
Universidad N aCiórial A.utón01nade México 

FACUL TAO DE ODONTOLOGÍA 

ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA MASTICACIÓN, 
DEGLUCIÓN, FONACIÓN Y RESPIRACIÓN 

T E s N A 

QUE PARA OBTENE_REL TITULO DE 

CIRUJANA 

PRESEN : 

vi 
CLAUD .%i.cHlS PÉREZ 

DIRECTOR: C.D. JESÚS R. RUBALCAVA LERMA 
ASESOR: C.D. MARIO HERNÁNDEZ PÉREZ 

C.D. FCO. JAVIER LAMADRID CONTRERAS 

México TESIS CON 2003 

FALLA DE OfüGEN 
'\ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Aaradecimientos • 
Doy gracias a Dios por haberme dado la fuerza de voluntad necesaria 

para terminar mi carrera, y para guiarme de la mejor manera por la vida, por 

mis Padres, mh:familia~ mis amigos por todo lo que me)1i:i dado de ella .. 

Les doy las gracias a mi PapáVicfor ... y a· mi.Mamá Elsá por ser parte 

principal de este esfuerzo, por brindarme iciao·e1 , a8,o~dihcd~aici~¿aLqUe sólo 

se recibe de los Padres, para logra~ esta·Qi~fk~gu~·.'r1a;s¿ib·~~';:ri'ra,{an1bié,~es 
de ustedes, a mi Papá que sieh1pr~/:@,8~ta(jo: ahí 'c~and6 más lo he 

necesitado, y a mi Mamá que jam~s ti~.:~~jad~ d~ ~~t~r. Graói~s i'()'~ qui~ro 
---,,- •. _r- ·,, : __ ._; _- .\ '.:'. "- - ' ':·~ --·~,- ,,_~.o=- - •. _,, 

muchísimo. . .·. ... . < ' , 

A m; Méma "1ode~ a '"L~~~ 0 f<1C:a~~1. 'b~s~f Ptl~~1Pa1 Y:rn~S grande 
del lugar al que tie llegado, porqúé sin ustedes/yo no sería•quiénsoy,· muchas 

,, .. ,.: 

gracias, con. rTIL1ch() amor. esta es por ustedes;·. 
: ,.·_:,"-~-'.·_,·:/:'_~ ,_., ___ :.,:! ;·-~ ~:,-··· _.+::.-~;·' .:'_;_·;.~~~}'·,;' .. -:-<'"',· 

ustedes. 

Eder gracias por ser tan incondicio.nal conllligo, . por apoyarme 

siempre, por ser p~rte de mi vida, sabes que tambi€n c~~~tas conmigo, Te 

quiero. 

A toda mi familia de quién también he. re9ibido mucho apoyo, y 

especialmente a miTía Berna y a Edgar A. que jamás m'e tian dejél'do sola, sé 

que cuento con ellos siempre, y para es6 no t"l'ay p~lábras\:omb a~r~decer 
todo. lo que han hecho por mí. También a mi Tía Eugenia, mi Tío Enrique a . .. . ' -· . 

todos mis tíos; mis primos, mis sobrinos. Gracias a todos. 
- _o_-~---------=;-----·-

Quiero darle las gracias a Estela y a Lizie quienes me han brindado su 

amistad desde que las conocí y de quienes he sentido el apoyo que solo se 

TESIS CO}J 
FALLA DE OH!GEN 



Aoradecimientos • 
puede tener de los amigos. A mis amigas, Ale y Adri, con quienes compartí 

muchas cosas en toda la cárrera y espero seguirlas compartiendo después. 

Osear, pb~que ~o puedes faltar.tú, a quién ~~r1sic:ler6 mi amigo, y casi, 

casi, mi ángel. ~ra~i~s: .. 

Deseo agr~8~d~f. ·prclfund~~~hte> a)rni~· pr()~~:~~re~. i~~eresados en 

compartirme·. su :¿ª~c)cirl1iento y sabidÚría para :cÍIJe.; mi crecimiento profesional 

fuera' sano. y' eh'riq~~2ecic;r:>:.A:~t inismo,',·cie~eb; ~gradecer :a mi director y 

asesoresque~me:ál:)óy~l"dh en ~,·µ¡.()é:~s6c:le elab6~aciókde este tema ya que 

me ha 'p~~Í11'iHdo cd~bci~V- ~t:rél·. ~ri~t~· del. ~olíg~no teóri.co - práctico de mi 

quehacer prófe~iOnaC· ;.· 
.·. :",:; -· .·. 

'.><~:_-_';-~·::.,.::: .. :- ·-

Finalmente, deseo patentar mi especial reconocimiento a un ser 

querido .q.ue :&~ .·ha acompañado en las noches de desvelo con fidelidad 

inquebra~tabÍ~.< 

Las palabras son pocas para dar gracias a todos los que han sido 
' - . . 

parte de rni vida; pero no quiero dejar de agradecer a todos y cada uno de 

ustedes que de manera especial han estado conmigo. 

:ECHA: 

t='"ff"lMA; 

----- ·------~----

TESIS CON 
FALLA DE üfüG'EN 



INTRODUCCIÓN 

CAPÍTULO 1 Antecedentes 

CAPÍTULO 11 Anatomfa 

2.1 Cavidad Oral 

2.1.1 Músculos 

2.1.1.1 Músculos Masticadores 

2.1.2 Lengua 

2.1.2.1 Músculos de la lengua 

2.1.3 Dientes alvéolo y ligamento periodontal 

2.1.3.1 Fibras de la encía 

2.1.3.2 Fibras del periodonto 

2.1.4 Tejidos blandos 

2.2 Articulación Temporomandibular 

2.4 Anatomía de la nariz 

2.5 Anatomía de la laringe 

CAPÍTULO 111 Masticación 

3.1 Fisiologfa de la masticación 

3.1.1 Plano frontal 

3.1.2 Plano sagital 

3.2 Movimientos mandibulares 

3.2.1 Movimientos de protrusión 

3.2.2 Movimientos de laterotrusión 

3.2.3 Movimientos de retrusión 

• 
1 

6 

6 

7 

7 

11 

12 

16 

17 

17 

19 

20 

21 

22 

24 

25 

27 

28 

28 

29 

30 



3.3 Influencia de la ma:.~ticación 

sobr·e f:! desarro!l•:i dcntomaxilofacial. 

CAPÍTULO IV Deglu·::íón 

4.1 Tipos ele deg!ucion 

4.; .1 Infantil C· visceral 

4.1 .2 Madura o somática 

4.2 Fisiologia de la de'.;iluc1011 

4.2.1 Fa~,es de la deglución 

4.2.1.1 Fase rnai 

4.2. ·1.2 Fasp faríngea 

4.2.1 .::: Fas·2 2scfá9ica 

4.3 Deglución atipica 

4.3.1 Tipos de de~Jlucion atípica 

4.3. ·1.1 Deg:uc1on cor. presión 

atípica de lat•10. 

4.3.1 2 Deglucióri con presión 

a.típica de !engua. 

CAPÍTULO V Respiración 

5.1 Fisiología de la r~:spir<:«~ión 
r: , 1 
;,)_ ¡ ' Fiit~ación humidi~cación 

y calent~rn1iento o enfriamiento del aire 

5.2 Respiracion bucal 

5.2. ·¡ Car2cten:.~ticd·3 del respirador bucal 

5.3 Causas de re:;pir2c1ón bucal 

5.3. 1 Caus;;;s nasales 

5.3.2 Cau<:;~is de lo; c;:iv;Jad oral 

--------------·----· ----·-- --- -~ -- ~-----· --- -....... 

31 

34 

35 

36 

38 

38 

38 

40 

41 

41 

43 

43 

45 

52 

53 

55 

56 

59 

59 

62 

TESIS r;m,r 
_F._'A_LL_A __ DE OHIGEN 



3.3 Influencia de la masticación 

sobre el desarrollo dentomaxilofacial. 

CAPÍTULO IV-ÓegTucion 

4. 1 Tipos Cle deglución 

4:1. 1 Infantil 0 visceral 

4.1.2 Madura o somática 

4.2 Fisiología de la deglución 

4.2.1 Fases de la deglución 

4.2.1.1 Fase oral 

4.2.1.2 Fase faríngea 

· 4.2.1.3 Fase esofágica 

4.3 Deglución atípica 

4.3.1 Tipos de deglución atípica 

4 .. 3.1, 1 Deglución con presión 

atípica de labio. 

4.3.1.2Deglución con presión 

atípica de lengua. 

CAPÍTULO V Respiración 

5.1 Fisiología de la respiración 

5.1.1 Filt;raC::iól1, humidificación 

~ 6~1~~t~i'riiento o enfriamiento del aire - .. -- ---·'-'.--.----- ,. - - -

5.2 Respiración bucal 

5.2.1,Características del respirador bucal 

5.3 Causas de respiración bucal 

5.3.1 Causas nasales 

5.3.2 Causas de la cavidad oral 

----·----·--- --------------·---~ -...... 

• 
31 

34 

35 

36 

38 

38 

38 

40 

41 

41 

43 

43 

45 

52 

53 

55 

56 

59 

59 

62 



7.2.3 Registro de la posicion de 

•e poso po:.t1.H 2! ele: la ma ndinula 

7".2.3. l Método tnttaor'll dire.;;to 

7.2 3.2 Métod 00 e}traor'll directo 

7.2.3 4 i\J!~to(.k::· e1.traoral indirecto 

7.2.4 Estudio de la trayectoria de cir:'rre 

entre la posición Je re¡:;o::.o postura! 

y la oc!usion er: et í.:·lano ·~a~J1tal. 

7.2.4 .1 l'v1;~!oci,;·c:101·;,~:, ele clase !I 

7.2.4 2 iv12loc!u~-1one·:. d2 ciase 111 

7.2.5 Estudio de !z1 tra/•2cto1·íc; de cierre 

entre la posic1ó!·1 e!"' r000~~0 postura! 

y ociusion ha~J1tu2l en E.Cli p!a r.o 

veítical 

7.2.6 Estudio el•? la trayecton" de cierre 

entre la pos1c1ón de reposo postura! 

y oc!usiór: i:,--:LJ:tuai en e! p!a no 

transversal 

7.3 Exploracion de las int'C'rferencicis oclusales 

movimiento corKJiieo 

7.5 An<'1lisis funcional de l.i cl•.~glucion y fonación. 

7 .S ·¡ .1 Función !in,_:_:¡ u al 

7.5.1 "Postura Lingual 

7.5.1 3 Tarnaíío cie la lengua 

/".5.1.4 Disfunción lingual 

7.6 Anc.'llis1s palatográfico de la disfunción lingual 

94 

95 

95 

95 

97 

97 

100 

102 

105 

108 

109 

116 

117 

118 

118 

119 
1 ':>') 

124 

TE81S COW 
FALLA DE OhlGEN 



7.6.1 Palatografia dur<rnte la 

prnnunciacion da l.::i k:-tr3 S 

7. 7 Problemas fonéti·:::os 

7.7 ·1 Fisura~. Palatinas 

7.7.2 E;<p!oracion d .. :- !os labios 

7.8 Análisis funcional ele la respiración 

7.9 Examen funcional res;J1ratorio 

Conclusiones 

Propuestas 

Bibliografía 

7 9.1 Examen fac1aí :,i· bucai 

7. 9. 2 F~ :_c;a l!zacio n d·= E-Jerc1c íos respiratorios 

7 9.3 Control ele 121 permeabilidad nasal 

125 

128 

129 

129 

131 

133 

134 

137 

138 

140 

141 

142 



Indice 

7.6.1 Palatografía durante la 

pronunciación de la letra S 

7. 7 Problemas fonéticos 

1.i:t-Fisuras~F>alaifnas~ 

7.7.2E~pÍ6ración delos labios 

7. 8 · AnálisisfunciorlaG:le la-respirnción 

7.9 ExamenfuríC:io~ál ~~~pir~tClrio 
7.9.1 E~~~en f~Ci~f/bucal 
7. 9._2-R~ali~~ciÓn de ejercici~s respiratorios 

7.9:3'''56ntrol~~e la permeabilidad nasal 

Conclusiones -

Propuestas 

Bibliografía 

------------ --- ---------- ---------------- - -- -...._ 

• 
125 

128 

129 

129 

131 

133 

134 

137 

138 

140 

141 

142 



Introducción • INTRODUCCIÓN 

La función es el denominador común que une las diferentes partes del 

sistema orofacia1~·en°un·"sistema 0 dinámico;0 integrado y con una función 

específica, desemp~rla un papel importahte ~rf~I d~sÉu·rollo óseo, muscular y 

dental, así como en l;,;,s alteraCio~e~ de~las posÍ6io'ries de labios, lengua y 

mandíbula, de la f~erza<de 7 la '.masti~~ción y dé-.la ~i:lspiración ··del individuo. 

Cualquieícf3~bioén.uh~;part~~ciel-sistema .. no·se 1fmita a la misma, sino que 

altera el eq~ilib'~i() a~\6cicie(~i~t~riia'. 

Est~·~kijC>r.c~AC>cimiento de la relación entre los factores que alteran el 

desarrollo normal>denfomaxilofacial y - sus consecueneias·.· .. fisiológicas y 

morfolÓglcas'/ha aportado más claridad en su' intérpf~téltión,\y obliga a 

replantearse alg~n~s axiomas que han prevalecido a lb largo de los afias. 

Dado que el sistema estomatognático 'des~m~efü1 
funciones, es necesario efectuar una valoración múltipl~ 'p~ra_ .analizar la 

masticación, la deglución, la respiración, la fonación y~I e~tad6 de cada uno 

de los comp~nenie5'tj~~particip~n en el desarrollo de la· ~~tividad funci¿nal, 
. . 

esto es desarrollado en éste trabajo. 
:- --.~:-.~~--~: ,· t~· -.. -~:->-=~;-: -: 

- - - -- - -- -~ 

Su impo~a~~I~ radica . en 

disfuncionesyque,:pqdríamos preveer, 

las consecuencias generadas por 
' .. ; 

interceptar y tratar si contamos con 

mayor cC>no6í~le~tC>/~dnt~rés :en;e~tos.sis~ema.s. Este trabajo describe las 

funciones. n~~~~l~s ~~I tb'do;•; d~~~ribe '1a~ di~fJiidones y, finalmente, describe 
- -- ·,-_,·_:_·,::_~.;;:~-~~:,¡_·~-- '·~~;:·::~: -·<..,:.: .. >-_--,:_,··.:~-¡'~;;_: .·- -- ,_;,, __ . ··-. ----~~~:~· ·- -

como podemos' realizar. el análisis de cadálmá de ellas . 
... _,,.. ' - "-- ,_. - .,,_ ._, -, ' { 

De los tres~~ª-rámetros que'p~edenverse afectados en las anomalías 

dentomaxilofaciales (dle-~t~~. h~~~()/~Ú~culos), se le ha prestado 

-------- ·--------- ------~-----



Introducción • 
tradicionalmente más atención a las relaciones dentarias, oseodentarias y no a 

la influencia que tienen en todo el conjunto de estructuras. 

Los efeetos~~de los· ··frasforrfos funcionales· sobre el aparato 

estomatognáti~o serán más graves cuanto· més. te!Tlprano aparezcan y cuanto 

más persistente y·'protongado sea elperíodo.de~acción de.éstos, de aquí ta 

imporianda'~ciet íkxamentundof1a t;~Esta· int0rÍTlá~i6n §·1~ ~'plic:~cian~d~• tamisma 
º' · - ·. ' ' .. -. ,-, .--··; .. ··- .. ·.,_ -.,; : :·.·- ·' ·- .. '.~"'··:·-~,--¡~·_.e- .. ~-- r-'-.- ·-··.·-···_e--•. - "_, .. c.--~,-.... -.---=-, . 

ayudarán· al profesio'nal:a llegar a·•·uh buen diagnóstico '.y: mejor aún' un mejor 

tratamienta,···así.l11i~rnc:>~ det~~tar 
-· ,. ;e ,-

morfológicos:· 

neuromuscular aíl~rrñ'ath muclla~~vece~ uíl~malobtüsión trataci¡j. por medios 

ortodónti~os ria ~~··. ·~sta61~ p6rq~~ los ~¿~~ulo~ no .pudier6'ri ~~nservar la 

estabilid~d octJsal. 

De se. desprende la importancia creciente que nos obliga a 

atender· •. las,. di~fl.lnciones ,desee .su . od~en: estrdctural si.es.· que ···deseamos 

aplicar tratami~~to's 6rt6ció~u6os dur~:d~rC>s y e;fic~ces, ·y sobr~ todo,• ofrecerle 

el mejorservicio a rlUl:!Stro paciente con resultados consistentes y efSctiVOS. 

