciones
provenientes de la perilinfa de la rampa vestibular, provoca el
movimiento de la endolinfa del conducto coclear y a su vez éste
provoca el movimiento de la membrana basilar que transmite las

vibraciones a la rampa timpanica. ? g 12)

Membrana
de Reissner

Endolinfa

"~ Organo de
Membrana Corti
basilar

Perilinfa

Fig. 12- Esquema de corte transversal de la céclea, se aprecia la division de la
perilinfa y la endolinfa por las diferentes membranas. &
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Sobre la membrana basilar, se encuentra el 6rgano de Corti, el cual
es estimulado por las vibraciones y envia impulsos nerviosos al
cerebro a través del nervio coclear. (g 12) Estos impulsos son
generados por células ciliadas dentro del 6rgano de Corti, tienen

como funcion estimular a la membrana tectoria con la cual

mantienen una intima relacion. (ig.13)

Membrana
tectoria

Células
ciliadas

Fig. 13- Esquema de la relacién entre las células ciliadas y la
membrana tectoria. &

La membrana basilar no vibra simultaneamente, sino que, areas
especificas de la membrana se mueven de manera independiente
en respuesta a diferentes frecuencias de sonido. Las frecuencias
bajas hacen vibrar a la membrana cerca del vértice de la coclea
mientras que las altas producen vibraciones cerca de la base. A este

arreglo se le conoce como organizacion tonotropica.

10.Actuando todo en conjunto, esta serie de eventos son los

responsables de la percepcién acustica. °
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Capitulo 4: Fisiologia del equilibrio

El equilibrio es el reflejo de una serie de procesos complejos, mediante los
cuales el ser humano es capaz de mantener su postura corporal con respecto
a la gravedad e inercia, ademas le permite percibir su entorno y conocer su
posicion dentro del espacio. El sistema o aparato vestibular, situado en el oido
interno, es el encargado del equilibrio, consta de dos partes: los érganos
otoliticos, que incluyen el saculo y el utriculo, y los canales semicirculares que
se proyectan en tres planos, anterior, posterior y lateral. Como funcién
principal tienen la de proporcionar informaciéon al sistema nervioso sobre la
posicidon y movimientos de la cabeza, para asi mantener adecuadamente el
equilibrio. &2

Los receptores del equilibrio en el oido son células ciliadas especializadas
cada una contiene de 20 a 50 extensiones piliformes, se encuentran ubicados
en las siguientes regiones sensoriales y funcionan de la siguiente manera:

° Maculas: Una situada en el utriculo y otra en el saculo, estan
dispuestas en sus paredes, son pequeias areas de células
neuroepiteliales inervadas por ramas del nervio vestibular. Constan
de varios miles de células ciliadas, rodeadas por células de soporte
y conexiones sinapticas a las terminaciones nerviosas. Las células
ciliadas funcionan como transductores mecanoeléctricos, ya que
convierten la energia eléctrica en potenciales de accion nerviosos.
Cada célula esta conformada por un cilio rigido, el cinocilio, de hasta
40um de largo y un manojo de estereocilios de 30-50um. Estan
dispuestos en filas de longitud decreciente, con el mas largo
adyacente a la cinocilio. Las puntas de los estereocilios y cinocilio
estdn incrustadas en una capa gruesa Yy gelatinosa de
proteoglicanos llamada membrana otolitica. La zona exterior de esta

capa contiene cristales en forma de barril compuestos de calcio,
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carbono, oxigeno y de proteina, llamados otolitos con un diametro

de5a 10pm (fig. 14)

Otolitos T =
Membrana A
otolitica apa TR
gelatinosa " ., . 3
e 3 ] A Cinocilio
3 b A | h
Estereocilios
Célula
sec::"‘ra:efar S ciladg
ircul i J
mlAnlennr ¢ Macula )\ Raro
< 4 v v v vestibular
Dactnc: Células de _; - v ¢ prirpen
soporte P
Lateral - craneal VIII

Ramas del
N Macula utricular nenvio

& Mécula sacular vestibular
/
4

\ Célula ciliada

Vestibulo {J"k”“

Saculo

Nervio VIII

Fig. 14- Esquema de las maculas, utricular y sacular, y su conformacion. 2

La informacién sensorial de los 6rganos otoliticos permite que el

cerebro monitoree la posicion estatica y la aceleracion lineal de la
cabeza. La orientacion de las maculas en el utriculo y en el saculo
proporcionan informacion bidimensional, por su distinta orientacion,
éstas junto con la vision y los propioceptores musculares, son de
suma importancia para mantener el equilibrio y permitir que los ojos
permanezcan fijos en el mismo punto mientras la cabeza esta en
movimiento.

Ya que los otolitos son mas pesados que la endolinfa, éstos
facilitan que los cilios sean desviados por la gravedad cuando la
cabeza esta inmoévil o cuando se inclina o cuando el individuo se
mueve en linea recta. La inercia provoca una resistencia en la

membrana otolitica. &8
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Crestas ampollares: Son tres, estan ubicadas dentro de la ampolla

de cada conducto semicircular. Reciben su nombre de acuerdo a la

localizacion del conducto semicircular, existe una anterior, posterior

y lateral. Poseen células ciliadas y de soporte situadas en su la

pared

, estas células en conjunto son llamadas cresta ampollar.