---- ·--······· 



CAPÍTULO 1 
ANTECEDENTES 

• 
Al nacer-la bOéa es un sistema muy activo de percepción, la región 

bucal tiene en el hombre el nivel más elevado de funciones sensitivas y 

motoras de integración 1
• 

Ambrosio'.P'a~é •. naCido én;Bourg Hersen1:, Fra~C::ia (1s10:.1sso), el 
:··./; .. , .... ,:<·'·.·::;.''.·.·.\e' ·.\:.·i-;:;.-,;,,.¿,,,_.1<.;·'-·;.-;.,>J: -::/-':·---:_:·-~_:.-· .. _ .. :,_··· ... -<1~.,-- ·,_." _:,'-~·-',-i· ;:- ·.>·:.. ·' :. -

cirujano más celel:>re _del siglo)<Vl;,sú prinier estudio fue el de barbero a los 19 

años,. en ci~co níe~es' estGciió :~e;ciiciría y.6d6nt6iogí'a. -L1ama ia. atención que 
.. - . . , ~- .. , .' , • ·, .. · , ·' , ' . , ~ • ,· ... , . ··11:,.. -e-· - '; . ,.- - '. 

los niños no tuviera~ más de 2o dientes;:así mi~mo sobre el número de raíces 

dentarias, fue el primero qte evidencia 1~' p~óte~Ís en los maxilares y en la 

fisura palatina 2
• 

· Com~nce~Os así con Gariot de París ql.le en_ 1805 public_ a un tratado 
' • - ;,' . - . . .. ' ¡J .· . - • 

de enfermedades de Ía,boca. Describeún>obturadC:Ír coÍlun-.velodepaladar 

articulado yú~Gla.,i11Ó\/il, para perrTlitlrJ~Jmovimie~tos d_e d~glÜción. y fona6ión. 

·····- ----------· .. ~.~ •. ··=·· ¿~ ."_ <:r_ .. ~L .. ::·,~·> - · -
Gerauldy en ;1937;iexpone .érÍ ún lib~o·sobre el .arte de ·conservar los 

·. _- .. ,_ .. ..-.,o::.·.·:, .• ,_,:.--,-,,._ ... :_;_ .• ,-.'--•·-/-:.-.:-:,_•:' ··n 
dientes, sobre la ouená posiCio~ dentaria y·sus-ariomalías 2

; 
- ,,_-, __ ,-0_"0 -~- - --::_,~--:~ ~.-~;-~~ ;~:.>: ~.-~:---~~:~:·;:~~;~~~-~: !-~~::~-:~T:I~i--~-~-:;,-:~0-L~. ---~:-~~e~~~--~~ -·--~-e-,_ 

.- ' ,1_ ·~ ¡ 

John Tomes que~en'1853.•recomienda"la·expansión de los arcos 
linguales en ~~-~o~:~~~~~::-~t~~á:i_~.;~~:-~~:~:'.:( __ -_-~._;-_ -.·-, .< :_:,. :/~· . - . 

-:'.~·· ,.;-·• r. ,. "'./-' -._--:>··. ; ___ -{\-'_:,:·'>-· :·-1- . ·>::' . 

Temprano 13n su C:arrer~ profesibn~L:~e- int~re~ó por la rehabilitación 

del paladar; he~dic:Í.o:·_•-Fc~·~A ~~t~~~rnpÓq·~~~··h~b;ía de hab~/~~·~·-·ni·~s grandes 

contribuciones. 

--------- --------- ----- -------- --- ---
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Antececfentc·s • 
En 1859 construye su primer obturador. Mediante su gran habilidad, 

Kingsley fue capaz de restaurar el habla normal en muchos de sus pacientes 

con paladar hendido, así como mejorar la. apariencia fácial con restauraciones 

protésicas 4.c 

-::_· - ... - _-' " '.'·~·,- :o.;::_, 

Emerson C. Angell •.•. en .1860,L llam.a ,la áté~'ción \sobre.··1a. enorme 

importancia de la. ccinsen/acion .Cié; los priiTlei'o!; molér¿s· gl.Jías "deláo~lusión 
' .• ~ C\ - ·., - -· / ---~ -, O - -- ' ·, ',··. ''--·-·--- ,;-.~·--'-· --·- ··'- -,• - • • ',. ·-r-•'' .--.'."' -'· O:·. · • :.~: - ; --:-''·'' · .. --.e• - -'· ;._' · •. -·-- - ' - - -

normal y en la etiología de las defor111~cioí:,e!)·f~dal~s: ; 

En 1870, el médico danls'~eyer!~ase~rló;l2r~~~l~¿ción oraf¿omo un 
> ' ' - • ,_ • • •' ' '" '•, ~ •' '' • • ',• - - ' 0' C'' " ,• - ' • • • ' r 

factor causante•'der.c:lesárró1io:de la;mal~clusióri;bbs~l"V'ó qúEl'los .niños .que 

respiraban. por la boca solíanprE3~~11i~r·rr1a~ilare~· l'l1ás~strecho~:·· 
,•- ~- .. - . ;::-¿·· - ----::.:>·~_'._' __ ,·;.' 

, .. 
En España,' a priiicipios de siglo, Sl.Íbiranél también.:dto la respiración 

buca1 como t~C{6r:~f i~ló~.~§~·á~.~E6'.~~1 ías d~nt6~8,~i~1~~ 3
: 

con h;pe=fi~J;~~~~~iz~t~.~~~r,t~;~~:~z~~¿,~;!::;u;,;ón nasal 
:~. ; e~·~'~ ,·'' --'. .. ·: ;. (.. e -''..' .• '.· ,---; ·. -.·--·'.'.'- ·. ; .. -. -,.' .« ,-

-·,' /~ ' o- -

(A Treat~Jer~t§~::S~lÍ~j{r~~f~t~~;!Ji~:~~~:~ÁZi~~~e;p~:~;r-~s .. orales 
Conéibe el •paladar eri·forma '.de v;c~~o una ·causa congénita y no 

adquirida por una·r~spir~6i6111:>Uc~1.s.•.~~··· 
·:: .. : ': ~. " 

. . . 

Kingsley fue. UJ1 .. escritor .prolífiC(); • Llevan .su norri.bre más de 100 

artículos sobre rehabilitación de paladar hendid~. deficiencia~ d~ .'ª cirugía, 

paladar hendido, obturadora~. diagnóstico ortodónticc)y apar~to ortod.ónticos. 

-----·---------------~--·--------
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Antect3d&nies • 
Un gran número de las 350 ilustraciones fueron hechas por el mismo 

Kingsley, sus capítulos sobre prófesis para paladar hendido, reemplazo 

artificial de partes faltantes e inmovilización externas de las fracturas sirvieron 

de fundamerifo pára~l6~conocimient()s·~ct!J~les:4~~·=. ·-·-

'•:,-.--·· 

Siebemmann} 1897> encontró (Tl:iYOr • hipertr~fia. adenoidea en los 

individuos léptopro~ó:~i~di~ ;~to·rio ·.·era ~ti~IÓgic.a~el1te respon~able- de la 

~~~: :~~;:;.~:.:&,~~~:~;.v~~~;~~~ d~· ,·a.;rté~~~~g:~~ies;~~:~~ 
a Kenilworth, llli.nois; y se.hizO'profesor de PrótesisyOrtod;;,nda en 'el cC>1egio 

.> >, ', ~; ' ' ' >' !'" ., ;,,,, '·•i:. ~.·. •:;, ' ,• ''' '' • ' , • ' ' ' ' •'' ' -'' O: ''' >' ' ' ', ' - T ,- > ' ., ' 0 ~ ' ' , 

de Cirugía oenta1'de chféa90'.· '; ·· · 

c8se .:J,fo¡.; ~~ ·~rlíéUi~S '. sObre ·. diagnÓstl~ :~~d~~tf~i~p~~tos 
ortodónticos, ··•••· ~ro:~:1ein;~~ •. ·.•ci~ ••..... ••rT1ovi_~ien~b~·-· denta~ios,•··:·p~i_a.d~~: hen~ido' . y 

proble~as•_•·fo.n~U¿~~xY~1~ci9na_~_a·~;~~~í.~corn?•••re~s~~ur,aci~n··;y~1.•B~~l~ •• riorrna1, .. 
Otra contri~uciÓn~_n{J~,.Ímporta[lte.fue .su·_.frélbajo en ei.·calTlp~ de í.3habilit~~ión 
de labioy J~lad~r-he~ªid1o{>\ ·'°~·· ·" ". ·· .. , . e·~ ~.c;f•···L .. -· ·· .. · . 

Edward Hartley :,A.~~1;;-·~~sf'.~,-~§<-1~ :Ü~.ZJÚnio de.: 1~~~~,.~tñi ~errick, 
Pensilvania. En 1900 cuando ,Angle :fundó, su primera escúela ele' ortoaórida, 

- . ,: .· .. ," .. '. .. ':-; :··;·:·?-"'-~:_'_<, '>'-\··_- '.._ .. ·:.~;'-'"·:_:-;_·: __ ~: .- -.:"."- .. _·_·.:::;> ·:-.-.¡·.-:.- ·-\.:-.) -.. <:-,···,:<tr ·---:.:;-}<-:::)··-·:·. ~~ 

independiente de cualqüierjuniversidad:.Además deJnventar la clasificación de 
\:• ·:,.'-~-.-~-~J:'.:'1·-_.>:,~:·'.~,' ,_.·-,,::, · ..... _:':':.-:··;:_-:/ .·':>·' .·_.: .:··,. _ -: --~,·-· :··[< '.;·::·<·_.-·,.\.-<" ·~::-·::;·--.-:.•r,,<-',;;:·.r. ··~, 

1a ma1oc1usión, aceptada ünhier~almente, An91e 
0

peirtec~ionó 9~an número· de 

aparatos. Su excelente 'de~cripciÓn de. I~. oclusión. es tan i~port'ante •como su 

clasificación de la ma1()c1~s-iÓn4. 

-------·------------
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/\?-;tececte11tes • 
En 1909 A. M. McKenzie estudió un grupo de 222 niños con facies 

adenoidea, encontrando en la mitad de ellos un paladar normal, mientras que 

ninguno de los que tenían hipertrofia adenoidea tenía un paladar deformado 5
. 

Sin embargo Whitaker R.H.R 1911 reportó que los respiradores 

bucales y alguna forma de maloclusión no tenían. porqué tener razón de 

causalidad 5
. 

En 1912 Lischer. escribió; actualmente, el tratamiento de anomalías 

dentarias nos acarrea muchas dificultades, por lo que "buscamos la verdad no 

solo por ~(pía6er .de conocerla, sino para tener una lámpara para nuestros 

pies. Labo~alTlc:ls pa~~·construir una teoría sólida que nos permita saber lo que 

debemos hacer y 10 que debemos evita'r'.'. 
' '_ .. .' -~-· -~-, ;··- -·i,~. ,:; -... -

. Así,:ef ¡)i()¿¿~C> de ::ta ide~ti6iÓn/ su mecanismo, causas y diversas 

etapas de d~~i:l~~()ff();: ~~pré~knt~r{éf~ por 165 estudios comparativos, no carece 

de signiflcado,.p~;a:·prep()~dcina~ un campo de gran interés par~ todos los 

dentistas inte.H9's~t~s.~¿z'."-~ '" .· 

. Es~b§i~~~u~;;~l~¿oriocimiénto deldesarrollo de tos maxilares, y de las 

vías nasal~s;Y;\~~~0~8.cc~s;orlo~ (t~n íntimamente relacionados con ellos), es 

también deseable? · 
. ,.·. ~·~;!:~~: /~:·, . . ·.-

Un v~tió'so ál.Jxm~r en el estudio de las.diversas formas de maloclusión 

de tos dientes~~ ~t conócimiento de ta ctasific~ción de tedas tas anomalías, ta 
- -- -.--- - '. -----'.;.o --- - - -- , .'• . '-·- • 

relación de las anomalías con la enfermedad y los cimientos de la teratología 

en general. 
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Antecedentes • 
Otro factor esencial para la comprensión científica del tratamiento es la 

cuidadosa consideración de los tejidos de inserción;· por ejemplo, el alveólo y 

el pericemento, y los cambios que sufren durante y después del movimiento de 

los dientes 4 . 

-- ,· ·- - - .. 

Por otíb lado y añcismás adelante Hartso;~ J.T:' 1946 y Sillman J.H. 

1942. concluyeron·' por: se'parado que loá fiden'.Clides y I~ r~~Jiració~ bucal. no 
"· -. -.--- --= -- - -- --- ---·'-- -

constituyen un factor etiológico primario de la maloclusión · contario a lo que 

muchos piensan 5 
, 
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CAPÍTULO 11: 

ANATOMÍA 

• 
La masticación es la acción de aplastar-triturar y fragmentar los 

alimentos. Es la fase inicial de la digestión, en que los alimentos son 

fragmentados eri partículas de pequeño tamaño para fa~ilitar sü aeglución s. 

El apar~tó ma_sticatorio o estomatognático comprende los dientes con 

sus tejidos c:Í~ ~6¡:>orte; 1bs maxilares, la articulación tempor6mandibular, los 
~ . - '.-..... _ - . ·-· - - ,"= ._ .-'- -·. - - .:, . 

músculos masticadores,.los labios, carrillos, lengua, mucosa bucal, glándulas 

salivales, vasos y 11er\tios 7
. 

2.1 CAVIDAD ORAL 

Es una cavidad de dimensiones variables según el estado de sus 

paredes y los riiovimi,ento~~e la mandíbula. Comunica al exterior coriel orificio 

bucal, atrás 'con Ja ~vi~ad f¡;¡ríngea por el itsmo de las fauces. Contiene ,los 

dientes, dispÚestos:.~n'éd6~· a'rc:os dentales, superior e inferior, :.y·1c1'·1~~gua, 
órgano sensorial y mLJst:ú1a~> .· . 

. El;~e~tfbuld(o~ral~~~ -~¡ .e'spacio comprendido entre los labios y las 

mejillas lateralmente, y l~s arcos dentales medialmente 8
. 

Flg.2.1 imagen de la cavidad oral. 
Tomada del libro de Sobotta. 

TE8IS cm·~ -1 
FALLA DE OHlGEN 
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• 
2.1.1 MÚSCULOS 

Dentro de las distintas estructuras de cráneo citaremos los músculos, 

elementos que no actúan solos, sino que io hacen-en- grupo; y esto con el fin 

de cumplir una acción determinada, o bien oponerse como antagonistas a otra, 

este accionar de unos y otros sinérgicos y antagÓnicos hace que se pueda 

cumplir una función. 

Todo movimiento. bucal está regido por contracción y relajaciones 

musculares.. _qUe se continúan unas a otras produciendo un fenómeno de 

acción reacción. 

Asf con las funciones básicas que son .de nutrición, respiración, 

deglución, .y masticación, a lasque se le sumará fonación. 

Considerando· el importante número de músculos que integran el 

sistema estomatógnático, se realizará una clasificación con el criterio de 

agruparlos según su área de acción 9
. 

2.1.1.1 MUSCULOS MASTICADORES 

El músculo pterigoideo medial se origina en la superficie media.del ala 

lateral de la apófisis pterigoides, así como en la apófisis piramidal. dE'.1. hueso 

palatino, y por medio de otra cabeza muscular más peque;a lo,.hace en la 
~- '. -- - ~ _. ' ' 

tuberosidad del maxilar. El músculo se dirige hacia abajo, atrás y afuera/para 

insertarse en una zona triangular rugosa situada en la cara interna d~I é~~ulo 
de mandíbula; entrE! la Hnea milohioidea y el ángulo, con el vértice de inserción 

dirigido haciaelángulo mandibular. 

---·----------- ------- ---~ -~--------------
-~ 
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Anatomía • 
Es un importante músculo para la masticación, que por la dirección de 

-- ·---- ·. -

las fibras, produce elevación de la mandíbula, al mismo tiempo que protrusión 

de la misma. Actúa conjuntamente con el músculo pterigoideo lateral. 

El múscul-o pterigoideo '1ateral,pr~sel'lta una insérCión móvil en la cara 

anterior del cJe11o:·ci(;.1a.rh~~díb~I~. ~sí~co~o e'ri la cé~~ula ... de .. la articulación 

tempor~rnaridibu1ar.yén'su'(1\ssC:>,~rti_(;lj1ár,pesci(3a11í)as)t:>'r~s~seªirigen.··hacia 
la inserción de origen,'qué,se.sitú,S\•ª~teriorrnénte e¡nlaisupeÍfici.13,i~ferior del 
ala m~yor del esfenoides y.·~·~··· ia ci~ra lat~r~ld.~I ~i:>ófi~i;'pt~'rig¿id~s,;pudie~do 
llegar. inc.luso, ·~u.s-fib~as<a ¡·~-;iuoérósiciáci ._del··.·hia_xila~··· É1·f~~ci_ícu1.o·esfenoida1 · 

:~~~:~; • :::~:~~~-~~~~;~;~~rf t~f~;JttTh~¡'?~,~i~f~º':?i~ií~;mf :: 
in serciories .•. de 1 · .cartnág o >articú1~1> de¡> 1a·-·· ~.~iculaCi 911 •·• tef11'p6rorii~~d i bU lar,·,· .. de 
modo q¿-~- la ~P~;~l-;d~.e·~t~ ~~i6G1~d~n ~rJ~-~~ta:~n~-.~:¿~t~~~~·~.•su 'zona 

ventral .Y· medial'.para;'dej~/·paso•a e'~t~s-fibrasYque~e contÜnden con el .·disco 
'. e-'.'.: ·' <, --'· •. - ·-. ~--- - ; '--";;'.""', , ''.?.-;'.:;- o;..;,;:+:·<~-~,o-_'.... o.. _ ;~;:;, :;- -~é.c'.-:.-.- .• _ ·'".! . ~- ·, '•-:.!.- • -;- -'¡,"":··· -~,, , __ • ·'· -.~-~ 0 _: 

articular;, L~/porció~ • ptEl_rigoi~ea' t8rrllir1a·>propiarnénte e~ E)I • cueHo• de.la 

mandíbu1a::Á~b~~~6~ci~nJ~'e~tán'~~P~~a-~a~~rítfosLp~r~n.i~tersticio•porel 
que pasa6 ~1.'F~íViC> 6~:c~fy;1~·-~~é'fi~;fü~~Jl~·r: ...•. ~~ ~ .. ~.-

-,_;, .e:·:"··­
>;..---' ·,,-_-, ,. 

La cab~'za ~~fEinoÍd~i \():ff~b~·· uk Cierto componente de cierre 
----.--- --r-_-,'., .. -; ::-0 .-~-:,o~;:.-;'--~'¡-,.,.-.-=----·-'· 

mand.ib.ular,,,'/\la Sª~~~~,¡i¡:>teKi9()J~~~:i··sJ~\i;i~ertura. La ·cabeza esfenoida! se 

activa únicarne~tedür~nte'.los)CliferE:l~te~ ,fT1ovimientos de cierre de la boca, 

como en•1a'.m~~ticaci6ri;yr~chi~-~;~i~·nt~'.de los dientes, y en la deglución. La 

cabeza ptérigbid~¡:\'·~¡ri···;riH;f>~~ci~. ~~ . ~btiva durante los movimientos de 

abertura y. p;~tru~16'ri'ffi~D~¡~~J~'r:' ~~~· •. 
. , 

El músc~I~ ti/a;haC:ia~d~l~~te del cóndilo de la mandíbula, del disco 
' • • : • '• • ·~ •·"e '• •' • - ,. .' ,. " , 

articular, movimientoi;,;pr~~cindibl~ para la masticación, función en la que no 

puede ser sustituid~ por.otrC> mÚsc~lo: · 
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Anatcllnla • 
La protrusión de la mandíbula se produce por la acción conjunta de 

ambos músculos pterigoideos laterales, al mismo tiempo que están actuando 

los músculos elevadores de la mandíbula. Momento en que los incisivos 

inferiores se p=r6~yecfal1 =por=delante7éleº=los==sup€Íribres.='si rio actúan los 

músculos elevadores de la rriandihúla, los dÓñdil~s ~~~ rotados en el disco . ., - . ~ - - ' . - : - ' -

articular y, como corisecuenda, se produce uri deSplazamiento del rnentón 

hacia abajo y una ~l::>értt.lra ·d~ la boca: 
,. ".,', ·--,: - ·;- -- ,·- --- ---

El. compó~ente. depresor del músculo pterigoideo lateral. es. suprimido 
' '· .... ; , - .,_ .•. "' .. ,.- . _., . - > - . . .,·- r -· : 

por la acción •. elevadora del músculo pterigoideo medial, cuando ambos 
'•·-:•,,·.·'o-. ·,·,e;·,,· ..... ' ' . ·., • ' 

músculos y1\c::le{Ún mismo lado actúan conjuntamente, produciéndose un. 

despla~~·~ie~;fci''3 ci~1''rn~~tón. hacia el lado opuesto, movimiento que es 

importante p~r~,. I~ t~itJ~adón .. · Pc:>r eso, la contracción alt~rllante de los 

músculós pterigoide6i de ambos lacÍ~s es importante para el rriecal1isrT1o de la 
,-1.··. 

trituración. 
:-,;-' •" - - . -· -·- ~-::._>~--->: 

·_-_ .. _~:>~~~:~-· <i< ---''Í'::. ~:--,~:_ -

El músculo· pterigóideo lateral. es además un antágollista del rnúsculo. 

temporal; en .1ó'qlle'se refiere ·a.laretfacdón de la mandíbl.Íla;0 produciéndose 

;;;;;~~i~itif ~IJJ;~~ií~il'ill~if f ~citi;;:i~ · 
Presenta üri ··.··· fascículo · .. ·· profundo; : de .i.fibras verticales~:' •que 1 se 

·-.'-"-· ,_,_, ___ .. · .. :-.. -'· - .,,_ ' - ·· ...• -;:: ·., - - •;\¿->· .,, : -< ·,··.,-:-.";e-, .. - ' .--. 

fija en í~ cata .ínt~rria.~:d~;1a~ apófi~is1:ci9~rilati~a-~~1;t~l11Pºrª1.·.y~uri;fasc.ícu10 

~~f i2~i1J~~f~~t!~~~f ]If~f f l~~f !!;iitf jJ~t2 
tener·en.' ...• cúéntá • q~~"~n···· las·•zonas.anteriores amb~s tipos\de ,fibras se 

entremezclan. 
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Anatoniía • 
El llamado músculo cigomáticomandibular es una porción del músculo 

masetero que se inserta en '1a apófisis coronoides de lamandíbula y en la cara 

interna del arco cigomático~ Podría ser un agonista del músculo pterigoideo 

lateral y antagºonlsta"'ae- l~s fi6ra'°s''post~riofes= d~l 'mú§"culo temporal. 
' '. - - . , ,- .. - -- .. - - . . . - - .. ' . ' -_ . - - .. - '· . - ·:._ ---- .· -

El· mú'sculb ma~etero está cubie~~ pbr ~árclalm.enté en su zona más 

posterior por t~jicjC>. de, la' glándula; p~rÓtlda.'Es ~;u~adC> P()r E)I pcmducto de la 

paróticÚ(en ; sll. 'carñinci: hacia lá Cavidad 'búcal Sp~r~~' despÜé~·, at~~v~sar. el 

músculo _.bucci~~c:l();_,E~ sÚ-.io11~- ~;~teribr,·-~1 rri~~~t~r:g ~~;é~~pa·r~cio del 

músculo bucci 11ad()r por 1a· t,C>1~8. adipo,s~· de Bich~d' .. 

e1evació~1 
df ¡~~~ndTt~ri~~TI~:~~r~i~i~t~~~:!~i~!JiJ~~i~A~~-~~:~:; ~~~: 

protrúsión·~~ ·1~ ~i~~~- . ' ··• .. · ,·~:::·:·}:_;-:·_·\-;·_·, 

':;:;:-·_ í' 1 --->.·:·.<:: -,- .. -.,~;-'.·· ~-'.-/ .. ;·t~ , ; _. -_ ,..,;· 
. El rnúSculote,.ñpora¡ es ~nfue~ernúsculo.elevadordela mandíbula, 

:~~~~~~:~f ]ri~~~~~l~ir~;·~rl1u~~1ª'=~~~:=·~;~;i·~u.g~~gº;ar!~i;lt7c:l:~~ e:i 

:~::ri::rr:,~~tilti~~~~;,~l~f it5~~:~f~tJ~i~~~~;~: 
curva tempora.lsuperior/así como en la.própia fasda'tempó"raL ·. 

---,-- -,-"-""'' ;-.-"--:"-;--·>>;~,=-:"-;:;- ··-:c;-:·,.;~·~:-0-·.,-.-;;--C:--,-ó'C:--:-;--oo_o_·c·-oco-o:0::....7'.-· _·_·- __ -_ _ _::___o ____ ,", __ o.é'_C:_~~~=-··--~.~~-,-·'.=',:: __ -<-.-,_" 
~-~~;_:~~-~_,·;_:=--o-~ _:_ -'.~.-~. - -- = ~.-·.·.--~ -_:_ -

· ··oe_lante····del •. ~arde. anterior del músculo ~or •• _Je~rás;. de·, la .• superficie 

posteric:ir·idel malar se sitúa una bola de tejido adiposo. Las e fibras anteriores 

son casi verticales y las posteriores prácticamente tíC>ri~~nt~l~s. Las fibras 
·. ,-. ----

anteriores están en continua contracción postura! para mantener cerrada la 

boca. 

10 
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Anatomía • 
Son fibras que producen elevación de la mandíbula actuando como 

sinérgicas del múscul~ mas~tero durante el cieffe fuerte de la boca; en 

cambio, las fibras posteriores . son antagonistas del músculo masetero, 

traccionánaó~~de--10~-mandíbula'° hacia-~afrás~Uná véi- qúe esta ha sido 

protrusionada. 

Cuaádo. la boca está abierta, él cóndilo mandibular se sitúa delante 

del tubérculo . articular, y estas fibras posteriores del músculo temporal 

restablecen la posición de reposo de la articulación 10
• 

2.1.2 LENGUA 

La lengua, órgano impar mediano y simétrico, es una formación 

muscular móvil y revestida de mucosa'. Desempeña una acción esencial en la 

masticabion, la deglución, la sucpió~ y la f~nación. Es igualme11te el órgano 

receptor de las sensaciones gustati~'as. 
- ... :.>. . ·:;·-_ - : .·: . . '. -~' ' - . ,. __ _ 

Cuan cjo ···'~- ~.?~a·e~tá;,Rerr~~.~-.'.~1~'.J~n~tJ~;::~~;~~~~~--s§~re; el; piso· .. ·de .- la 
boca, está en contacto con·e(paladararritia, IC>sáfoos~dentarios-adelante y a 

- <·''e:;• .·~ .. d.-- -,: __ , .. _·- -~·-.''";,- _ ,_ '-:,'-> ?-~.:: -;~::,·~ :;;._._-·,....~,, 

los lados. • ,~ ··:~ __ -_•_r; <- .::;: . · -··- ·· ··· ·-·-·-· · "-· 
'" - "::'-~(;' ' . 

--~~:--.~~'-:;--~> - - _\_~:· >-,~·;,_, ~,,~:,~~::-,~-;~::·.:_~->-' 

Cuando la boca éstá abierta, la lengua forma porsu cara superior una 

saliente· convexa qÚ~ sobrepasa el nivel de los dient~~ irlferior~~;~ La lengua, 

móvil, se puede levantar, desplazar lateralmente y sobre tod6 proyectar hacia 