Cada cresta es perpendicular al eje longitudinal del conducto. Son

similares a las maculas, sin embargo, su capa de proteoglicanos

carece de otolitos y es mas gruesa, llamada cupula. La cupula esta

intimamente ligada a la endolinfa, se extiende completamente a

través de la ampolla hasta ponerse en contacto con la pared

opuesta. (fig. 15)

Canales
semicirculares

Cresta
apollar

Rama
vestibular —

Ampolla
Cupula

7 Rama vestibular del

nervio VIII

L Cuapula

— 1 Endolinfa

— Célula ciliada

— Célula de
soporte

del nerivo VIII
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Fig. 15-
Esquema de
las crestas
ampollares, y
su
conformacion. 2
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Las células ciliadas, como en las maculas, actuan como
transductores mecanoeléctricos mediante sefalizaciones de
impulsos. Estas detectan movimientos de rotacién de la cabeza,
porque son desviadas por la endolinfa en este tipo de movimientos.
El nervio vestibular envia la informacion de forma simultéanea de los
conductos semicirculares y de las maculas para poder interpretar en

el sistema nervioso central la aceleracion y rotacidon de la cabeza. 6.8

Las sefalizaciones de los conductos semicirculares viajan en conjunto con
los del utriculo y el saculo a lo largo del octavo nervio craneal vestibular hasta
el sistema nervioso central. Alli se interpretan junto con las aportaciones de
los mecanorreceptores del sistema musculoesquelético para proporcionar la
base para percibir el movimiento y la orientacion en el espacio y para

mantener el equilibrio o balance. ®®
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Capitulo 4: Sistema auditivo en relacion con la articulacion

temporomandibular (ATM)

4.1 Diagnostico del sistema auditivo

Todo proceso diagndstico tiene como propdsito identificar de manera
temprana alguna posible alteracion, ya sea en sistema auditivo 0 en algun
otro. En relacion al oido, se evaluan dos sistemas por separado, la parte
auditiva y el equilibrio. En este capitulo se describiran los procesos para

diagnosticar alteraciones en el sistema auditivo.
Se utilizan basicamente tres pruebas:

1. Audiometria tonal: Utiliza un audidmetro, que es un aparato
eléctrico que genera sonidos puros de diferente tono pero con una
intensidad estable. Produce sonidos desde 20 Hz hasta 20,000 Hz
que el oido humano es capaz de captar.

2. Prueba del habla: Conocida por sus siglas en inglés Speech
Reception Threshold (SRT). Consiste en que el paciente repita
correctamente palabras bisilabicas exhibidas a un nivel muy bajo de
intensidad para poder probar la sensibilidad de escuchar.

3. Pruebas de impedancia acustica: La impedancia acustica es
cuanta presién se genera ante la vibracion de moléculas, la prueba
consiste en dos partes:

o

Timpanometria: Consiste en estudiar las variaciones de la

impedancia, modificando las presiones en el conducto autitivo
externo. Mide la distensibilidad del timpano y los huesecillos
mediante el reflejo en el timpano con un eco acustico
mientras el conducto auditivo externo esta obturado por una
sonda.

Reflejos acusticos: Ocurre cuando el musculo del estribo se

contrae en reaccion a un sonido fuerte. Un reflejo acustico
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corresponde al umbral dénde una intensidad baja es capaz de

provocar respuesta en el musculo del estribo.® ™

Las pruebas audiologicas varian de acuerdo a la edad. El primer examen
que se debe practicar es en el recién nacido de hasta 6 meses de edad, es el
examen de Tronco Encefélico Auditivo (examen ABR), utiliza electrodos que
son colocados por detras de cada oreja y se emiten sonidos para que los
electrodos capten las respuestas del nervio auditivo y posteriormente sean
medidas por una computadora. Este examen dura unas dos horas y el bebé o

infante puede permanecer dormido.

Los infantes y nifios, son examinados utilizando un juego condicionado
(Conditional Play Audiometry, CPA), se presentan sonidos con ayuda de
audifonos o bocinas, el nifio debe responder a los sonidos emparejandolos

con videos o juguetes animados presentados al mismo tiempo. & 101"

4.2 Alteraciones de la audicion

4.2.1 Hipoacusia
Se define como la pérdida parcial de la capacidad auditiva, puede ser
unilateral o bilateral. Puede ser congénita o adquirida. Dentro de las

congeénitas, se clasifican en tres categorias:

° De causa genética.

° Neurosensorial: Debida a una lesibn en el oido interno,

generalmente la coclea y/o en los nervios auditivos. (g. 16)

Conductiva o de transmision: Por una alteracion, agenesia o

malformacion, en el oido externo y/o medio. g. 16)
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sorderas de porcepcion
(neurosensonales)

sorderas de transmision nervio auditivo

: oido interno
medio

oido externo

Fig. 16- Esquema de hipoacusia neurosensorial y de hipoacusia
de trasmision. 2

Las adquiridas, se presentan de manera tardia ya que se presentan como
complicacion de perforaciones timpanicas, lisis de huesecillos, entre otras.

Existen grados: leve, moderada, severa, profunda y anacusia. 1

4.2.2 Tinnitus o acufeno

Es un trastorno auditivo en donde se percibe un ruido sin fuente de sonido
externa. Sus causas pueden ser por alteraciones otoldgicas, neuronales,
traumaticas, por efectos adversos de medicamentos, déficit nutricional,
alteraciones metabdlicas, depresion y trastornos temporomandibulares o
cervicales. La mayoria de los casos se asocia con la pérdida auditiva,

exposicion a sonidos altos o a la edad avanzada. ' 2

4.2.3 Otalgia
Es el dolor de oido originado por diversas etiologias, se presenta por

causas primarias (por patologia presente en el oido) y secundarias (por
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patologia distante referida como dolor en el oido). Se debe hacer una historia

clinica detallada y una examinacion minuciosa para identificar la causa otica.

4.2.4 Plenitud otica

También conocida como taponamiento 6tico, es la sensacion de oido lleno
0 presion en el oido. Suele ser causada por obstruccién del conducto externo
ya sea por cerumen, cuerpos extrafios o por aumento de presion en el oido

medio.

4.2.5 Otitis externa aguda

Es la inflamacion del conducto auditivo externo. Comunmente se presenta
en nadadores que no secan bien los oidos después de nadar o bien suele
ser relacionada con infecciones bacterianas de la piel que recubre el
conducto auditivo externo. Se manifiesta con prurito y dolor, especialmente
cuando se estira la oreja o se ejerce presion sobre el tragus. El tratamiento
consiste en curar la infecciéon por medio de higiene y, en algunos casos, con

ayuda de antibiéticos. ’

4.2.6 Otitis media

Es la presencia de otalgia y la membrana timpanica enrojecida e inflamada
debido a la presencia de pus o algun liquido en el oido medio. Usualmente
esta relacionada a infecciones de las vias aéreas superiores. La inflamacion
y tumefaccion de la mucosa del oido medio puede provocar un bloqueo
parcial o total del conducto auditivo interno. De no ser tratada de manera
correcta puede provocar trastornos de la capacidad de movimiento de los
huesecillos del oido. El tratamiento consiste en la aplicacion de agentes
anestésicos topicos y la administracién de antibidticos orales. La afeccion

cede a los ocho dias, aproximadamente.

4.2.7 Perforacion de la membrana timpanica
También conocida como rotura del timpano. Sus causas son variadas;

puede ser consecuencia de una otitis media, por la presencia de cuerpos
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extranos en el conducto auditivo externo, por un traumatismo o el exceso de
presion (ej., buceadores). Es una de las diversas causas de sordera. El
tratamiento depende de la magnitud de la roturas, las pequefias suelen sanar
espontaneamente mientras que las grandes requieren la reparacion

quirurgica.

4.2.8 Mastoiditis

Es la infeccién resultante del oido medio que provoca la inflamacion de las
celdillas mastoideas y el antro. La aparicion de los antibidticos hace que sea
una afeccion poco frecuente. El tratamiento consiste en la administraciéon
parenteral de antibidticos y posteriormente por via oral. En caso de
complicarse, la infeccion puede propagarse y causar osteomielitis del techo

del timpano. ’

4.3 Anatomia de la articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion movil de tipo
sinovial formada por el céndilo de la mandibula y la fosa glenoidea del hueso
temporal. Se le considera una articulacion ginglimoartroidal; ginglimo porque
admite movimientos de bisagra (apertura y cierre) y es artroidal ya que
permite  movimientos de traslacion o deslizamiento. Con este tipo de
movimientos da lugar a funciones como el habla, la masticacion, deglucion y
diversas expresiones faciales. Existen dos, una izquierda y una derecha,
situada cada una por delante de cada oreja, ambas trabajan de manera

simultanea y con la ayuda de musculos.™ ™

La ATM posee los siguientes componentes:

° Condilo mandibular: Es una eminencia ovoide y convexa en todos
sus sentidos, pero es mas marcado en sentido anteroposterior. En

su superficie superior se articula con el hueso temporal, mientras
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que en su eje longitudinal es perpendicular a la rama de la

mandibula. (fig. 17)
° Porcion escamosa de hueso temporal: Dividida en:

° Eminencia articular: Parte escamosa anterior del hueso

temporal, es un tubérculo. Posee una forma convexa. (g. 17

° Fosa articular: Parte escamosa posterior del hueso temporal.

También llamada cavidad glenoidea, es de forma cdéncava

sirve como receptora de la cabeza de céndilo. (g 17)

Eminencia
articular

¢

Fig. 17- Composicion de la ATM, su pocién temporal y el condilo de la mandibula. &

° Disco o menisco articular: Placa oval de fibrocartilago, divide a la
ATM en superior e inferior. En el centro es delgado, avascular y no
posee inervacion, mientras que en sus margenes es mas denso. Se
inserta en el condilo y en la eminencia articular. Por su parte

posterior es blando, se conecta con un tejido laxo y vascularizado
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llamado almohadilla retrodiscal. Por su parte anterior se conecta con

la capsula retrodiscal. Sus funciones son: estabilizar al condilo en
reposo, amortiguar presion en las areas de contacto de la
articulacion, evitar desgaste de superficies articulares, regular

movimientos condilares y lubricar la ATM. ™ 4 1g)

Fig. 18- Composicion de la ATM, menisco o disco articular. &

o

Cépsula articular: Es una capsula fibrosa que se inserta en el
temporal y en el cuello del condilo. Su funcion es limitar y estabilizar

los diversos movimientos. > 4 19,
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Capsula
articular

Fig. 19- Composicion de la ATM, capsula articular. 8

Membrana sinovial: Cubre la capsula articular y los bordes del
disco articular. Su funcién es lubricar la articulacion.

Ligamentos: Son tres los importantes en la ATM, funcionan como
elementos de unién. EI mas importante es el ligamento
temporomandibular que va por fuera de la capsula articular, se
inserta en la tuberosidad cigomatica y termina en la cara
posterointerna del condilo mandibular; su funcidén es estabilizar la
articulacion sin limitar movimientos de la misma. Los dos siguientes
son considerados accesorios, ya que no tienen funcion aparente; el
ligamento esfenomandibular une al esfenoides con la mandibula por
su parte interna y el ligamento estilomandibular que va de la apdfisis
estiloides hasta la mandibula. * '

Musculos: Son aquellos que permiten los movimientos de la

mandibula:
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°  Musculo pterigoideo externo o lateral: Posee dos fasciculos

que funcionan de forma independiente: el fasciculo inferior (va
del proceso pterigoideo al condilo mandibular) permite
movimientos de apertura, lateralidad y protusion y el fasciculo
superior (va del temporal y se inserta en el disco articular)
sirve para movimientos de cierre y elevacion de la mandibula.
(fig.20)

° Musculo pterigoideo interno o _medial: Desplaza mandibula

hacia los lados. (fg. 20)

~

Musculo
masetero

-

Musculo
pterigoideo externo

Masculo
pterigoideo interno

Fig. 20- Esquema de los musculos pterigoideos. g

° Musculo masetero: Tiene dos fasciculos: el profundo tiene

accion en movimientos de cierre, lateralidad y retrusion y el
fasciculo superficial que participa en protusion, cierre y
lateralidad. (fig. 20 y 21)

° Musculo temporal: Funciona en movimientos de cierre y

retrusion. 3 (fig. 21)
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Musculo temporal