adelante, por fuera de la cavidad oral 8
. (Fig 2.2 y 2.3) 
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/',, • 
2.1.2.1 MÚSCULOS DE LA LENGUA 

Los músculos intrínsecos atraviesan la masa lingual en tres 

direcciones; anteroposterior, transversal y vertical. El músculo longitudinal 

superior. se sitúa inmediatamente bajo la mucosa lingual, constituyendo un 

músculo impar que, junto con el longitudinal inferior, tracciona delvértice de la 

lengua h~~ia atrás, lo que hace que su lengua se~ensanchey aumente sus 

dimensiones verticales. Actuando aislado hace qlle la lengua tome una 

disposición cónca~a. con la punta y lo~ lado~ d~ la len'gua hacia. atrás . 
. .- ' - -:~-.:__' '. 

'~~~_.;_::~ - :~;-· -: 

De.acción.'parecida es:e1.m.úscU10 lapgitUdinal'·inferior, 'que se·. sitúa en 

la zona '.iriferib;,.c:1¿~·1~t:1eri8ua; ·~rit;~ los:Cn16sc~l~~··~><trí~secosgenioglosos y - . - ... - .... - - '-. - - -' .~ - -· - .. -_,,,_ · ... - -. -· - - - . 

hioglosC>.>e' irícl~s.~(se entreme.Z~.la; cOn' las .·.··fibras •••ciel músculO ·estiloglaso. 

disposi~ión ~onvex~. ~on la Actuando aisl~~~~ha~e qÜe;·1~)i~rigua•f()rme ·u ría 

punta de I~ l~rí~·~a\;~c;ia·.~bafo.': . . 
--:_~ :_ --~-e,".·: 

; ~ '·,-:·-_ ": ' '. .! ' 

E~ist~Í{t,á8lbien fibr~s musculares en situación transversal, o músculo 
¿; -~;.:: 

transverso ~E! la:lemg4a; que' desde el tabique. medio irradian hacia· arriba y a 

los lado~. tcim'~hdÓ i~serciones en la propia mucosa; en realidad, puede 

consider~rsei';c6,rnc.'ónico···músculotransversal,. interrumpido.en ta zºnaseritral 

por el·t~biq~é li~gual. El músculo transverso disminuye transv~rsalmenté las 

dimensiones de la lengua, con lo que se alarga y se hace m·ás gruesa 

verticalmente. 

El músculo vertical de la lengua, lleva una dirección vertical, 

insertándose en la mucosa y dirigiéndose hacia abajo y a los lados, 
·, .-.- .. , ·.-· 

mezclándose con fibras de músculos intrínsecos y extrínsecos. El músculo 

aplana, alarga y ensancha la lengua. 

12 
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Anatomía • 
Los músculos extrínsecos son pares y simétricos. 

El músculo palatogloso es. un músculo extrínseco lingual, que fué 

considerado con-ef'sisfema~neuróm1Jscülar~c:fel-nervio~gl6sofaríngeo y que se 

sitúa a nivel del pilara~te;~i<J'r= del velo deÍpafstdar. . . ' 
., ·'··- .. ·j . . ' 

. E(mÚsC:ulé{g~nioglosOes elinás voluminoso de la lengua y ocupa casi 

todo el paqueteH~guai: Se brl~i~a r~n ~I~ ·. p~r6lón. superior de la apófisis geni de 

la mandíbula, cj·~sde-dori-ci~ se irl'ác:Íian sus fibras hacia el dorso de la lengua, 

termina11do unaSen'.1a'·Carél'•~~ria1·1e>'1~ misll1a; otras en la membrana hioglosa 

y las más inf~riC>~~{e~"9.1:b6rcie'st.Jt~~l~rd~I cuerpodel hUeso hioides. 
' ·-· -,.-'• 

;:,: ' 

En: c,Ol1jllnt~.· ~S:pri~é·.• ia .1Jnguá.en}~i' Z:ol1a ce~tral ... y Ía dirige hacia 

adelante, f~dlit~~~~ .~~í-~1 .t~ánsit6ci~1 b~·I¿ ~liri1e.nticio ·hacia el istmo de las 
.. ' ·, '·'··' ·. '" ' .. ·.,, ··, -·· - _ ..... -, .. ,_, __ .-.-., ... _. - ... ,, ,· ·; 

fauces;. ··es :···~('-/úni~o/rnúscú16<f ingua1 -·que\', ~/oirljye la: .. leng.ua.• sUs .••. fibras 

verticales'd~sdie~-den'lal~~~ú~.s~~);i~~nciót~·~~(~~-¡c;-;d~Ífri~tad~r,y a~lféénd.ola 
fuerterT1ente.··. •••contr~:':e1_,,isúe1ó'.c:te~~;1~,•/boc~:'}z1as}~~t>ras: borizO~t81es••. o 

anter6posterior~sC'1E;~~n la, lerigüa tíáci~ ~de18.nté,-.ci~''rn~d~· qúe~si ia blJca·· está . 
abierta I~ p~o-~~~tél't~éi~ ~~ I~ i~rigu;;. · '• \ · '··· . --

··--:,,-_.:.·_.·,': 
-- - ·~ -

" '-.:-::~:.,.·:,_,._ ' , '}: ~-·-'i --=- -
·:_~--· __ - .. - ' . -­

' _.,; '\·.,-

la faringe •... :onstituye_u.na:~71gac:laláminamus.~ular.recta11gularque se .. extiende 

~:~:,.~.t.º~~~J~~~~~~~~f rifr~~JW!~~;~~&3~{~x,~l~~:t~:~:º::i: 
inserta, ,porJú'era)de ... Ja línea me.diá; 'atiarcand°:·•.desde '1a··.· base hasta la 

vecindadd~ la ~~~t~ciela. l~ngu~. s~ e~tr~c~~z~l~ con·l~s~fibras del músculo 

longitudinal inferior y del músc~lo estii'oglC>so. 
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ll.11atom1a • 
A veces, una banda del músculo se origina en el asta menor del hueso 

hioides, constituyendo el músculo condrogloso. ·El músculo hiogloso cubre al 

músculo geniogloso, cuyas fibras cruzan perpendicularmente, pero teniendo 

inferior, que se sitúa por.t~nto fuera del mú~c~lo genioglÓso. El músculo lingual 

inferior puede llegar.•ainse'rtSl~se_en,el a~ta•·rrí~nor de(hUe¡so,hi.C?ides, ·con. lo 

que. en estesef1tido .. ·'púedé)io,nsidér8"rsé cór,Tio .·rnúsculo'e~fríl1s~co8'éon' una 
acción simil~r ~la del m¿ss~lo hio~lcl~~: ' . ' '' •. ' '' ....•. ·· '•' ,. . . .•... '. ····.' 

El múscuÍohlogloso gÚárda uÍla 'importante ~~ladón con los:músculos .. 

digástrico y mi.loliioicje'ci, 13sí.,'cJ'~otcón ·~InervJó, hippgl()so',; al.·· qué suele 

=~~"T::d:-:~~~i~ti~~~t;~~~~~il~W~~i\~~tWf ~~~º::ti:: ·~¡to~::~'º~ 
geniogloso. El muscÚl?'.n1il¿hióideo·,sola111ente,cubre la parte anterior del úscilo 

hiogloso, . ~on'~:e,~·.§9nde;l~S;·fibras 'c:í~,'~mboSrllÚSCUIOS. se ·Cruzan en aspa, 

también hay que tener;en.~Ue~tá en ~~t~ z~~a 1é3 importante relaCión con la 

glándula-salival~~b~~ndibÜla~: . 
·,-·_•, 

- -'. - =-'.e-o• -c~~~--t.~::~· -'º';'-- ,_ 

El músculo ~~tilogloso al igual .que el lingual. inferior y el. hiogloso, 

produce un ~~s~rii:'t1~friT~rit61ateral de la lengua y la .lleva hacia atrá~ pudiendo 

funcion~r·C:()ín~ G·~;~i;-bolo ... qu~··~mp~ja .. ~1 bolo alil11énticio -~~é ya ha pasado 

antes por el istmo de las fauces. 

El músculo estilogloso se origina en el borde anterior de la apófisis 

estiloid~s del temporal, cerca de su vértice, procediendo algunas de sus fibras 

del ligamento estilohioideo y se dirige hacia adelante, formando con los 

músculos estilohioideo y estilofaríngeo el llamado ramillete estíleo o de 

Riolano. 
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Anatomia • 
Sus fibras al dirigirse caudalmente y hacia adelante, se ensanchan 

hasta alcanzar la porción posterolateral de la lengua confundiéndose algunas 

de estas fibras con las del músculo transverso de la lengua. 

La mayor Ba'rte.de las fibras siguenhaciáade.lante, a lo largo del borde 

lateral de lail¿r)g\j'~ •. baj~ la mucosa, hasta llegar a la ·punta de la lengua, 

donde terminaconfllndiéndose. eri ·parte con las del otr~; lado.· Se entremezclan 

con las fibras d~ 16~ rnú~culo~ ~alatogloso y hiogl~so ~ longitudinal inferior. 

El mús6u1o··~~tiloglo~o eleva {.retr~~·q~dengu~. ~ actuando con los 

múscul.os vertic¡;¡1.V9~Bi~~16so:1evañ~a'el.o§fciEi1ateral de la lengua. La acción 

se realiza conjÚntame'llte'. pbr parte de'ambosníúsculos, estiloglosos, actuando 

los dos corno.u~~i·cil1é:l1a q~~.al5~onfr~~rsetira de la lengua hacia arriba y 

atrás aplica~do ~I d~~~~ d~···¡~·len~~~· c'~~t·;~ la bóveda palatina, produciendo 

una concavizatiónen I~ ~ona C:ellt~al,movimiento importante para la deglución 

y sobre todo~ para be.ber 10. (FÍg. 2:2 y 2.3) . 

Fig. 2.2 vista frontal de la lengua. Tomada 
del libro de anatomra humana Sobotta. 

Fig. 2.3 vista latera de la lengua. Tomada 
del libro de anatomra humana Sobotta. 

TESIS CO'N 
FALLA DE uxüGEN 
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• ~ .' . '":¡ i . ; 1 ! ~ . • 
2.1.3 DIENTES, ALVEOLO Y LIGAMENTO PERIODONTAL 

Los dientes son órganos accesorios del aparato digestivo que se 

localizan en los alvéolos, cavidades de los procesos alveolares de la 

mandíbula y el maxilar. 

Estos procesos están cubiertos parlas enc'ías, que:penetran encada . - " . ... ·' - .. , -. - . . '~. . .... ,. _.' . -., . . . . ·'. ... " ; " ··.. . " ... 

una de estas• cavidac:les. para' ic:l'rmar. eYsurco'gingiva(; Los alvéolos presentan 
; ' ,.·- .- , ... _ .. -.,, ... - - "'·- .· ... - . ·- ' ... __ . .-. , ... 

un revestimiento,·· el Hgalrlento' peir'ioc:Íontal;' que co~siste'erl tejido• conectivo 
7, • -' ·-': 'r;-". -;;·. "- - -- , __ ,_; •' ~-=--º • 

fibroso denso y sé'.fija en las pai"edes de los :alvé61os:y el cérnenfo de la raíz 

dental. Fija a lo~ dient~~ en .·~~··posición y••arn~rtig~a lascargas c:Íürante la 

masticación 11 
· 

Las estructuras de soporte del diente que constituyen el periodonto 
. .. -

son: el cemento, la membrana periodontal, la encía. y el proceso alveolar. La 

encía se constituye ~n el ~~riodonfo de protección, mientras que los demás 
- _ _,_ 

elementos, en él periodonto~de.il1serción;c.como en cualquier articulación del 

género de lás > articulaciÓ~es~ftbro~~s;, ~qu í ,· talrlbién podemos considerar las 

superficies arti~¿l~~~~~Y eÍ ._ li~amento periodontal. Al lado de este tejido 
. - -,, .. ·- ".i-· .. - ·. -·-

diferenciádo ~e''enb'l.léntran, 'en el espacio de ésta gónfosis, otras estructuras 

tales carric:' ~é1ú1'8~. ~ejstos epiteliales, vasos sanguíneos, filetes nerviosos y 

espacios linfáticos~/ 

El ligarii,ento periodontal, como cualquier tejido conjuntivo fibroso, está 

constituido ~C>r!-~ei~l~s. -sustancias intercelulares y líquidos, y por eso, de 

estructura sérliej~rZt~ ~ otros tejidos conjuntivos fibrosos. Lo que difiere a su 

arquitecura 'particular, .- son·· las·· fibras colágenas más numerosas, que se 

agrupan en haces que se dispo~~~ 'cie ia ráíz al alvéolo, obedeciendo a las 

fuerzas de presión y tracción que se ejercen sobre la pieza dentaria 7
. 
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Fig. 2.5 esquema del 
diente en su alveóio. 
Tomado del libro 

2.1.3.1 FIBRAS DE LA ENCÍA 

• 

1. Dentogingivales: fijan la encía marginal al cemento en su porción más 

cervical. 

2. Dentoperiostales: se limitan con las fibras del ligamento periodontal y van 

del periostio .de la región de la cresta alveolar hasta élcemeinto radicular en su 

:~rd~~~~~~:;,. ·un;.:n .d1enies . Vednos e• ~htri.¡ ~!, ·•ia~~ód~ · por 1a cresta 
alveolaí'ÓS"e~:'.' ' · •, '<é• 
4. 

5. 
Alveologingivales: unef11f encía ª .. 1~ cresta 'c:i~ea al~eolar.·'•.•· ·· 
Circular~s:~ cfr~-unda·rí~\o~ ~ há~es de ~tras. fi~ras, • ~odeando los· elementos 

dentarios 7• 

2.1.3.2 FIBRAS DEL PERIODONTO. 

"" Horizontales 

e Oblicuos 

~ Apicales 

111r.i ci1(1 t""íl~J ). J'1 ~) 0 ! . ' 

FALLA DE UrtiGEN 
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Anatornfa • Los grupos de fibras periodontales constituyen el 

principal medio de unión del diente. Las fibras de estos haces, insertándose en 

el cemento, cru.zan el espacio alveolodentario para fijarse en la pared alveolar. 

Estas fibras se adh.ieren se adhieren más al cemento que al hueso, a partir del 

cemento las fibras pueden asumir diversas direcciones; horizontal, oblicua o 

apical. 

Flg. 2.7 Esquema del diente 
y las fibras periodontales. 
Tomadas del libro Vellinl. 

-------------

TESIS CON 
F-i~kA _DE ORIGEN 
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• 
2.1.4 TEJIDOS BLANDOS. 

La masticación no podría realizarse sin las estructuras de los tejidos 

blandos adyacentes. Cuando se introduce el--alimenfo~ala boca, los labios 

guían y controlan la entrada y, a la vez, realizan.el selladode la cavidad oral 6
. 

-. ., " - ' --· -._:~- -.~j ·' . . " 

Funcional~ente, el labio, la lengua ,y.el carriílO}tienen funciones 

diversas. Los labi~s.: áctúari en la su(:ción, en la prbr~ncia6iÓ~ de cierti:is 

consonante~ ll~~adas labiales; en dife¡e~te~ expresión~~: fi~o~Órni6~~ y en el 

equilibrio vestib~lar de los dientes ant'Élri~res: ,\ > 
>:~::'· : \~-t',-:: .. ;-:~·:'\., ... . -<: .. ·. -·-_ ,',':: 

El carrillo, además de su función 'estética masticatoria, 

reconduciendC>'1as~lirne~to~ d·~Í f~rnix para:l~~ sÓ~erficies· ~cllÍsales, actúa en 

el acto de soplar y eñ el equilibrio vestibular de los dient~s anteriores y 

posteriores. _-

La mucosa. vestibular de un lado y la palatina o lingual del otro se 

continúan. a nivel del' borde libre de cada. maxilar, contorneando la base. de la . 

corona dentaria, insertándose 'firmemente en el périostio del hueso alveolar, 

constituyéndose 18' ~ri6ía:_. 

Encont'ramos en la línea media, los frenillos labiales superior e. inferior, 

y a la altura.d~:16~ caninos y premolares encontrarno~'1asl:>ridas .. Las bridas 

tienen acción. más restringida que los frenillos, sirven 'c~~cL~r:~~ de refuerzo y 

apoyoen la mucosa vestibular durante la acción d~¿6dtf~C::ciÓndelmúsculo 
buccinador, al contraerse repone el alimento retenid~ ~n2~1 vestíbulo bucal 

' -. . ,: ~ 

sobre las superficies masticatoria de los dientes. 

Los frenillos tienen acción más amplia ya que, limitan la extensión de 

los movimientos de los labios y la lengua, extroversión labial, movimientos de 

proyección y retrusión de la lengua. 
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Anato1n1a • 
Bajo el punto de vista clínico, las inserciones anormales de frenillos y 

bridas son de suma ·importancia, pudiendo causar diastemas, retracciones 

gingivales, limitación de los movimientos linguales 7 . 

2.2 ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

Es una articulación del tipo sinovial, que se establece entre las 

extremidades óseas de la cabeza de la mandíbula, la cavidad articular y el 

cóndilo del. temporal. A fin de que tales superficies óseas sean concordantes y 

sirvan de amortiguador a los golpes a que esta articulación esta sometida; se 

interpone a ella el menisco articular, formado por tejido conjÚntivo 

cartilaginoso. 
.··.- .' 

. - " -- . ., : ' . ' ·: . . -~ :-:.:, ... : '-~-· 
Las superficies óseas e~tán unidas a travé~ d~ la cáp~¿,~ ;articular 

que, en la pa.rte.{p()~!~ri()(cj~ I~. artic.ulaciÓn, seres.pesa. para. constituir· el 

ligamento tempor?hia'nditiLia~. uga.mentos repres~nt~cic>~ P:ar eí asten~. ~srno 
y pterigomandibular. ~: > .· ·.·· · 

.·:....:..:..•"·· 

- --- -· -- o :-:,_ ·-· ,:-. -:2:,_:·_ .. -. ~· 
. 

Lás süpeÍfic:;ies articulares óseas son recubiertas por un tejido 

conjuntivo fib'~ci~6{ .. cik~~O'. avascular, que contienen cantidades variables de 

células . cartil~~ib~~~%r~~~P~~di~~d6 de .,1· ~d~d ·del. individuo y del esfuerzo 

funcional a. la qUe e:stifs61netida la articulación. 

La ~~~~ra~a'.i.':sinovial cubre internamente los espacios 

coincident~s''.66r1 )as.~uperfI~ies articulares y produce pequeña cantidad 

líquido sinbvial; · 

no 

de 

El mús.culo. pterigoideo externo al insertarse fuertemente en el cuello 
-. _-

del cóndi.lo, envía tendones que se conectan con la cápsula articular y el 

menisco 7 .(fig. 2.8) 
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" 

_ _.;:.-·.-:;,~::;• "••-•H". •"-lo"•• .•o<:••• ... , ..... 
• - ··~· -r ·--~ •••••• ' W'I'~•' •oh••''•• .,. ................. . 
1 ...... ,~~···11··· 
• • ......... ~ .. ~··._ •• .J ..... ~ .. . 

• • •• ·~·"' ........... ~ ......... ¡, 
• • "'' '"i''"~'""''•"o.u.- .. 

Fig. 2.8 esquema de la articulación temporomandibular 