Musculo masetero

Fig. 21- Esquema de los musculos masetero y temporal. g

4.4 Aspectos que vinculan al oido con la ATM

4.4.1 Aspectos anatomicos y funcionales

Dentro del area odontoldgica, es poca la informaciéon acerca de la intima
relacion del sistema auditivo con la articulacién temporomandibular (ATM). Sin
embargo, la ATM es considerada una de las articulaciones mas complejas en
el cuerpo humano y posee un inseparable contacto con el sistema auditivo.
Como antecedentes, Monson y Wright (1920) relacionan la posicion
mandibular con hipoacusia. En 1934, James Costen, otorrinolaringélogo,
sugiere que las alteraciones oclusales dentales son responsables de
problemas oticos. Pinto en 1962, mediante disecciones en humanos

establece vinculos fisicos entre ambas estructuras. '

Segun estudios realizados, de la relacion de la ATM con estructuras del

oido medio se debe a diversos ligamentos como son:

° Ligamento maleolar anterior (AML): Va del cuello del martillo

hasta la pared anterior de la cavidad timpanica, cerca de la fisura
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petrotimpanica. Por ser identificado como parte del timpano, se le
renombré ligamento maleomandibular (LMM). Se le considera un
ligamento fibroelastico que posee tres porciones: superior, medial e
inferior; las ultimas dos se insertan en los tejidos retrodiscales a
través de la fisura petrotimpanica. Posee actividad en los
movimientos del martillo. (g, 22y 23)

Ligamento esfenomandibular (SML): Aun es controversial ya que
se pensaba que tenia la misma morfologia y funcién de conectar al
martillo con la mandibula, al igual que el AML. Se le identifica como
haces fibrosos remanentes que se unen al AML pasando la fisura
petrotimpanica y se insertan en el disco articular. (ig. 22).

Ligamento discomaleolar (DML): Es un ligamento que yace entre

el martillo y la ATM. Tiene actividad en movimientos del martillo. ™

(fig. 22 'y 23)

Fig. 22- Esquema de
vista superior de
diseccién de oido

medio y la region de

la ATM. Martillo (M),
Yunque (l), Hueso

temporal (T), Fisura

petrotimpanica
(PTF), Ligamento
discomaleoar (DML),
Ligamento maleolar
anterior (AML),
Ligamento
esfenomandibular
(S), Cuerda
timpanica (CT). 12
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Fig. 23- Microdiseccion del hueso petrotimpanico. Ligamento discomaleolar
(DML), Ligamento maleomandibular (MML), Fisura petrotimanica (FPT), Disco
articular (D), Cuerda del timpano (CT), Martillo (M), Mango del martillo (mm). 2

Ademas, es importante mencionar la influencia muscular sobre el oido, el
primero en observarlo fue Klockhoff (1961). Siendo considerados el musculo
tensor del martillo y musculo tensor del velo del paladar como musculos de la
masticacion, ya que se activan en movimientos de masticacién y en la
deglucion. ElI musculo tensor del velo de paladar se inserta en el paladar
blando y tiene como funcion comunicar con la nasofaringe, posee tres
porciones; una medial (dilata la trompa de Eustaquio), una externa (adyacente
al ala mayor del esfenoides) y una intratimpanica (compuesta por fibras

entremezcladas del musculo tensor del martillo). Ambos musculos, tensor del
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martillo y tensor del velo del paladar, se activan con movimientos como el

bostezo, la risa, deglucion y toser. " g 24

Fig. 24- Vista anterior de diseccion de la fisura petrotimpanica. Tenddn en conjunto
entre tensor del velo del paladar y tensor del martillo (1), Tenddn del tensor del
martillo llegando al martillo (2), Cabeza del martillo (3), Membrana timpanica (4) .

4.4.2 Aspectos sintomatolégicos

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son alteraciones musculo-
esqueletales causados por una alineacion incorrecta de la ATM durante su
funcionamiento, de etiologia multiple, produciendo variados signos vy
sintomas. Las causas del TTM pueden presentarse por el tipo de oclusién, la
fisiologia y anatomia de la ATM, padecimientos psicopatolégicos o
combinacién de dos o mas causas. Estos pueden presentarse en musculos
de la masticacion, musculos cervicales, musculos orofaciales, dolor
craneosinusal y/o en oido. Segun la prevalencia los TTM tienen una
incidencia de 2:9 mayor en mujeres que en hombres, ocurriendo en pacientes

entre los 20 y 40 afios. 2161819

Es comun que en TTM existan sintomas 6éticos explicados, basicamente,
por la proximidad anatdomica de las estructuras del oido y de la ATM. Okenson
afirma que el 70% de las artalgias en la ATM son referidas por los pacientes

como otalgias.” Los sintomas 6ticos son mas frecuentes en pacientes con

40



3

®oo

1908

TTM que en pacientes que no los presentan, ya que son desoérdenes

funcionales e inflamatorios de la ATM que en estados agudos se manifiestan

en el paciente como dolor 6tico. Los TTM se presentan acompafados de

sintomas aura, como son:

Cefaleas y espasmos musculares: Causados por estrés, el cual

implica un aumento en la actividad y el tono muscular especialmente
de los musculos orofaciales, masticatorios y del oido.

Otalgia: Se presenta como dolor preauricular y/o retroauricular, se
produce por el aumento de la tonicidad del musculo tensor del
timpano que crea tension de la membrana timpanica.

Hipoacusia: Disminucién auditiva subjetiva debida a la actividad
disfuncional del musculo tensor del timpano vy la rigidez de la cadena
de hueceillos.

Tinnitus y plenitud 6tica: Debido al espasmo de los musculos tensor

del timpano y del estribo que cierra de manera ritmica la trompa de
Eustaquio para producir un fendmeno auditivo y sensitivo.

Vértigo/mareos: Por la contraccion sostenida del musculo tensor del

timpano y del musculo del estribo, se altera la presion de la endo y

perilinfa, 1©17-18.19

Existen diversas teorias de diferentes autores para explicar el por qué es

que se presentan sintomas 6ticos en los TTM, se mencionaran unicamente

las mas recientes:

1.

Hipotesis biomecanica ligamentar: Pinto y Komori a través de

disecciones en cadaveres, establecen como vinculo anatomico entre
el oido y la ATM al ligamento esfenomandibular, ligamento maleolar
anterior y ligamento discomaleolar. La hipotesis considera que los

movimientos del céndilo y del disco mandibular producen
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movimiento del martillo y asi se altera la tensién de la membrana del

timpano. Reforzada por Alkofide (1997) y Anagnostopoulou (2008).