.Tomada del libro Vellini. 

2.3 ANATOMÍA DE LA NARIZ 

• 

La nariz tiene porciones externa e interna, ésta última dentro . del 

cráneo. La porción ext~rna consiste en una estruptura de sostén. formada por 

hueso y cartílago, que,ést~ cubi~rt; por piel y re~e~tici~- ~()r ~~~9~cl. El púe~-i~ 
de la nariz lo.formar,"·1C>s'f húf3sos 'riasales,. qlJe la rnantifllen,enJri~ posición 

::::~::1~~~1~]~~~~~!~~1~~r~l~[~~1!~i,~~;~~!t 
La •por~ió'n i illt~rn'a :de'1a•• n.~riz···es/ una'·grah"c~~iciª~Aje;'1á···_cabeza ·ósea 

situada p~r ci€lb~j¿•·ci~ i~ c~vici.aJ cra.~9~·1 ·~ ~¿; ~~ri·~~--d;e 1c1'.·i62¡/ : :> · · 
_.o.::·.,--~ ., -.:· __ ;~·-. .:.·~.;)<' ,.,_~---- -· .. -~...--',;:~" ~: .. ~>:··3 ::.,.~}F~~---~,'.; ;.:~. .;¿ ,_ .· -· ~-' 

En sentidÓ ~nÍe;ior, ;1€i pClrcic'.>~ .irite;~~fÚeJa nariz se fusiona con la 
• . •,>o--,,,_,,.,., - .,-: .. .. ' . . - •• , .,'.· . _:.-.,,. ·: 

externa, mientras que en'la pÓ~terior corriuni~~6ón la faringe por medio de las 
- • ---.- -, ·. ·- -. ,; --c-;c----·-·-c-c-- ·.-o-.-_-_,-·---.-. ----_-,_ , 7 - --- ::;---e- ·----. ·--

coanas 11
. 

·-----··· 
Ti~lB r:nN \ 

FAL'LA DE u1uGEN 
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Anatomía • 
Un tabique nasal medio separa ambas cavidades. En cada cavidad se 

.-- ' :·-_ ---- ·- ,-

proyectan desde su pared lateral tres cornetes nasales. Cada cornete delimita 

un túnel, meatos nasales súperior, medio e inferior. 
-- ---=-- - ---7--o==-=--cc -=--=--=--=-·.:_-- -

El su.el o: de cad-~ .•fosa n.asal. está formado. por la apófisis palatina del 

maxilar, y el techo, por.)a~lárfiina:X6ribosa del· hueso .. etmoides, que es 

atravesaé:la""por'.010$' -cl'rifiCiós''p~fa· l~s l"ieí'liós. olfatorios ... Las. cavidades 

comunican ... cC>l1:cu~t~oi~€ln~s,tpa~an~s~le~.·que· estántapizadosporm~cosa 
ciliada y relle.~cis·'ci~;a·i·~~.;;Son'l~s s~n-os ma~ilares (conoc,ido por su ~pó~imo 
clínico como arit~~-d~ Hi'8~·;,,Óí~). fro'~tal,:esfenoidal y etmoid~ies;' ·. 

- - . ''.' '>:.,· - ,'~.':>' : .. ,, .. _:-·· .. ·. . - . , --- - '•' . , 

. . ··':', - >: " ·- ,·- ' . . 

Los s~nc:>~ p_¡:¡rar1asal~~ son expansiones de la cavidad nasal, cubiertos 

por una membrana 'iriu~osa y rellenos de aire: seno maxilar, seno esfenoida! y 

senos etmoid~le~ 12. 

2.4 ANATOMÍA DE LARINGE 

La laringe es el órgano principal de la fonación y se encuentra entre la 

base de la lengua y el extremo superior de la traquea. La laringe de~empeña 
un papelmu~)~portante en la protección frente a la aspirélción 4~-~ólicfosy 
líquidos: U:i ~~t~~btura .de la laringe está constituida por 1l:I ~~iÓn de nlleve 

cartílagos. Tres;, c::lé:e1'1os '.son cartílagos únicos, el tiroides, el cricoides y la 

epiglotis, y dtfciiet'i;;~ sc:incartílagos·c:lot>1es, los aritenoides, los corniculados y 

los cun~iforrTi~~;> 

En _la . parte superior de la laringe se sitúa la epiglotis, que es una 

estructurafibrocartolaginosa cuya base está unida a la superficie medial del 

cartílago tiroides y sus bordes restantes se encuentran libres. 
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Anatomía • 
La epiglotis previene la aspiración durante la deglución desplazándose 

• _-..• - , - ·.e_ 

hacia atrás y abajo, aunque. no ocluye totalmente la entrada de la laringe, sino 

que desvía lateralmente el bolo alimenticio. 

- --. . -

El interior> de la 1áring~ se encuentra tapizado por una membrana 

mucosa que fo'~-~~d6~~.?r~~'.d~priegues que'protruyen en si.J.interior . 
. '-,_ ·'·"'.' .. : '"·"~ .... -· 

Los p1ÍE3gue;superiores se d~~ominan ~uerdas vocaleslfalsas, pues 

no tienen ni~g8n p~p~l'~ríl~ f~na~iÓ~. Los plieg~'es inf~riore~ constituyen las 

cuerdas vocai~s· ·~e;~cj~;derás'. El espacio ~ue . limita al"llb~s cüerdas se 

denomina g16tis.° ·. 

Las . c.LIE!rdas vocales, tanto las verdaderas como las falsas, se 

yuxtaponen cl~rélríte la deglución, En la inspiración profunda las cuerdas se 

abren ampliamente, mientras que la inspiración superficial solo se abren 

ligeramente. Durante la espiración, las cuerdas vocales tienden a cerrarse, 

aunque persiste cierta abertura de la glotis 13
• 

Fotografla lateral de la cavidad oral y el 
cuello. Tomada de la 
dirección.bvs.sld.c.u./revistaslordlvol13 
1_981ord06198.htm -

TESIS CO~T 
FALLA DE UHIGEN 
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CAPÍTULO 111: 

MASTICACIÓN 

• 
El acto de la masticación es un complicado patrón de función bucal 

que comprende la coordinación de todas las partes del sistema 

estomatognático. Aunque.el diseño anatómico de los dient~s.está destinado a 

que éstos actúenC:corno .... instrumentos que inciden; .~i:i'pla~tanYyc;i~itúran ... los 

alimentos,··cum'plenslJ·.tunción·•eficazmente,.únical11ente'6uandó.1Ó~·nervios, 
músculos, 'articulación···:ét~rT1P~~orila@igGrai, <l~~·~J~. C1~bio~!. ·~a~rill~s · y 

estructuras·'de sbpbrtefún'c:::ióh'~n é~·f;;fn:ia.acl~cda~~- r ··:.· .. 
/~.:,;-:~.'i:1.> >·.:' :': > · ·- ••:.' ";.·:···:·o«;..-~··, 

La m'~sticaéiÓn ~r~~~ra lo~ ~lim~nt~·~.'.~ar~· la deglución, aUmenta la 

superficie de'.16l:~i'i~~'.~t~~ d~·~;J~}~;.tjJ:~ ¡g~ Ti.196~ dige~tlvos puedan·. operar 

eficazmente, libei'r'~ los ~stimulantes del g~std para aumentar el flújo de jugos 

digestivo~ y pr6t~~é ~I tJho'diª~~tÍvo 'de sust~n~ias duras, filosas o lesivas al 

triturarl~s ali~~gtb~ ydar ; la sensación táctil de los dientes, la lengua, los 

carrillos 15
• 

3.1 FISIOLOGÍA DE LA MASTICACIÓN. 

El sistema masticatorio es extraordinariamente dinámico. Las 

articulaciones temporomandibulares y la musculatura asociada permiten que la 

mandíbula se desplace en los tres planos del espacio, sagital, horizontal y 

frontal 6
• 
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• 
3.1.1 PLANO FRONTAL. 

El movimiento masticatorio completo tiene un patrón que se describe 

como un movimiento en forma de lágrima. Puede dividirse en fase de apertura 

y fase de cierre. 

El movimiento de cierre, ·a su vez, puede. subdividirse ... en . fase de 

aplastamiento y la fase de tritüración. Durante la masticación se repiten 

movimientOs ~imilares ¿na y otra vez hasta qúe se ha fragmentado suficiente 

el alimento .. 

Al dibujarse el trayecto de la mandíbula en el plano trC>~tal:durante.un 
solo movimiento de masticación, se produce la siguiente secúencia. (Fig. 3.1 y 

3.2) 

:'~¡t ~ . 
... . , ·'¡" ., .. 1' ., 

1, ,¡ 
1 ·• .'' 
...... :-.. _;,,/' 

. ~,f. ~---t' 
.' ~- ' '• 
l'1t.' ; v ... . 

.. ·. 

Fig. 3.1 y 3.2 Representación esquemática 
del patrón de masticación en el plano 
frontal. Tomada del libro de Okeson • 

TEsrn r.nr,r 
F'.ALLA JJ~~ vruJEN 
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ii...11 ú l\·1asticaci6n • 
En la fase de apertura la mandíbula se desplaza de arriba abajo desde 

la posición intercuspídea hasta un punto en que los bordes de los incisivos 

están separados de 16.a 18 mm. 

A continua~iÓn de desplazá en .sentido lateral hasta unos 5 o 6 mm de 

la línea media y se'i~ida'~1 l11ovirniento,de cierre. 

La ~r¡~~ra:/f~.se del cierre\atrapa .·el. alimentC> entre/1C>s dientes y se 

denomina faséd~ ti"itur~cÍón, al á'proximar~e los.dientes, .se .reduce el 

desplazamiento lateral,•deJÓ.r[llaAúe.cuándo.•la,s.eparadóh·~~ dé sólo 3.mm, 

la mandíbula···.ti~n~;üri:~.~~Pj~~~:~i~~Wi.\;ie?~i ~~fsoi?· 3-~ •• rn~'.·.r~~p~Ct~-· a la 

posición de partida del movímie'nfo'de rl1ásticaCión ... ·. 
,'-_,-e:'·;~·-~~-·-;~'.:~~.· .. ~".-.':: .. <<'¿"::·('· -. '·.- ·:··._".'. 'e'<.:·:-'·~'-./.-\.: '>::-.._->: ·,:.•_, --

_- -:_.;: - -

En este .m~m~n~o.' 1os dientes ~~tán dcS166id6~ d~)t~1'i6rm~. qúe las 

cúspides . bucale~ ;; de 16~;· d'i~gt~~,·: ~~~·ditifüarek·. ~stá~ sitJ~das / ca~i 
directamente ci'ek>aiC>;ciéJ~s cú~·pid

0

~s.bÚbaY~s;ci~. I~s':cii~nt~~ má*iíares en el 

lado haciáei•~~·~ ~~h~Ct~·~~1~ú"ldolamandfbu1a:> , .. 

~ua~d6 cciritig'¿~·el-~i~rre de la mandíbula, el bolo alimegtici6 :q~eda 
atrapad6:'entré;lo~ d'¡'eifit~s. Se inicia la fase· d~ trituración del movimie'~to de 

.o·._,;;~---";:,~,-~ •. O.:..,..~--"'-'-~·,_ .. _._ .. ·¡=-_.,__-·- -' _ __. , , • , "." .-, e 

cierre. Dura~te ~sta' fa'se, la mandíbula es guiada por. las superfides oCJJsales 

de los dient~s. ~ue I~ llevan de nuevo a la posición intercuspídea, deforma 

que los plariÓs In~li~ad~s d~ las cúspides dentarias pasen unos sobre otros y 

permitan el corte y d~smenuzamiento del bolo alimenticio s. 

TERl~ r01q 

FALLA Ui!: vtüGEN 
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3.1.2 PLANO SAGITAL 
• 

Se observará que durante la fase de apertura la mandíbula se 

desplaza ligeramente de atrás hacia adelante. Durante la fase de cierre sigue 

un trayecto posterior y termina con un movimiento anterior para regresar a la 

posición intercuspídea máxima. La magnitud del movimiento anterior depende 

del patrón ·de contacto de los dientes anteriores y de la fase del proceso 

masticatorio. 

Fig 3.4 representación esquemética de los movimientos 
mandibulares en el plano sagital. Tomado del color atlas of 
dental medicine. 

En las primeras fases, a menudo es necesario cortar los alimentos, 

para ello la mandíbula se desplaza hacia adelante en una distancia 

considerable, que depende de la alineación y posición de los incisivos 

antagonistas. Una vez cortado el alimento e introducido en la boca, el 

desplazamiento necesario de atrás hacia adelante es menor. 

TESIS CON 
FALLA D"E OiUGEN 
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. Ma sttCE~CiÓ!? • 
En las fases finales de la masticación, la trituración del bolo se 

concentra en los dientes posteriores y el desplazamiento anterior es muy 

escaso, sin embargo, incluso durante las fases finales de la masticación, la 

fase de apertura es más anterior qlieniff~se'~decie"rre::<~ 

El movimiento del primer molar. mandibular. en el plano sagital durante 

un movimiento masticafódC:i:fípico};y~ría··s~gún el-· lado pbr~el ~que· -~~sti~ue la 

persona. Si la ma~díbui~ se ciesplazah~cia el lado derecho se desplaza en un 

trayecto simil~r al c:l'~1 ll1c:'i~i~6, 

El có;~il~ dej l~dc>derecho también sigue este trayecto, con un cierre 

en una posición posterior y un movimiento anterior final hacia el acoplamiento 

intercuspídeo 6 · · 

3.2 MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Es importante conocer los tipos y localización de los contactos 

dentarios que se producen durante los movimientos mandibulares básicos. 

Comentaremos tres movimientos excéntricos básicos, protrusión, laterotrusión 

y retrusión 6
• 

3.2.1 MOVIMIENTO DE PROTRUSIÓN 

Se realiza un movimiento mandibular de protrusión cuando la 

mandíbula se desplaza de atrás adelante desde la posición de 

intercuspidación. Todo contacto de un área dentaria con un diente antagonista 

durante el movimiento de protrusión se considera un contacto de protrusión 6 
. 
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Fig. Movimiento mandibullar de 
protrusión, tomada del libro de 
Vellini. 

3.2.2 MOVIMIENTO DE LATEROTRUSIÓN 

• 

Durante un movimiento mandibular lateral, los dientes posteriores 

mandibulares derecho e izquierdo se desplazan sobre los dientes antagonistas 

en distintas direcciones. 

Si la mandíbula se desplaza lateralmente hacia la izquierda, los 

dientes posterióres~izquierdos mandibulares se moverán latefalmente".sobre 

los dientes opuestos. Sin emb~rgb, los dientes post~riores derechos 
., ' _., -, ...... ·. ·.-¡ .. \ .. -· .·· .. - .. 

mandibulares se despl~zciránen senfü:lo.medial sobre los é:Úentes opÍ.Jestos;·· 
··,--:; -=- ·- ' -.· -_;-~·--.-." 'o· ~" -· - -·-· •'' - '-':lo_::_'..,-;::. ; ··-·'-' io.-~·-- · -

Dado .q¿é· 1~.mayo~'.k~rt~·de.l~'.fÚntión s~ llev~a'c~bo ~rl-E:lilado. hacia 

el que ·se de~p)~;i;~'·1~i.·;.ri~r1~'¡i>¿¡·~/.~1\:\é~mi'~ó·d~ gbMt~¿;ió;d~/¡~~baJ6 'es. muy 
.,·_;., - -· -

apropiado: 
·,.:.,•. -

Durante un movimiento lateral izquierdo, la mayor parte de la función 

se realiza en el lado izquierdo, por lo que al lado derecho se le denomina lado 

de no trabajo, a estos contactos de mediotrusión también se les denominan 

lados de no trabajo 6
. 

TESIS r:or.-.1 

FALLA DE üHiGEN 
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Fig. Movimiento mandibulares de laterotrusión trabajo y no trabajo. Tomadas del 
libro de Vellini 

3.2.3 MOVIMIENTO DE RETRUSIÓN 

• 

Se produce un movimiento de retrusión cuando la mandíbula se 

desplaza de adelante a atrás desde la posición de interscuspidacíón. En 

comparación con los demás movimientos, la distancia . recorrida en un 

movimiento de retrusión es muy pequeña, 1 ó 2 rnm. El movimiento de 

retrusión está limitado por las estructuras ligamentosas 6 . 

V
I 

1 l
i 

-<>= 

-------------- ·------~--· ----· -·-·-- - -........ 
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3.3 INFLUENCIA DE LA MASTICACIÓN SOBRE EL DESARROLLO 

DENTOMAXILOFACIAL 

La función masticatoria puede influir significativamente en el desarrollo 

dentofacial de dos formas: 

1. Un mayor< uso del maxilar y la mandíbula .. con fuerzas . de 

masticación má~Y i~{en~as y/o prolongadcis. podría/ incrementar las 

dimensiones del maxilar,- la mandíbula, y-IOS arcos.dentales. ;X '·-· 

denw1. :,;.~:~·r~.,;~cf~~lt~~~~~~6;~~f !~,;~"d~;~~~[~;~;~!b~~::·~: 
sobremordida6rri~~cii.~1{!~g¡~~~ 14:f/(; ·.As ··-;:_· .·.? ,: .. i'" >> 

»,..._," "·-• ,~:-,.>,~~·~:s-:·:·,_ "', ," <~,._;r_.-< , ·- ,·:;;. ,- ', :.-',--,:~:~'~:-~, ·- - :.'.: 

inicia 1au~:nif t q~ti~if ~tg;ihp~~~!~~E~·itti~%.rtf~;=rni=~:i:?~en~ar1i:s·q:: 
intervienetocl6'~1 ~~~i;tb~~~o-~~{g'J'ri"átidi:>:,·:~"~ ~',-~,;e; ~ 'L.·---- · .... ··-.·e 

.',_,>; ---· <- ... '.,',_[:··· : , .. _. •.;·'' 

--~-·,.· .. ---~--· ·. ·-:c7 --"'-' ~'.:,,• ~/-~ ' 

"ºª" m:a~;,¿;:~!~::!~~¡~~~f f ~~WJJh~f~~~~~i?~~~~~¡¡;t~~ ª cabo 

:::;:::~td~~~~j~Yf i~~~~~i¡~f ~~:1~tí~~;~~~:::::~:º~: 
aleja la base de ambos maxilares;l-ri~r'cie'c(al mayor crecimiento diferencial. 

'.~J Aparecen los ~elementos - duros, las coronas dentarias, 

morfológicamente aptas para cortar y triturar; los dientes crecen con el hueso 
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• 
alveolar y el crecimiento vertical de la apófisis alveolar aumenta la capacidad 

volumétrica de la cavidad oral. 

1~.,11 Se modifica la'actlvldad~fi:rncío'rlai con~Trna· adaptación lingual al 

nuevo diseño del ~arcb or~L;La lengúa'se intr~c:l·Li~~ y queda situada en una 

posición posterior al salir los dierit~s. La bl3rrera.~dal11a~tina s,e interpone entre 

la lengua y los Jabiós,. 19s que e~igé' '.ía.··.fü~~mª~~~:·~-~~o[lorria. ! [ingual 

independiente de 1a acth1idad ele 18 · rilus~ulatl.Jra Orbi8u_1á~. . 

La nu~~i.. éact;i;da~)~urcirn~~é1ai es\a a1Z~~!ci;, di. .. ji, '"ª~.tic8clón, 
que sustituy~·,á ·1·~ :i¿é~i~6·.ci~fra91~6te!·.Lós/~<;~·pt<?ie~jiJ~fioao~t~1'.~~;v·.~~· 1as 

;ous~~i:~s_···~t~{!rirfü~ª?1~~7-2¿~~~·iiI~c~~·¡~[1~i~º~ll~;Í~~;;~t~~~~~ª~=n~: 