. Teoria de la preocupacion somatica excesiva: Planteada por Parker

y Chole (1995) y desarrollada por Levine (1999). Basada en que los
TTM afectan sensorialmente al trigémino, lo cual altera a su vez a la

inervacion del nervio coclear.

. Teoria vascular: Planteada por Beiker (1938), pero demostrada por

Mérida-Velasco y cols. (1997). Considera que los vasos de pequeno
calibre que atraviesan la fisura petrotimpanica del oido medio hacia
la ATM son los responsables de los sintomas éticos, ya que la

contractura vascular del TTM se ve referida en el oido.

. Teoria _de convergencia neuronal: Planteada por Miller y Wyrwa

(1992), desarrollada por Sessle y Okenson. Fundamentada en que
existe una relacion neurofisiologica entre el oido y la ATM. Existe
evidencia de que neuronas del trigémino reciben informacién
nociceptiva de la regidén orofacial y de otros nervios craneales y
cervicales. Al converger esta informacion produce errores en el

cerebro y dificulta la identificacién de la fuente de dolor. 2

Ademas de los vinculos anatémicos, funcionales y sintomatoldgicos entre

el oido y la ATM, se ha observado que el tratamiento de los TTM mejora los

sintomas o6ticos. Ya sea usando una férula (Rubistein y Carlsson, 1987), laser

(Tullberg y Enerberg), terapia miofuncional (Felicio y cols.) y/o mediante

tratamiento quirdrgico (Griffits y cols.). Segun un estudio realizado por Zenén

y cols. (2012) los pacientes con TTM y sintomas &éticos presentan una mayor

discrepancia entre la maxima intercuspidacion y la relacion céntrica.

12,19
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Capitulo 5: Sistema vestibular en relacién con la postura

corporal

5.1 Diagnostico del sistema vestibular

La valoracion y diagnostico del érgano vestibular suele ser subestimada,

ya que el equilibrio se da gracias a los diversos procesos sensoriales que

poseemos. Sin embargo, la disfuncion del érgano vestibular puede llegar a

comprometer funciones simples diarias o incluso la supervivencia. &

Para hacer un diagnostico del sistema vestibular es necesario un examen

neuro-otologico, iniciando con una evaluacién completa por medio de diversos

examenes generales, valoracion auditiva y revision de nariz y garganta.

Posteriormente, se continuara con la examinacioén propiamente dicha, la cual

incluye:

o

o

Examenes funcionales del aparato oculomotor: Evalua

movimientos horizontales, laterales y verticales de los ojos. Busca

descartar la presencia de nistagmos, que son movimientos

involuntarios de los ojos que comunmente causan vértigo y mareos.

Examenes de control postural: Incluye cuatro pruebas:

1.

Test de Romberg: Utilizado para detectar deterioro del

sistema vestibular. Se le pide al paciente que se pare quieto
con los pies juntos y que cierre sus 0jos, o0 bien, que ponga el
dedo de un pie sobre su tobillo del pie contrario con sus
brazos cruzados cerrando los ojos. Cualquier inclinacién
excesiva hacia cualquier lado se considera anormal.

Test del senalamiento: El paciente y el clinico viéndose de

frente estiran sus brazos hacia adelante con los dedos indices
extendidos poniéndolos en contacto con los indices del otro.
Se le pide al paciente que levante sus brazos hacia arriba y
que después vuelva a poner sus indices en contacto con los

del clinico, los cuales estaran fijos. El paciente hace este
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movimiento de dos a tres veces con los ojos abiertos y a
continuacion debe repetirlo con los ojos cerrados. La
desviacion hacia un lado es considerada anormal.

3. Test de la marcha: Se le pide al paciente caminar con los ojos

cerrados. Los individuos sanos son capaces de dar por lo
menos diez pasos sin desviarse.

4. Test Fukuda: El paciente camina, sin avanzar linealmente, en
un solo lugar con los ojos cerrados. Después de cincuenta
pasos, una rotacion de 30° o mas indica un deterioro del

sistema vestibular. &

5.2 Alteraciones del sistema vestibular

5.2.1 Vértigo

Es definido como la ilusién de movimiento, acompafada usualmente por
mareos y perdida auditiva. La rehabilitacion consiste en: ejercicio habitual,
ejercicios de control postural y ejercicios generales de acondicionamiento,
éstos en conjunto facilitan la extincidbn de respuestas patoldgicas del

movimiento de la cabeza. 8

5.2.2 Cinetosis

Los dérganos otoliticos por la gravedad y movimientos de cabeza, inclinan
las células pilosas de las maculas y esta informacion es llevada a través del
nervio vestibular para dar conocimiento de Ila posicion y movimiento de la
cabeza. La cinetosis es basicamente la discordancia de los estimulos

vestibulares y los visuales. ’

5.2.3 Desbalance
Es descrito como la no habilidad de mantener un centro de gravedad,
causando al paciente inestabilidad o sensacion de caida. Causado por

patologia motora, como puede ser la pérdida de fuerza en extremidades
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inferiores, o bien por patologia sensitiva, como pérdida de la vision o deterioro

de la sensibilidad.