integradas. ~g~: í6~ huesos; .'.y,úsd¿1os' masticatorios Y·.· la' articulación 
temporÓm~náit>l11¿¡r.3'.····· · 

~ . ' . - -·· :--~ ,; 

~Se o.bse.~á.~J~ el• individuo que. presenta una •. buena oclusión puede 

masticar. bilatE;'rii~IT;efofe{d~?manera alternada o simultánea:. mastica primero de 

un lado y desp_u~~'!:iasa ~I bolo alimenticio para el otro; o mastica de los dos 

lados al hii~n.ic?ti~rj1po~) 
·..:-··:,:__,. 

De _acuerdo con Hedegard y Wictorine, el patrón de masticación 
· .... 

natural típica e instrumentada por dientes naturales consiste en alternar, de la 

forma más homogénea posible, el lado de trabajo, es decir, regularmente el 

alimento tanto va para la derecha como para la izquierda, en igual cantidad de 

veces. 

Muchos estudios concluyeron que la masticación bilateral alternada 

estimula las estructuras de soporte y favorece un crecimiento armonioso. 
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fv'iastícación • 
Por eso, individuos con preferencia masticatoria unilateral de larga 

duración pueden tener un cre~imiento facial asimétrico 7
. 

embargo, la· relá9ión entr; desviaciones~ morfológicas del ideal .y problemas 

funcionales no )ha·- sido estudiadi:{ · de_:•rnodo <adecuado: Esto vale 

~~:::~:n1:i~~~~~i~;;~~~~~~g~r17;i~~º:it~~~~~!:n 
adaptaci~nes que.'i~e.qúi~;E)!1~.n1a'ioc19~i.ón, exc~pto en los·~soi extre~os·en 
los que 18 ~Júició~i~·;c:l~~u~'d~'es6titi~ 1 s·• 

'·:>:,:_..···~:.~·, 
. ;-,:;, 

Se~Ún algÚnos autéirl3s;. l~'rnasticación unilateral.· puede ser la causa o 

consecuenci~ -dé: ~:ria;_~Órdid~ c~uzada posterior. Se observó que los 

individuos ql.I~ pbs¿~n'.rno~dida CrlJ~ac:la unilateral • iienén. má's facilidad para 

masticar• c:l~l l~dg,~d~Í cr~¿arhienfo, a consecuencia de la di~IT1inué:ión de la 

dimensió~v~rfi~~1\ · : \. 
,:-( .~ 

Se. observa también que puede haber impedimento de los movimientos 

laterales de la~ 111andíbÚla debido a interferencias de las cúspides 7
• 
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CAPÍTULO IV: 

DEGLUCIÓN 

La deglución constituye la fase final de la masticación y el comienzo de 

la digestión de los alimentos. Comprende un conjunto de movimientos que 

inicialmente son volun.tarios y después involuntarios 7. 

El primer paso en, la valoración funcional consiste en estudiar el ciclo 

de la deglución 17. 

La deglución consiste en una· serie de contracciones . musculares 

coordinadas que desplazan el bolo alirnéhtiblo d~ I~ cavidad oral al estÓ~ago a 

través del esófago. Consiste en u.na áctitidadr~uscular voluntari~,'. i9~olunta'ria 
y refleja. La decisión de deglutird~p~rÍde.devarios factores: el gr~clode:finura 
del alimento, la intensidad del s~t:>6;. ~;d~aíd~ y el grado de 1Jbri~6iÓ~· d~l·b~lo. 

-~ '.·:·;: ~;<.~;·~~ > 
Durante la deglución los lablo{están cerrados {selia'fl .la

0

cavklad oral. 

Los dientes. se 'sitúan ~~ja~~bsici6~~~~ ~áxirnél ifüe~~~spiciaciÓn y~st~fbrnzan 
la mandíbula. La ·estabili;a~ión·de.l~;ma~dítiul~esuna ~~~~:i;:rip~rta~t~ de la 

. . -·-.- '"• -, __ .· ·.- --.·- -.·. _-. __ ._ ·-.· -· ,- .· ._.· ·- .·.-·.•-o" "•-:. ;. -----· .· -·-.· 

deglución. La· inan~_íbú)a" débé ·~st~r ~·~j~>pa'ra_ tjLJe la · é:o6tr~§~i~r:i· d.E? ·los 

músculos suprahiÓicleos ,e irifrahioiciéos püéda controlar e1 movimiento del 

hueso hioides que es necesariopara la deglución 6
• 

4.1. TIPOS DE DEGLUCIÓN 

Con la erupción de los incisivos, la lengua deja de hacer protrusión en 

la apertura oral y la posición infantil se modifica; al salir los molares temporales 

la lengua queda más centrada en la cavidad oral. El cambio estructural afecta 
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DetJiuci6n • 
la postura y dinámica lingual, que va perdiendo el papel estabilizador de la 

mandíbula. En el lactante desdentado, la lengua se interponía entre ambos 

rodetes gingivales para propiciar un requisito básico de la deglución, la 

estabilidad de la mandíbula, para deglutir, del:5e ocupar üna posición fija y 

estable tanto en el ni-o como en el adulto 3
. 

4.1.1 INFANTIL O VISCERAL 

Se ha enumerado las características del movimiento de deglución infantil como 

sigue: 

1. Los maxilares se separan, con la lengua colocada entre las .encías. 

2. La mandíbula es estabilizada primorcfialmente por la contracción de los . . - . ' . . ' .. . - - -- .,-, ' .· ... . . - . ·- - - ---

3. 

múscuios del séptimo nervio cr~neal y laderígua interpuesta 

El movimientoa.e·c:f~glucié>ni~s·coritrolado y•.guiadoprincipalmente .por un 

intercambio ;;~ri'SoriaÍ:~:;,if~ 1~i:iid~y1~~~1Ja> · · · .. 

cofnO's~'m~nhió~Ó'arrití~;i 1aS>encí~~ no están en contacto durante el 

acto de la ~él~úci~'dó.n'/C'o.n 1'c)·~~lirh~~tb.s líquidos especialmente, se suele oír 

~~git~b~~~~~~~~~i~Í~~f I:~:~~~:;::::::~~?~:·: d::;::; 
.:_,·_··.- ':. f"' ' . • . -.:· 

los constricfores slJperiorés, mediOs e.inferiores de la faringe, pasando por la 

epigloti~;. ~~~t~ ~(;~~6t'~96~ Lá·~~[g'Jotis cierra la faringe al presionar con sus 

porciones pb~teriores p~rifl3Í-icas c~ntra el anillo constrictor superior. 
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Oe(;/ución • 
Con el cambio de alimentos semisólidos por alimentos sólidos, y 

después de la erupción de los dientes, exi~t~ también una modificación en el 

acto de la deglución. La lengua. ya no es colocada en el espacio entre las 

encías o supe-rficies incisalescde~los~diefft~~s:=~que~en~-realidad sólo hacen 

contacto momentá~eamente durante el acto de ia degh.lción +. (Fig. 4. 1 y 4.2) 

Flg. 4.1 y 4.2 lmégenes de la degluciOn Infantil, vista lateral y posterior. Tomada 
del libro color atlas of dental medicine . 

4.1.2. MADURA O SOMÁTICA 

El patrón de deglución madura se presenta gradualmente, en lo que se 

ha llamado el periodo de transición. La maduración neuromuscular, el cambio 

en la postura de la cabeza y el efecto de la gravedad sobre la mandíbula son 

factores que generalmente afectan a este cambio. 
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Deqlucion • 
Generalmente, a los 18 meses de edad, se observan las 

características de la deglución madura. 

Los dientes esténjüntos: 1. 

2. La mandrb~,I~ es esta.bilizada por la contracción de los músculos 

:'.ev:~
0

::ta de ia l¿ngLla·se coloca sobre el paladar, a.rri,ba y atr~s de los 

incisivos, .'·••··. ·.,; " 

4 Exiite cb~tr~cÓÍÓ~ míni~a de los labios dÜrante la deglución madura 4
• 

' ' - '-~ .', .. , :' 

··kn:.1;~cie91·µ;Jii~.ael~"~dtií6ii8ini~1.í~~~~~í1'u1a:~~."estabi'1i.z~'rnediante 
los contact?s den~ari?~··La fuerza que se aplica durante a los dientes durante 

la degl~ció~ eiici~· ~~~o'xÍmadamente unos 29 kg, es dei::ir. 3:28 ~g ~á~ 'que la 

fuerza a~licada dur~~te la masticación 6 .(Figs. 4.3 y 4.4) 

Flg. 4.3 y 4.4 Deglución madura. lmégenes tomada del libro color atlas of dental 
medicine. 

TESm r.nw 
FALLA. DE Ui:üGEN 
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4.2 FISIOLOGÍA DE LA DEGLUCIÓN 
• 

La deglución es una función biológica y coordinada, constituida por 

una conexión neurológica y un mecanismo sinérgico y antagónico de acciones 

musculares, regidas por arcos reflejos. Es un acto continuo y de ejecución 

rápida, pero para fines descriptivos y didácticos 7
. 

4.2.1 FASES DE LA DEGLUCIÓN 

Cuando el alimento está listo para la deglución es exprimido o 

arrollado voluntariamente en la faringe, por medio de la presión de la lengua 

hacia arriba y hacia atrás contra el paladar. Desde aquí, el proceso de la 

deglución, se;torna por completo o casi completamente automático y por lo 

general no sepUede detener 21 

4.2.1.1 FASE ORAL 

La primera fase de la deglución es voluntaria y se inicia con una 

separación selectiva del alimento masticado para formar una masa o bolo. 

(Fig. 4.5) 

Fig. 4.5 Imagen que representa la posición del bolo 
alimenticio y la lengua en la fase oral de la deglución. 
Tomada del atlas color of dental medicine 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Deq/ución • 
Esta separación la efectúa principalmente la lengua. El bolo se coloca 

en el dorso de la lengua y es presionado ligeramente contra el paladar duro. 

La punta de la lengua se apoya en el paladar duro detrás de los incisivos 6
• 

(Fig. 4.6). 

Fig. 4. 6 Imagen que representa la posición de la lengua y 
el bolo alimenticio en la etapa oral de la deglución. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

Los labios están cerrados y los dientes permanecen unidos. La 

presencia del bolo en la mucosa del paladar inicia una onda de contracción 

refleja en la lengua, que empuja el bolo de adelante hacia atrás. Cuando el 

bolo llega a la parte posterior de la lengua es trasladado a la faringe 6
. ( Fig. 

4.7) 

Fig. 4.7 Imagen que representa la posición de la lengua 
en la etapa oral de la deglución. Tomada del color atlas 
of dental medicine . 

TESIS r.rm 
FALLA DE 01-üGEN 
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4.2.1.2 FASE FARÍNGEA 

En este momento el paladar blando se eleva,cerrando el pasaje de la 

nasofaringe. El dorso de la lengua se inclina más Y.se desplaza la saliva para 

la nasofaringe. La acción peristáltica de_ la acCión de::1a faringe, más la 

actividad del éforso de la lengua, transportan la saliva para la laringofaringe. La 

actividad muscular cierra la laringe y las epiglotis quedan horizontales, 

obliterando la laringe en su parte superior. Por una fracción de segundo la 

respiración se interrumpe 7
. (Figs. 4.8 y 4.9) 

Flgs. 4.8 y 4.9 imágenes que muestran la trayectoria del bolo alimenticio de la fase farlngea 
de la deglución. Tomadas de libro colo atlas of dental medicine de Rakosl, Jonas y Graber. 

Este mecanismo deglución-respiración tiene que ser perfectamente 

coordinado para que no ocurra la penetración de una partícUlaalimenticia en la 
. ,, - . . ·!. ,.. '' ,,_. • 

laringe y se aloje en el pulmón. Para abrir laluz de;la fari~ge, qUe es más 

estrecha que la .1aringe,.est~ h~c~ rri~,;imi~nt~s ha~i~. adelante y hacia ~rriba, 
por ~levación: ~el 'hioide:S'c.··por'-~~·ci~ri.céfec lo~ rriúsculos suprahioideos: Por 

diferencias de presión y por la''acCión'de.los· movimientos peristálticos la.saliva 

se dirige al esófago: La epfgi~iis\~~elve ~asivamente a su posición original, el 

paladar blando se deprime\í::con eso~el aire puede pasar nuevamente 7 . 
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4.2.1.3 FASE ESOFÁGICA 

La tercera fase de la deglución consiste en el paso del bolo por todo el 

trayecto esofágico hasta llegar al estómago. Las ondas peristálticas.· hacen 

descender. el bolo por el esófago. Tardan de 6 a 7 segundos ég hacér pas~r el . 

bolo po/toda su longitud. Cuando el bolo se aproxim~'a1 e~fínt~r clel cé;dias; 

este se relaja y permite su paso al estómago. En la p~.rt~ sL~~ri~r d~I ésÓf~go, 
los múscul~s· principalmente son voluntarios y pueden ser utilizacic:ls ·p~ra 
devol~~r~t'.~1ifo~rit~"a 1~ boca cuando es necesario para una masticación ~ás 
completa. En ia parte inferior son completamente involuntarios 6 • 

4.3 DEGLUCIÓN ATÍPICA 

La deglución atípica se caracteriza por una participación perioral. Se 

observan también movimientos hacia atrás con la cabeza, principálmente al 

ingerir alimer'lt~s~sólidos. Si colocamos las manos sobre los m~~et~ros no 

notamossll'c?~t~acción.Y eso indica que la deglución se r~~ii:Z:a.~'.i~.?~IÜ~iÓn de 

los dientes; '_ ·~ e ' ···• ·'·' 

En la degl~ciÓn atípiéa;_~~ l~gar de que la punta de la lengua toque la 

papila palatir'l~'cori1c{éri 1a"d~ªluci6h'norlllal, ella se proyecta entre los arcos, o 
•'··· ······ '-· ., , ... , ' 

simplemente ejer~e una presión en la región anterior o lateral de la cara lingual 

de los dientes 7; (fig. 4;1 o y4.11) 
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• 

Figs. 4.1 O y 4.11 Fotograflas tomadas del libro de Vellini 

Para diagnosticar una deglución atípica, deben observarse algunos 

aspectos en el paciente durante el acto de la deglución tales como: 

lf Posición atípica de la lengua •..• · 

*' Falta de contracción de lo~ mas~te~6s 
"' Participación de la musculatura perioral con presión del labio y 

movimientos con la cabeza. 

"" Soplo en lugar de suc~ión · .. · . 

" Tamaño y tonicidad. de la lengua 

~ Escupir o acumular saliva ~l·h~biar 
"' Babeo nocturno 

., Dificultad de. ingerir ~1:iriié~tos :Sólidos 

~ Alteraciones en la fonación 

TESrn r.n~T 
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• 
4.3.1 TIPOS DE DEGLUCIÓN ATÍPICA 

1. Con presión atípica de labio 

2. Con presión atípica de lengua 

4.3.1.1 DEGLUCIÓN CON PRESIÓN ATÍPICA DE LABIO 

Ocurre en pacientes que normalmente en reposo, los labios no entran 

en contacto. En el momento de la deglución, el sello de la parte anterior de la 

cavidad bucal no se realiza por el contacto simple del labio superior con el 

inferior, sino mediante una fuerte contracción del labio inferior, que se 

interpone entre los incisivos superiores e inferiores 7 .( Fig. 4.12) 

Fig. 4.12 fotogratra que muestra 
la posición del labio inferior en 

relación a los dientes superiores. 

Tomada del libro de Vellini 

Como el labio superior no participa en la deglución, se torna cada vez 

más hipotónico, y adquiere un aspecto de labio corto .. -
. . 

Sin. embargo, el lª.l:>io_inf~ri~~· p_o~ ~lJ g.l'~n par;tié:Ipación se torna cada 

vez más hipertónico, as_í como lcis músculos del mentón (fig. 4.13). 
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De:c1/ución • 
La pérdida del contacto funcional anterior favorece la extrusión 

dentaria, aumenta el r~salte y la sobrem~rdida. 

El desplazamiento vestibular =de':~los=incisivos~áuperiores rompe el 

punto de contacto entre incisivos laterales y cani~6~. y fa~orece la migración 

de los segmentos posteriores7
. 

Fig 4.13 fotografla que nos 
muestra la hlpertinlcldad de los 
músculos del mentón, asl como la 
hipotonicidad del labio superior. 
Tomada del libro de Veilfnl. 

Para la corrección de la presión atípica del labio se usa una placa 

labiactiva o Lip Bumper. Su función consiste en. impedir Ja presión . incorrecta 

del labio durante la deglución, además de liberar la tonicidad tanto del labio 

como la de los músculos del mentón. 

Para la corrección de laJ1ipotonía del labio superior se recomienda que 

el paciente ·haga ,algÚnos ~jerCi~i6~ •. icon la finalidad e aumentar. el tono 

muscula~. El ap~~atC> Jtilizád
1

0 6()n,~ auxili~r en los ejercicios para tonificación 

labial es la pla~a_vestibular o es~udo vestibular 7 • (Figs. 4.14 y 4. 15) 
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Figs. 4.14 y 4.15 Placa vestibular para ejercicios de 
hipotonicidad. Tomadas del libro de Vellini. 

• 

4.3.1.2 DEGLUCIÓN CON PRESIÓN ATÍPICA DE LENGUA 

En pacientes con este tipo de problema, en el momento de deglutir, los 

dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos, 

interponiéndose, a veces entre premolares y molares7 . (fig. 4.16) 

Fig. 4.16 interposición de la lengua entre los 
dientes anteriores en la deglución con presión 
atlpica de la len¡¡ua. Tomada del libro de Vellini. 

TESIS r:ow 
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íJeoluc1ón • 
Se observa también contracción de los labios y de las comisuras, lo 

que provoca un estrechamiento del arco a la altura de los caninos y del 

músculo mentoniano. Los músculos elevadores de la mandíbula no muestran 

ninguna contracción7 . (Figs. 4.17, 4.18 y 4.19) 

Figs 4.17, 4.18 y 4.19 lmégenes mostrando la contracción de labios y comisuras por incompetencia 
labial. Tomadas del libro de Vellini. 

Las degluciones con presión atípica de lengua se clasifican en; 

TIPO 1- Sin deformación 

TIPO 11- Con 'presiÓ~ lingÜal anterior. 
- ' ... -, - "•- ·::---·:. -

"' Mordida abierta anterior; la presión se realiza en la región anterior y 

la deglución se efectúa con los dientes desocluidos, y la lengua se queda en 

una posición entre los dientes anteriores superiores e inferiores7
. (Figs. 4.20 y 

4.21) 

TRSi~ rnN l 
FALLA Dr.; u.tüGEN i 

Figs. 4.20 y 4.21 lm;agenes mostrando la mordida abierta causada por la presión atlpica de la lengua. 
Tomadas del libro color atlas of dental medicine .. 
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Dec;lución • 
~· Mordida abierta y vestíbuloversión; la · lengua, además de 

interponerse entre los dientes en la región anterior, ejerce también una presión 

anterior, y hace que los incisivos superiores y/o inferiores exhiban una severa 

inclinación vestibular 7 . (Figs. 4.21 y 4.22) 

Figs. 4.21 y 4.22 Mordida abierta y vestlbuloversión por la presión atrpica de la lengua. 
Tomadas del libro color atlas of dental medicine. 

"' Mordida abierta anterior, vestibuloversión y mordida cruzada 

posterior; el mi.smo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior, 

uni o bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio 

muscular entre la lengua y los músculos del carrillo13
• (figs. 4.23 y 4.24) 

TESIS CON 
FALLA. DE G1GGEN 

Figs 4.23 y 4.24. Mordida abierta anterior. vestibuloversión y mordida cruzada posterior, causadas por 
la presión alfpica de la lengua. Tomadas del libro color atlas of dental medicine. 
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DeQ/ución • 
Para la corrección de este tipo de deglución, es la colocación de un 

aparato removible, una trampa lingual (Fig. 4.25), un recordatorio o una 

muralla acrílica7
. 

Fig. 4.25Trampa lingual como tratamiento a 
la presión atlplca de la lengua. Tomada del 
libro de Vellinl. 

La mordida cruzada posterior se descruza por medio de tornillos, un 

cuadrihélice, un bihélice soldado a bandas7
· 

TIPO 111- Con presión lingual lateral; la presión 1ilngÜ~1 se realizáen la 
,· ---«_,.; ,, ·: .·. ,. ' · .. -"··-· 

región lateral del arco, a la altura de·los·premÓlares;' con obtención de apoyo 

entre estos dientes· t".1r1~~~uperiol"es·C:ol11º inferiores. 
•'o.--.:·--~:-:;· -·,._ :•:_ :~:~=: \ . _ "'e:·.:_ ;; .'. -,;'-:0 c- -

Las deformaciOnés; res~ffa'nt~s ~oíl: 

.-: Mordida abierta lateral; la deglución se realiza con depresión de la 

mandíbula y la lengua es retenida en la región de los premolares 7 (Fig. 4.26). 

Flg 4.26 mordida abierta lateral. Tomada del 
libro de Vellini. 

'fESIS r.n~r 
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Oeoluc16n • 
Mordida abierta lateral y mordida cruzada; hay mordida abierta en la 

. ~ 

región de apoyo, asociada a una mordida cruzada posterior del lado opuesto. 

En este tipo de deglución, el aparato utilizado es una muralla acrílica, o 

una trampa lingual ºsolo que la rejilla se clocará lateralmente y, al mismo 

tiempo la lengua debe ser dirigida hacia su posición correcta, mediante el 

reeducador7
. (Fig. 4.27) 

Fig. 4.27 imagen de la trampa lateral. 
Tomada del libro de Vellini. 

TIPO IV Con presión lingual anterior y lateral, las maloclusiones 

resultantes son: 

-----------------

I!: Mordida abierta anterior y lateral 7 (Fig. 4.27) 

TESIS CON 
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Oeoluc1611 • 
Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversión 

Mordida abierta anterior y lateral con vestibulo versión y mordida cruzada 

posterior7 

. .-. ·-

Normalmerlte, laiVse6Üelas de los patrones. de· deglución anormales 

pueden combatirsécOn;p.antaÍ1as'oraieí{'E1•.trat~mi~nfo delá.prot~usión kirnple-
• -, ·o·'· ···~.!. - • ,- - - " ~ '• · i · ,. . -":C ·• -·· ' -,-__ .,-: .- --,,- -- -- - ' - -~ ,- - -,- - -- oc---• - • - -- ; · -- "---· : -- - --- -·-

es de tipo .caÜsaiy,normafrn~ílt~: cJa··.rEisultado~.•satisfactorios: En. caso .de 
> •'''•' ",,>,•e • •• _ ,, ,- Lo,, 'é - , ,•, ,-. ,• •·''·' , , ,• , / , ~ '>, ' ,• _ • ; ." • •, , -; • • ,, '_O , • • •, 

protrusióri .lingualimás'compleja, el·tratamienfo permite mejorar las relaciones 

morfológl_c~~·r í:>~i6~.·~ "rí1e~Gcl6 persiste el patrón funcional aÚpic6, ~ué obliga a 

retencié>n.-pro1~ri9adaF 

Eltrat~S¡J~to miofuncional puede ayudamos a eliminar las anomalías 

residuales de la musculatura perioral. Los ejercicios labiales como por ejemplo 

sujetar una hoja de papel entre los labios, puede mejorar el sellado labial 17 

(Figs. 4.28 y 4.29) 

Figs 4.28 y 4.29 Ejercicios labiales para mejorar la hipotonicidad labial. Tomada del 
libro color atlas of dental medicine. 

Es bien cierto que resulta muy difícil modificar las funciones 

inconscientes por medio de ejercicios conscientes. 

TESIS r.nN 
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Oeq/uc1ón • 
Debido a los márgenes tan amplios de la función lingual durante la 

deglución, no se recomiendan los ejercicios linguales antes del tratamiento o 

durante el mismo. · Durante el tratamiento activo, '1a postura y la función 

linguales estén:controTa~as=po_r_el 'aparato:'y.11~~ve{-qú€l--rnejora la relación 

morfológica también mejoran las posibilici~des-.~"e eS'tablecer una función 

normal. 

Si existe aÍgún espacio, la l~nguaitiérjd~·, á'.'encontrarl8s y,_pr~¡;ior1ar 
sobre los misrnos; por consiguiente, conviene cerrarlos espacios anteriores. Si 

persiste el patrón de deglución visceral dur~nt~· I~ fás~ de retención,· se 
. -. --.. .' 

pueden prescribir ejercicios auxiliares para intentar establecer el patrón de 

deglución somática 17. 
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• 
CAPÍTULO V: 

RESPIRACIÓN 

Al nacer, la respirac1on ocurre espontáneamente y, si el niño 

sobrevive, debe establecerse la postura mandibular y del hueso hioides, para 

garantizar la conservación de la vía respiratoria mucho antes del desarrollo 

completo de los reflejos, que le permiten orientar la cabeza en el espacio 1 ~. 

El aparato 're'~~iratorio·.es···un .complejo ,conjÚnto'anafo~lco·en·ef que 

participan• los(p~.Ímó~es:,'.Í~s}ra·s·~.~~eas'.· diversas ~ª~~~.:del ·siste&a ~er\lioso 

~:::l:,:2~~~~&~it~~:~~~1~i~t~f ·~~t~~~~!f i~~~!::·. 
fonación, _1a''á~t~_,.;~~2fr~·~t~'.\.1~\1C>s.·· ag~ntes noCivos ·C::~~t~h,.id6s ,.erifel :aire 

ambiental y div~rsa~'tJnd~hes m'etabóli~as. 

tienen 

._¡-
-~_.-. _- --.- ~ -- :..-._:.:; ":.___>"-' . 

~ ',, ,. . . ._·::.:::J~'-· ~._:;__':·• :·-~~_:-.-

Las• distinta~·e~fructufª~.·,de: las. qu,e .se .• cº111P~.nEÍ e1.·.ap.ar~t~• re~piratorio 
un diseÍÍO pe.rf~~i~rn-~nte ade~ua~fo. a j~: tl.IAciÓn ~~J~ d~~~·r~~llan. Por. 

este motivo es importa:nté re.Jisar la estructura de los elementos constituy~ntes 
- ' . --- . 

del aparato respiratorio, en relación con la función básica que desempeñan, 

antes de estudiar con mayor detalle aspectos más complejos de la fisiología 

respiratoria 13
. 

5.1 FISIOLOGÍA DE LA RESPIRACIÓN 

El conocimiento de los mecanismos básicos de la región faríngea y su 

desarrollo, es esencial para el reconocimiento clínico y de los problemas 

anatómicos y fisiológicos que, directa o indirectamente, afecten a las vías 

respiratorias superiores 5
. 
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ResDiración • 
La vía aérea constituye la unión entre las unidades respiratorias 

pulmonares y el mundo ext~rior. 

La vía aérease-subdivfde~encfós=porCiones-cprincipales, la superior y la 

inferior. La po~~ión s~perior ~stá constituida por la nariz, la cavidad oral y la 

faringe. La porción inferior está constituida por la laringe, la tráquea y el árbol 

bronquial 13
• 

5.1.1 FILTRACIÓN, HUMIDIFICACIÓN Y CALENTAMIENTO O 

ENFRIAMIENTO DEL AIRE 

Las estructuras internas de la nariz están especializadas en tres 

funciones: calentar, humectar y filtrar el aire que entra; recibir de estímulos 

olfatorios, y servir como cámaras de resonancia para el habla. 

Cuand6- el aire entra por las narinas, pasa en pri~er término al -

vestíbulo, revesticio -·por .. folículos pilosos Hamado~·:.yibri~a's,• que filtran las 

partículas gr~ndes::~c1~;~0'.1\J8,: ~813 et'.:'la "i:>rii,,e/afi'i~~a. de defensa del árbol 

traqueob~oriqui~l 11/'?_; :.<'ii,~~1 CL ff __ _ _ _ ·e ~·- ~ _ •••• 

- ". ·_:~~>~::,:-:_·~ ·__:·_·---~- .· __ { ______ "<,··_":·, _ _;::'._ -

La vi~ nasal principal se extiende desde eÍ inicio de los cornetes hasta 
. - - . .. - "'~'- . /.•'" - ·- ,;! ,,. > • ' '. , •• ,,: .- -~'"'e< ' • 

el final de tat;)ique·: ríásal En esta región ehaire'''inspirado sigue el trayecto 

contorneado·~ :~~usa de os repliegues que for~an: los ~ornetes. Los cornetes 

son tres protub~rancias óseas en las paredes laterales de la cavidad nasal que 

separan el aire inspirado en distintas corrientes 13
• 
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F(es1J1rac1ón 

Flg. 5.1 Esquema de la respiración. Tomada del 
color atlas of dental medicine 

• 

La existencia a nivel de los cornetes de una gran superficie mucosa y 

una sección amplia favorece el calentamiento y .la humidificación del aire 

inspirado. Por debajo de los cornetes superior y medib est~n lo~s orificios de 

entrada ... · de.19s .. ~E!l1~S . P~fl311(3~all:)S: . L.6s s~h°'~.:J)~f.~:Ó~~~·~~~~Jbn •. cavidades 

11enas de ai~~-en1ó'~hGE3sos de1órár1~8 que c6rT!l.ini6~;il;'én1á~~vidad nasal . 
. •, · ... , · . · • -. · , .• ·. ' .. '• - '."~' -· - ~.e''"· - . ; ~·; á·. ·. ··.- .· · ··:,.. . · ." '"• · -'. · ,·. ·' 

Los. senos· para~asalesdni1dye~··.·l~s:s~em~s;~~~il~r~s.dos frontales, los 

::~==~::.:0: .::::~º11~~11:,~~p~~~Í~1~1i~&~~j:~~~·:. ::~d:~· 
La faringe está dividida er;i ;tres partes: .la (3pifarfnge o nasofaringe, la 

mesofaringe u orofaringe, y lahipofaringe Olaringófaringe .. -·· .~· 

TESIS CO~i 
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• 
La nasofaringe tiene una localización posterior respecto al paladar 

blando. Esta región se encuentra conectada con el oído mediante las trompas 

de Eustaquio. En las paredes se disponen agregados de tejido linfoide, que 

constituyen las amígdalas faríngeas o aaerioideas. 

La orofaringe se dispone entre .el paladar. blando y. la base de .la 

lengua, y supone el punto de encuentro entre. lá cayidad h~sal y la~)>f~I.. La 

comunicación entre ambas cavidades ·puede cerrarse· .l'Íl~di~nt~ el 

desplazamiento en clirec,ciÓn\ .• ~n~er9post~ri~r )d~I .••• p~!'~éar< b1~rdo.< Este 

movimiento se ;produce ·de(iormairefleja'.cluránte/;:Íete'rminaclas~.maniol:>ras, 
,.. ' -· . ,. '. •\ .. -·· . ',. ' .-~ ' ' .. -.. " ·. - .. ' ' - ~ "' .-.- :· ·. >- . ! • ... "·, -· .. ·' -

como 1a salivacion ,' 1a~ucclón'~na píociucCión'de cietefrniríado's 58r1ido~:·· 

La IBrin~<)farl~:~ e~ el espado existente ent~ laba"se de la len~ua y la 

entrada del esófago 13
. 

5.2 RESPIRACIÓN BUCAL 

Aunque los seres humanos respiran profundamente por la nariz, todos 

respiran parcialmente por la boca en determinadas funciones fisiológicas, 

siendo la más importante de ellas el aumento de las necesidades de aire 

durante el ejercicio. 

En condiciones de reposo, para respirar por la nariz se requiere más 

esfuerzo que para hacerlo . por la boca: Jos tortuosos conductos nasales 

representan una resistencia al flujo respirato~io mi~~tras cumplen su función 

de calentar y humificar el aire inspirado 14• 
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Reso1ración • 
La respiración bucal normalmente está vinculada a pacientes con 

interposición de la lengua y labio. Durante la inspiración y expiración el aire 

pasa solamente por la cavidad .. bucal, y como consecuencia, provoca un 

aumento de.iapre~o~~a.erea)ntr~b=u<5a(El~palaClaf~'friécieláyprofundiza y, al 

mismo tiempo; como el aire no transita por la cavidad násal, deja de penetrar 

en los senos maxil~resqi.Je se vuelven atrésico~. y dan al paciente un aspecto 

característico .. 

Se observa. también una atresia transversal en el maxilar. con la 

consiguient~·.:rnord:ida.,cruz~da posterior bilateral ósea .. En·· .. una visión 

extrabucélr. el paciente pos~e faci~si adenoidea, es decir rostro alargado y . ' - . ', - .- .-::,, ,.··.,· "' - - ,·, .... · -- . .. . ' ·- - ' . - . 

estrecho, ojós ,caídos; ojeras' profundas, surcos genianos marcados, . labios 

entreabie'~os, . hip6ióHiC:os y r~secos y sur~Ó . ~as()l~bial . profJrido. Esos 

pacientes tie~e~ f~e6~entemente una deglución atípica y una postura de 

lengua y labio~ incorrectas 7 • 

5.2.1 CARACTERÍSTICAS DEL RESPIRADOR BUCAL 

Para diagnosticar la presencia o no de respiración bucal, se debe estar 

atento a los síntomas característicos de cuadro. 

La necesidad de establecer un flujo de aire adecuado por vía bucal 

promoverá cambios posturales de la lengua y la mandíbula, cuyos probables 

efectos indeseados en el crecimiento facial fueron discutidos. (Fig. 5.2) 

En estudios comparativos entre respiradores nasales y bucales se 

encontró un conjunto de alteraciones musculares que se llamó Síndrome de la 

Cara Larga o Facies Adenoidea. (Fig. 5.3 y 5.4) 
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• 
Se caracteriza por: 

;z:) Rostro largo y es.trecho 

;z:¡ Ángulo gonial'aúl'Tienti:füo por.la tifo.denciaélecrécimiento vertical 

;z:i Bas~'. post~ri6r cie c~~neo ·más corta 

~ Palac:lar alt().Y/O f;ltrésiC() 

::¿J lnco.r11petencia mandibular, labial y lingual 

:i.l1 Narinas .estrechas 

~ Cabeza mal posicionada con relación al cuello 

Fig. 5.2 imagen de Cara 
larga o Fascie adenoidea. 
Tomada del libro de Vellini. 

TESIS Cíl~T 
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Fig. 5.3 y 5.4 Paciente con la caracterlstica fascies adenoidea. Tomada del 
libro de Vellini. 
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FZesDtración • 
Algunos respiradores bucales presentan hipotonicidad e hipofunción 

-- ._ - ... -~ ' - : - ' . 
de los músculos elevadores. de la mandíbula, maseteros, temporales, 