5.2.3 Sindrome de Méniere

Fue descrita por primera vez por Prosper Méniere en 1861. Es una
enfermedad de tipo crénico que esta relacionada con el bloqueo del conducto
coclear. Se caracteriza por episodios intermitentes de vértigo que puede durar
minutos u horas, acompafado de sordera, ataques acufenos y plenitud 6tica.
Ademas, hay distorsion de sonidos, sensibilidad a los ruidos y presion en el
oido. Un signo caracteristico es el aumento de la endolinfa que causa
abombamiento del conducto coclear, el utriculo y saculo. Es complicado de
diagnosticar, usualmente el paciente se presenta al hospital por vértigo
frecuentes. La epidemiologia es de 46 casos por 100,000 de la poblacion,
con mayor presencia en mujeres que en hombres. Al presente no existe cura,
mas los pacientes que lo sufren deben cambiar su estilo de vida junto con

terapia medicamentosa. " °

5.3 Postura corporal: Generalidades

Desde finales del siglo XX, se ha comenzado a estudiar con interés la
postura corporal y como se ve directamente afectada por alteraciones de los
distintos receptores posturales. A esto se le conoce como posturologia, es
una rama de la medicina cuyo concepto de postura fue utilizado por primera
vez por Rede (1626-1698) en su Tratado de Anatomia Humana como:
una actitud del cuerpo a ciertas partes de éste.” Durante el siglo XIX, fueron
descubiertos los receptores nerviosos o posturales, que son los encargados
de informar al sistema nervioso central la posicion de los segmentos
corporales entre si. Babinski (1899) y Sherrington (1852-1952) contribuyen
definiendo la postura como: “La posicion erecta es un reflejo postural
compuesto, donde los musculos antigravitacionales, contrarrestan la

gravedad para evitar flexion de las articulaciones y dar sostén al cuerpo.”
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Otra definicion acertada es la de Willem: “La posicion del cuerpo, y sus
partes, en el espacio.” %'

A pesar de las multiples definiciones de postura corporal, todas coinciden
en que es un balance presente en la posicion, dinamica o estatica, que un
individuo asume en el espacio que le permite el control de su cuerpo ante la
gravedad siendo resultado conjunto de informacién procesada en el sistema
nervioso central. 2" 2223

La postura corporal es mantenida por la informaciéon sensorial que cada
sistema aporta, existen tres tipos de modalidades sensoriales que son
responsables de la orientacién postural:

1. Propiocepcion: Detecta movimientos y posicién de una parte del
cuerpo en relacion a otra.

2. Expropiocepcién: Detecta posicion y movimiento de una parte del
cuerpo con relacion al medio ambiente.

3. Exterocepcion: Detecta la localizacion de un objeto en el entorno

en relacion a otro. %2

5.3.1 Receptores posturales

Los receptores posturales son aquellos que reciben informacion sensorial
del medio ambiente o de diferentes segmentos del cuerpo. Se encuentran
relacionados entre si para detectar y trasmitir variaciones de cualquier
posicion. Estos receptores son:

° Sistema somatosensorial: Se encuentra disperso en todo el
cuerpo como receptores sensibles al tacto, presion, temperatura y
dolor. Provee propiocepcion y exterocepcion. Los mas
significativos son los pies, ya que contienen mecanorreceptores
sensibles a la presion y movimientos, intervienendo asi
directamente con el equilibrio postural.

° Sistema oculomotor: Es considerado de los mas complejos, su

funcién es obtener informacion del medio ambiente mediante la
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refraccidn de luz sobre los objetos. Se evalua mediante un test de
convergencia ocular, donde se le pide al paciente seguir un objeto
solo con sus ojos sin mover la cabeza.

° Aparato estomatognatico: Constituido por estructuras que
participan en la masticacion y en la deglucion. Interviene en la
postura porque esta intimamente relacionada con las estructuras
musculo-esqueléticas y el sistema nervioso.

Sistema vestibular: Consiste en los 6rganos otoliticos, los canales

21

semicirculares y las vias que lo relacionan con el cerebro. "% g, 25

Postura corporal

Receptores Integracién
posturales

)
<)

lj—’/

12

Fig. 25- Esquema de receptores posturales.
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5.3.2 Diagnostico postural en ortodonciay en ortopedia
craneofacial

El oido interno es uno de los receptores que contribuyen a proporcionar la
postura corporal, mas sin embargo, no es el unico por lo que es necesario
hacer una evaluacion del individuo de manera integral. La postura corporal
se estudia en tres planos: sagital, transversal y horizontal.

1. Antero-posterior o saqital: Se observa con el individuo en

bipedestacion erecto en postura comoda, incluye la evaluacién de
cuatro parametros principales; plano escapular, plano gluteo, flecha
cervical y flecha lumbar. Se traza una linea que se dirija paralela a

la espalda del individuo. Los planos deben estar en contacto con la

linea, mientras que las flechas deben ser de 6¢cm. (g, 26)

Fig. 26- Esquema de analisis de postura en plano sagital. La imagen con
fondo verde muestra la postura correcta y las rojas posturas incorrectas.

En este mismo plano, se traza una linea recta que empieza en su

parte superior en el vértex y pasa por el conducto auditivo externo,
la articulacidon del hombro, la articulaciéon coxofemoral, el centro de
la rodilla y termina en la parte inferior en la articulacién calcaneo-

cuboidea. Se hace de ambos perfiles. 2 4 26)
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Fig. 27- Esquema de analisis de
< <

postura en plano sagital.

\é .

2. Frontal: Estudia el equilibrio a nivel de los hombros y a nivel de la

cadera, la simetria y posicion de la cabeza. Estas lineas son

llamadas lineas de Barré. ** .26,

g
N
AN AN

5
J

Fig. 28- Esquema de analisis de postura en plano frontal. 4

3. Horizontal: Se observan las rotaciones de la pelvis. Para evaluarlo

se utiliza en test de convergencia podal: se hace con el paciente

relajado, acostado comodamente, se toman sus talones y se elevan
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ambos pies aproximadamente 30cm y a continuacién se realiza una
rotacién interna con los pulgares del clinico hasta encontrar
resistencia. Debe visualizarse una rotacion similar en ambos pies. 24

(fig. 29)

{ Convergencia podal Convergencia podal \
equilibrada desequilibraba

Fig. 29- Esquema de analisis de postura en plano hoizontal, test de

convergencia podal 4

5.3.3 Alteraciones de postura

La postura corporal tiene una interrelacion con la oclusién dental, para
poder hablar de alteraciones de postura es necesario retomar a los
receptores posturales: pie, ojo, oido y sistema estomatognatico. De éstos

cuatro, tres estan ubicados en la cabeza, lo cual facilita el diagnostico.

Las alteraciones de postura estan dividas en tres tipos de acuerdo a su

origen:

1. Ascendente: La alteracion es provocada de los pies hacia
los receptores posturales superiores.

2. Descendente: La alteracion es provocada de los
receptores posturales superiores hacia los pies.

3. Mixta: Es la combinacion de ambas.
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Para poder diferenciar cual es el origen de la alteracién, se utiliza el test
de Meersseman o de caminar con boca en inoclusion. Antes de hacer este
test se hace primero el test de convergencia podal para verificar la fuerza
muscular en oclusién habitual. Después, se hace al paciente caminar y
deglutir con rollos de algoddén colocados en interoclusal de ambos lados.
Finalmente, se vuelve a hacer un test de convergencia podal y se observa si
la convergencia podal se equilibra, si no hay cambios o disminuye. Si se
equilibra, indica que la alteracion es descendente. Si no hay cambios la

alteracion es ascendente. Y si disminuye, la alteracion es de origen mixto. %

5.4 Aspectos que vinculan al oido con la postura corporal

La palabra equilibrio proviene del latin aequilibriu, que significa el
mantenimiento de un cuerpo en su postura normal o posicion sin desvio ni
oscilacion. En el caso del ser humano, la bipedestacion es la que da al
cuerpo un balance postural, siendo este balance un esfuerzo mantenido por
el conjunto de diversas estructuras.

El sistema vestibular, ubicado en el oido interno, es uno de los encargados
de mantener y monitorear el balance postural. Esta compuesto por los
organos otoliticos, los canales semicirculares y las vias que lo relacionan con
el sistema nervioso central. Como se describié en el capitulo de fisiologia del
equilibrio, los érganos otoliticos son sensibles a las acereraciones lineales
mientras que los canales semicirculares detectan rotaciones de la cabeza. El
oido comunica al sistema nervioso central la posicion y desplazamiento de la
cabeza mediante el nervio vestibular que proyecta sus fibras directamente en
el cerebelo. El cerebelo interpreta toda la informacién enviada por oido y los
demas receptores posturales para asi poder mantener una correcta postura
corporal. 2"#

La ausencia o deterioro de la informacion proporcionada por el sistema

vestibular cambia el control de la postura, ya que sirve como guia corporal.
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Segun estudios, aproximadamente el 85% de los mareos poseen su etiologia
en el sistema vestibular.

Debido a que el sistema vestibular esta en un cercano contacto anatémico
con el sistema auditivo, se ha comprobado que éste también influye sobre la
postura corporal. La audicion proporciona informacion acustica sobre el
medio ambiente permitiendo evitar irregularidades que podrian provocar
caidas. Por ejemplo, las personas con discapacidad visual utilizan la
informacion auditiva para su conocimiento espacial. De igual manera, son
mas comunes las caidas en personas con déficit auditivo. De acuerdo a
resultados de estudios, se ha comprobado que cuando existe una frecuencia
de sonido alta, se incrementa el desbalance en un ser humano en
bipedestacion con equilibrio postural. El deterioro o pérdida de la audicion
puede producirse por el envejecimiento, diversas lesiones o por
medicamentos ototoxicos, como alcohol etilico o nicotina. Algunos
medicamentos ototdxicos utilizados en la odontologia son:

[e]

Analgésicos-antiinflamatorios: Acido acetil-salicilico, ibuprofeno,

naproxeno, etc.

°  Antibidticos: Vancomicina, estreptomicina, eritromicina,
azitromicina, tetraciclina, etc.
Anestésicos: Lidocaina. %2’

De acuerdo a diversos autores, el sistema nervioso central es capaz de
dar mayor importancia a un receptor postural dependiendo de la utilidad de la
informacion proporcionada. Es decir, dependiendo de la tarea o situacion, la
informacion de un receptor postural puede llegar a ser mas prominente que
los demas. Un claro ejemplo de esto, es cuando el paciente pierde uno de los

receptores y entonces, otro receptor se agudiza para compensar la pérdida.
22
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Capitulo 6: Caso Clinico

A continuacion se presenta el caso clinico de una nifia de 11afos, que se
presenta a la clinica periférica de la UNAM en Azcapotzalco, turno
vespertino. No presenta antecedentes patologicos ni tratamientos
ortodonticos previos. Con previo consentimiento de su hermano mayor de

edad, se muestran fotografias de la nifia.

Se realiza analisis facial, analisis de perfil y analisis intraoral.
Posteriormente, se procede a hacer el analisis postural, trazando lineas de
Barré en sus fotos posturales y se ejecuta el Test de convergencia podal y el

de Mersseeman. ig. 30-33)
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Fig. 31- Fotografias de

primera convergencia podal.
14

Fig. 32- Fotografias de test de

Meersseman. 2

Fig. 33- Fotografias de segunda

convergencia podal. 14
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En las fotografias posturales en el plano frontal se observa que la linea de
los hombros esta ligeramente desbalanceada. Desde el plano sagital, se
observa como la linea recta pasa por el vértex, el conducto auditivo externo,
la articulacién de los hombros, la articulacién coxofemoral, el centro de la
rodilla y por la articulacion calcaneo-cuboidea. Se concluye que la paciente

presenta una buena postura corporal.

En el test de convergencia podal, se observa una rotacién mayor del pie
izquierdo, por lo cual se procede a hacer el test de Meersseman.
Posteriormente, se vuele a hacer el test de convergencia podal y se observa
un equilibro de la rotacion de ambos pies, con lo cual se concluye que es una

alteracion de tipo descendente.

Para evaluar los receptores posturales que causan la alteracion de tipo
descendente, se evaluan, ademas del sistema estomatognatico, los ojos y el

oido. Los ojos se evaluan con el test de convergencia ocular. (ig. 34

Fig. 34- Fotografias del test de convergencia ocular. Se le pide al paciente

seguir la pluma unicamente con la vista. 14
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El odontologo puede evaluar al oido tanto en su funcion auditiva como la
del equilibrio. Para revisar audicion es necesario que el odontélogo sea
sumamente observador, se sugiere que el cirujano dentista, al hacer la
historia clinica, le hable al paciente ubicado de un lado del paciente y
posteriormente del otro lado. Asi podra observar los cambios posturales que

hace el paciente para adaptarse a escuchar mejor. (ig. 35y 36)

Fig. 35- Fotografia de Cirujano Fig. 36- Fotografia de Cirujano
Dentista realizando historia clinica del Dentista realizando historia clinica

lado derecho del paciente. * del lado izquierdo del paciente. *

En cuanto a la evaluacion del equilibrio, se puede realizar de manera
simple el test de Fukuda, donde el paciente camina en un punto sin avanzar

con los ojos cerrados. Se debe evaluar que no se desvie de su posicion. g.

37)
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Fig. 37- Fotografias de test de Fukuda. Posicion inicial con ojos abiertos (A),
comienza marcha con ojos cerrados (B), desviacion del paciente (C).

Hay que recordar que estos métodos sirven solo como auxiliares para
diagnosticar un problema o6tico, y asi poder remitirlo con un especialista que
posea los conocimientos adecuados para diagnosticar y tratar afecciones del

oido.
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Conclusiones

El oido, aunque poco estudiado en el area odontoldgica, es uno de los
sistemas que se deberian considerar para tener un diagndstico completo y
preciso. Es de suma importancia conocer al oido desde el punto de vista
anatdmico para comprender su funcion vy fisiologia para asi relacionarlo con

la articulacién temporomandibular y su accion como receptor postural.

Debido a la proximidad anatomica del oido con la articulacion
temporomandibular (ATM), es necesario entender por qué en pacientes con
un trastorno temporomandibular aparecen sintomas o6ticos y qué tan
frecuente se presentan. Se concluye que existen aspectos anatomicos vy
funcionales que unen a la ATM con el oido, siendo los vinculos el ligamento
maleolar anterior, el ligamento esfenomandibular y el ligamento
discomaleolar. Es importante que el cirujano dentista tenga conocimiento de
que si la ATM esta afectada, quiza el oido también presente alguna

alteracion en sus funciones y viceversa.

El oido como receptor postural, envia informacion para dar a conocer al
sistema nervioso central la posicion de la cabeza en su entorno y
aceleracion de la misma. Se debe tener en cuenta que las bases del control
erguido del cuerpo humano estan relacionadas con diversos factores, por lo
cual es necesario evaluar tanto el oido, como el sistema ocular, el sistema

estomatognatico y el sistema somatosensorial.

Los profesionales de la salud dental deben considerar y entender al
humano como un ser integral, de forma que no es posible separar ningun
sistema del resto del cuerpo. El analisis del oido, ayuda a comprender la
necesidad de un manejo interdisciplinario entre un médico especialista y el

odontélogo general o especialista.
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Glosario

Placoda auditiva pp 7): Es la primera manifestacion embrionaria del
conducto auditivo externo.

Capa bastodérmica primitiva pp 7)) Conjunto de células formadas
durante el desarrollo embrionario que da lugar a tejidos y organos.
También llamada capa germinativa o embrional u hoja embionaria o
blastodermica.

Arco branquial p g: Hendiduras formadas durante el desarrollo
embrionario, situadas a ambos lados de la faringe.

Surco branquial p g: Repliegue que se encuentra entre ambos arcos
braquiales.

Mecanoreceptor p 9. Receptor sensorial que reacciona ante algun
estimulo.

Ventana oval ¢, 11): Orificio del vestibulo del oido interno que esta en
contacto con la base del estribo.

Nasofaringe p 12): Region mas superior de la faringe, es la porcion nasal
de la faringe. Yace detras de la pared posterior de la nariz. Se extiende
desde la base del craneo hasta el paladar blando..

Coclea (pp13: Cavidad con forma espiral localizada en el oido interno.
Ventana redonda (pp 13): Abertura de forma redondeada situada en la
pared interna del timpano. Permite la vibracién de la perilinfa y la
endolinfa provocada por las ondas sonoras.

Organo de Corti pp 14 Estructura especializada que posee células
ciliadas capaces de generar impulsos nerviosos. Localizada en el
conducto coclear.

Perilinfa pp 15: Liquido ubicado en la rampa timpanica y la rampa
vestibular en la coclea.

Membrana de Reissner (, 15: Membrana flexible que separa al conducto

coclear de la rampa vestibular. Localizada en la coclea.
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° Membrana basilar pp 15: Membrana que separa al conducto coclear de
la rampa timpanica. Localizada en la coclea.

° Onda sonora ¢ 19): Onda longitudinal que transmite sonido.

° Frecuencia sonora pp 190 Cantidad de veces que vibra el aire que
transmite un sonido en un segundo.

° Intensidad sonora @, 19): Potencia acustica transferida por unidad de
area.

° Piliforme (p24): Con forma o apariencia de pelo o hilo.

° Agenesia pp 2000 Ausencia parcial o completa de un 6rgano o tejido del
organismo.

° Anacusia p30): Pérdida total de la audicion.

° Pus p 310 Exudado, usualmente de color amarillento-café, amarillo o
amarillo blancusco, presente en areas infectadas.

°  Prurito pp 31): Sensacion de hormigueo e irritacion que provoca deseo de
rascar el area afectada.

° Artralgia p 40): Dolor de articulacion.

° Mareo (pp 41): Trastorno de equilibrio caracterizado por una sensacion de
movimiento rotatorio del cuerpo o los objetos que lo rodean.

° Veértigo (p 41): Sensacion de malestar general con pérdida de equilibrio,
acompanada de sensacion de desmayo, nausea, vomito y sudoracion
fria.

° Nistagmo (p 43): Movimiento espasmadico involuntario y rapido de los
globos oculares.

° Oclusion dental @, 510 Rama de la odontologia que estudia las
relaciones de contacto de los dientes en funcién y parafuncion.

° Vertex pp 48 Punto medio y mas alto de la cabeza en un plano sagital.

° Inoclusion (p s1: Los dientes anteriores y posteriores no estan en
contacto, también llamada desoclusion.

° Interoclusal p, s51: Referente al espacio entre dientes maxilares y

mandibulares.
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