pterigoideos mediales, lo que produce una modificación de la posición de 

reposo de la mism~i:·-i=ia'Y-un'C:lepresiÓ'n_~rl'larídibbláf'paráfacilitar el flujo de aire 

por vía bucal, a·~st;;~~ d~n6mi~i:l ÍncorTipete~~i'a m'andibular. 
-. :--_· .. -~- ,:. .-:.-.. ·_ •' .' ·- .· . . '. -, . :- ';_: - __ ._:~~--·_:"o ' 

La •. lenguáigeneralmémté ~s~. p~~ientá baja, en •• pOsición inferior para 

facilitar la ent';a:d~ ~~I ~ir~·;º·~ I~ boC~: _ft.i~u~as-Ve~es podemos observarla con 

el dorso e1f3v~d~;·'par; ~ód~r r~~ul~r ~1:fl~j~ 'ci~ aire:· 
. , '._;~.,,._ . :;-.·_:;.- .-, -:--:<: -. . . ',·· .. _· .. ; ·" .. :, . ·- ., .. 

,í\1tef~.~i·~h~~·'.~ri~1d·i~m~trb:tr~~s0~}5~~1Ven la profundidad del paladar 

fueron obseiV~ciÓs·pof dlversós autores, algunos atribuyen este hecho a la 

posiciónen]Íeposo de la lengua en el piso bucal, pues en esta coyuntura no 

ejerce fLJ~r~~ ~obre el paladar, perdiendo así, su función de modeladora 

natural 7• (Fig. 5.5) 

Vale destacar que no todos los respiradores bucales presentan tal 

cuadro. La respiración bucal puede tener una causa orgánica o ser solamente 

un hábito vicioso. 
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Resoiracíó1·1 • 
La respiración bucal viciosa es aquella en que no hay ninguna 

obstrucción de las vías aéreas superiores, solo hay malposición de los labios, 

lengua y mandíbula 7• 

5.3 CAUSAS DE RESPIRACIÓN BUCAL 

La respirac1on bucal normalmente está vinculada a pacientes con 

interposición de lengua y de labio. Las causas de la respiración bucal pueden 

ser: obstruccione~ de las vías aéreas superiores, desvíos···· del septo, 

inflamaciÓ~ d~,I~ membrana basal, cornetes inflamados, y. así se .'pueden 

encontrar muchas causas, que a continuación describiremos 7 . 

5.3.1 CAUSAS NASALES 

F Atresia de las coa nas: es una obstrucción de la fosa nasal, de tipo 

congénito, que puede ser uni o bilateral, ósea 6 membranosa, completa o 

incompleta. Si es unilateral pasa muchas veces desapercibida, pero si es 

bilateral la dificultad respiratoria es severa y se presenta . en • el , periodo 

neonatal, sobre todo en el momento de tomar el alimento 5 .(Fig. 5.S) 

Fig, 5,6 Imagen TAC de un paciente con 
atresia de coana bilateral, en la que se ve 
que no hay paso entre la fosa nasal y la 
rinofaringe. Tomada del libro de Echarrl. 
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F:es¡;iraC1ó11 • 
Poliposis nasal y Alergia nasal: En los niños pueden presentarse 

pólipos aislados, Ja forma del pólipo llamado antrocoanal y las poliposis 

nasales generalizadas asociadas a la fibrosis quística 5 .(Fig. 5. 7) 

Fig. 5.7 Imagen tfplca de un 
pólipo antro coanal que ocupa 
toda la fosa nasal, el seno 
maxilar y la rinofaringe . Imagen 
tomada del libro de Echarri. 

Quistes nasales: los quistes nasales son formas re.lativamente 

infrecuentes. El quiste dermoide del dorso nasal se sitúa en la línea .media y 

ocupa la fosa nasal. Puede estar fistulizado con··el exte'rior ~ entdri~es dr~nar a 

través del orificio .. El diagnóstico se hace bi~ri'rn.e·~ia6te, 1a'f ,i\~c;. 5 · 

r .. Tump~-~sHa~~)e;,: d~_~tr~ci,é s~:·~~~:~a,iHJy;q~~-- ~~~t~8a~19s. gliomas, 

que se pr~sen~an·típic~rne-~t~··s;obre·eFpuente nasal/en la líneá media. y en 

forma . de. ·4 íl11ír;6t;~~-c_reci~ri,~.~acia'5· qu~- ~-~ta't,¡9~~~á~-/coo~ü~iÓb· ~011~ ·· 1os 

encefaloceles b~~ofrontales.·.En un··30.3;éf~'16i casos ·pueden presentarse 

como m~~~s~~~lip·6~as< i~t;~~~sales qu~ .-~o deben confundirse con los 

verdadero~pólip6i5. 

El ~studi~ ·radiológico demuestra que se trata de una masa de tejido 

blando qUe puede pro'c:i~ciruria desviación de tabique nasal. Otras causas 
~'' • J • •, '-e 

puedenser lo~_terª.tornas o biéntum9res linfomatosos. 
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• 
Desviación del tabique nasal: I~ desviación del tabique nasal es una 

de las causas más frecuentes de obstrucción nasal y por ello hay que explorar 

siempre las fosas nasales, haciendo una endoscopia de las mismas, para 

buscar una desviación cartilaginosa anterioicibienóséáºposteriór 5 • (Fig. 5.8) 

Fig. 5.8 Paciente con desviación del 
tabique nasal. Tomada del libro de 
Echarri. 

Hipertrofia de cornetes: la hipertrofia de cornetes, ya sea de 

etiología alérgica o idiopática, produce una obstrucción n.asal marcada que 

obliga al paciente a transformarse en un respirador•··· bucal, con las 

correspondientes deformaciones y secuelas asociadas; 

Es posible la asociación de una desviación septal a una hipertrofia de 

cornetes e incluso de una poliposis nasal 5
. (Fig. 5.9) 

Fig. 5.9 Hipertrofia marcada de 
cornetes. Tomada del libro de 
Echarri. 
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• 
5.3.2 CAUSAS DE LA CAVIDAD ORAL. 

Aumento del tamaño de la lengua: los tumores de la porción anterior 

de la lengua, tales como los hemangiomas o linfagiomas, tumores de la base 

de la lengua 5
. 

, .. Glosoptosis: es la retroposición de la lengua debido a una 

micrognatia; Es ;lo que ocurre en síndromes tales como el. Síndrome de Pierre­

Robin,··· Síndro6e;/cj~(Golde.n~ar, d.isostosis marldíbulofaci~I •. ·trisomía 13, 

trisomíá j~~Y,(;r~t}Ü 'pÚ~{~ktii:retroposiciónd~· 1a.·.1~rt9LI~ produce: u.na cj~~le 
obstrucción, una< a nivel de la cavidad ora y otra a 'nivel posterior de la 

' - ·- '. ; · .. ,, ' ' ., ·- ·' . ' ' ' 

orofarlnge: El estudio con radiografía lateral nos determinará el lugar y grado 

de obstrudciÓ,;i.s}· 

~.; Hipertrofiaamigdalar: El tamaño puede variar, incluso en los niños 

normales, sin ~r:,barg~ a partir de una rl'larcada hipertrofia, la vía respiratoria 

sufre un~ ob~truc~fórC Lá radiografía lateral del cuello permite apreciar el 

verdadero tam~ño y 'SU efectO.sobr~ I~ vía aérea. El aspectocext~~no del 

paciente puede además ~6strar una marcada hipertrofia de las ad~~~patras :-- . .. ,' ·-,- -, _··.·. -

angulomaxilares de cuello como una señal más del desarrollo deltejido 

linfático 5
• 

5.3.3 CAUSAS FARÍNGEAS: 

:r Hipertrofia adenoidea: El desarrollo excesivo de la masa adenoidea 

en la nasofarínge produce frecuentemente un problema obstructivo, aunque el 

tamaño de los adenoides no es correlativo a los síntomas de la obstrucción 5
. 

TEr. ·ro r<0 .. J .. iJL) :. d 1 !\ 
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• 
El estudio radiográfico lateral de la nasofarínge, permite confirmar la 

sospecha de una hipertrofia adenoidea, pero así mismo determinar si el paso 

aéreo es bueno o no 5
. (Fig. 5. 1 O) 

Engrosamiento de la pared posterior de la faringe: éste puede ser 

debido a la existencia de masas en el espacio retrofaríngeo, ya sean de origen 

congénito, inflamatori(), neioplásico, yascularo.metabólic(). . • 

Entre• Ías ;~(j~'9~riit~~;t~~~m8~ qJ~ :consici~'~ar l.os'quiste' branquiales; 

procesos vascuiares:6fi~fEii6~as'/btürri6r~i'don9'éni;~s cC>hiolos c6rdomas ... 
-~ ... :_ "'.\'.:·:::~,-. ~-\~--. :_ ·_):j_, _::'.: ;.; :_:;.-,.--~_-º::,-_· -:: -~:·: :· ·:i-:-i_:~. ·:~. :_·;<i::~~',:; ~--~:'. '~~ ~ <-::--- ::::.<:.·. '> ::~;,;-.:· ~' ~}:::~ ¿< _. ' 

.;.• ... ,·,. 
- "'-

Entre' fas. c'ai.l~i::i's'i inflamatorias debemos . mencionar los· abscesos 

retrofaríngecis'd~;c~t'~~~'~G~fr¡i~tiva;b~ctériana poradenitis: 

Como causa metabólica hay que mencionar el engrosamiento del 

espacio refrofaríngeo que se presenta en algunos pacientes con 

hipotiroidismo. 

y. como proceso vascular hay que destacar el edema retrofaríngeo 

debido a una obstrucción venosa que comprometa la vía respiratoria. Entre 

éstas, hay que destacar las causas idiopáticas de la vena cava superior 5 ·. 
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5.4 SECUELAS DEL RESPIRADOR BUCAL 
• 

El ser humano ha sido concebido para respirar fisiológicamente por la 

nariz y sólo en los casos de mayor demanda de aire, tal como ocurre en 

grandes esfuerzos, complementándose con el aire bucal. Esto conduce a un 

equilibrio de desarrollo de las estructuras craneomaxilofaciales, tales como. el 

crecimiento dentario, elángulo mandibular, el desarrollo maxilar, el pal~dar, la 

rinofaringe, la lengua,, las fosas nasales; la boca y los labios: 

En otro orden'de··causas•etiológicas debemosdistingúir al paciente 

respirador bucal·. pOr.baúsa~'~gUdas re6urrent~~ c6m~. son; los paCientes ·con 
;.,· -··,<:, o:.r: '·. ,·. . . .. ,. :.'• -. . ' 

crisis periódicas de alergia nasal, que de forma intermitente presentan bloqueo 

nasal y resp(~~6iÓi,;'b'J6ál." 
.·:: .. :- ,._·-.·: ,_, . 

~n e~t~s)~~~()s dependerá del número de períodos al año que se 

presenten, ;c:I~ ~~ 8~r~~ión y sobre todo, de la edad del paciente. 
,·_ ··_,_'.·_¡J<~~:::}:/··:-~.- :·: - _. -~-- ···, .. '_::~> ' - -

No s~}~ii9üal si esto ocurre durante eLperio'éio dé: desarrollo facial, o 

bien ya u~~'.)ez formado el esqueleto faciial.' Por Último, ten~m¿;s que 

considerara_l~~pacientes que preser:ita11 •. unaóbstl"~cciÓn,respirato.ria crónica. 

Estos no s~IÍ:> deben abrir la boca para r~spir~~ •. -si~o qu~.~~ben ~antenerla 
siempre abierta. 

Para que esto ocurra la naturaleza recurre a tres principios: 

Desplazar la mandíbula hacia abajo, colocar la lengua hacia atrás y 
, _. ,··_, 

hacia abajo y extender la cabeza. Todos estos cambios conducen a que exista 
,,' "'. - ; ' ·, 

una mala oclusión dentaria con cambias en la posición .. de . los dientes y muy 

probablemente en el crecimiento del maxilar y la mandíbula. 
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Resoirac1ó11 • 
Es difícil, aún en la actualidad, establecer una relación directa de 

. -- _· _. -_ -

causa-efecto entre respirador bucal y,maloclusión. Con la obstrucción nasal se 

asocian cambios posturaÍes qu~ sepredisponen a unamaloclusión o al menos 

favorecen 'ª tenciencia'P-reexistl3nte-deetro-5-pa~Clentes:-- -

El. desplazamiento .hacia abajo de la ~andíbula permite una sobre 

erupción de. los. diE!nte~ ·µo_sterlores.ylÓs ·~rn~.io_~; ci~'pos¡ic:Jó~_:.~E3Jél >!e~güa 
alteran el equilibrto entre .las fuerzas···.labiales''Y:linguales;sobreflos dientes 

superiores, alte.rarido. el arco·· superior. Á ~artir ~e t()cfo •euo ·s~/ prodÜcirá una 

alteración enª' diárnetro iacia1. tanteen ion~itu·ci;corn¿·~~ áñ6iiG~a5: . . . . 
,-,· ~ 

paciente0::'e~: ::, ':n::d:·:~?e~enl~,W~J~t~~~~g~.¡~~;:~¿~~=~i:; : 
~: ·.>;_:,-. ."'.·_, -_,::¡-~, -~: .. \-.-... · ·.- - .,,,, '·'.., 

•. . .. . .. ... :'< :y • 

Per~·-elln1inar ·,~!~aLl~~ directa>na· será •sufici~ni~. ¡)6rque?el paCiente 

continúá .el hábito'.Tse'debera'rE:Íhabilitar:la musculati.lra ·.por.ri'!édib cié ejercicios 

funcionales:_qúe;-fo'H~f~~¿~~ 1~~irí1~s-cu'.1as periorale~ pa~a.que 1ai··1abios se 

mantengan jJnt6~.? . ·· 

La respira.?iÓ~ -también debe ser reeducada mediante ejercicios 

respiratorios.< Los . ejercicios de fortalecimiento muscular deben hacerse con 

chupón ortodóntico y placá vestibular. 

¡:>ara. c~rr~gir>la_ respiración bucal_, el aparato que se utiliza es .. el 

escudo vestÍbLll~r :qÜe_{mpide la penetración del aire por la boca .. Por tantcl, la 

respiración se:-hac~) 6b)Ígat0riamente por las vías aéreas superiores; Se 
'. ':.: .--·~-. ~ -- . . . . -'·· ' . 

recomiendac:ekuso':~dei, escudo v.estibular inicialmente_ con orificios. que 

disminuirfln graduaímehte. 
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Re':'mracíón • 
Es importante verificar si realmente hay una obstrucción nasal que 

deberá ser eliminada en primer lugar. 

La aetivida-Cl00aífrea-na'sa1"aumentad~C'ifstimula el-tejido nasal, los senos 

maxilares, la ~ciréÚlaciÓn paral1asa1; y puede i~fl~enci~r favorablemente en el 
,- ' __ -;·-, -.· .:> · .. ,'··· ·'" 

crecimiento c:Íe. estructuras·óseas contiguas. 

·Como la respirac1on nasal es más difícil que la bucal, el escudo 

provoca un ejercicio más intenso de los músculos de la respiración 7 . (Fig. 

5.11) 

Fig. 5. 11 Placa vestibular para el 
tratamiento del respirador bucal. 
Tomada del color atlas of dental 
medicine. 

---~------- --..... 
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• CAPÍTULO VI: 

FONACIÓN 

La fonación es una función básica del sistema masticatorio 6 · 

El mecanismo. que controla la altura de la VOZ se denomina fonación y 

se desarrolla en la laringe. La base física es una osciÍiadióh cié l~s cuerdas 

vocales. El Íll~~anisrl16' q.ué c:lE3terrnir1~ .·la. Coristrué:¿ión tbr1ética se· llama 
·-· - - .. , ·-· ·- . :· '';. ' ··-· . . . ·" - ...:=: . ' 

articulación; Se lleva a cat:foél1 la región orofarírigéa. Aqüíí la base física es la 
resonanC:ia•d.~lo~~~P~6í~~··11i~¿6~~:~.···;t······ •··.···••.·<(··.·• · ·· :'- · .. ~ .'.· 

Le bompet~ ~I profesional estudiarla por razones anatómicas por ser a 

la vez la b~b~; eiJ ór~ano. de la masticación, deglución, fonación y una razón 

funcional puesto que hay correspondencia entre función y adaptación 9
. 

6.1 LENGUAJE Y HABLA 

Lenguaje es la función cortical superior que nos permite reconocer, 

analizar y contestar estímulos del medio ambiente, en diferentes 111.()~.~licj~des . 

como son lenguaje oral, escrito, mímico, propioceptivo._ Es< la forma' de·. 

comunicarnos con nuestros semejantes, · de redbir · irlforma~ión y 
" "":<· - ·-.:-· ~;·.:; . .-: 

proporcionarla.. . ., .. • ~ ·~ C,.:.; · ·.·. L · 

Habla •es: la ,parte ·.·8:rticulada ·~~Úl~hgJ~j~ afr1iR~qlJi~rEi:d~·:int~g ridad 

:~gª:ª::~t() fc;d?~~!~.~-1~~~x: ·~~~~~-i 1~:Ei:~íirJ~~~~-~~7-~i~.~~-~~~.J e~f~-Bci}h~b-1a -~in 
Para que_,·pJe~a •• _ll~ya/,s~:.a··.cabo 81'·1~ng~aj~~r~I •. reqi.Í~~i~o~_ clel _habla 

y de la voz;.,l~,prirnf;ra -arti~¿I~ E!l_le11guaj~, I~ s~gl.J~c(~ _l~{~gno~iz~ y.nos _ 

permite· escucharlo. 
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Fo11ación • 
La fonación es el acto de emitir el sonido de la voz. La articulación es 

la parte fundamental del habla. 

La voz tiene caraéterÍsticas . específicas, ~orno son tono (grave o 

agudo), timbrec(ra~J5o~8~I°?~a?'b7brillantey:Te~inteffsidl:fcr (emisión del sonido 

fuerte o débil), eljimbré·esüna cualidad que la voz adquiere en las cavidades 

de resonancia qUe\son: boca, faringe, 1aringe, senos paranasa1es, .fosas 

nasales, bóveé:lacrarlea( tórax y abdomen; el timbre es tan individual como las 
- - ·--·;., - -- -· -- -' . 

huellas digitales 20
• 

6.2 FISIOLOGÍA DEL LENGUAJE 

En el h~bla no sólo intervienen el aparato respiratorio, sino también: 1) 

centros nerviosos . específicos de control del habla situados en la corteza 

cerebral, 2)•~ef1tr~s de control respiratorio en el encéfalo, y 3) e~tructuras de 

articulación y resonancia de la bocay las cavidades nasa,les. > 
- . ' . 

El habla está.bom~Úes~ad~ ~f()s'fun~ion~s mecánibas:·· 

- -_- ~-" ;_~ _. .. : -: 

:i!'.1 La fonación; que se logra en la laringe. 

:;zJ La articulación; que efectúan estructuras de la boca 21
. 

6.3 MECANISMO DE LA FONACIÓN 

La laringe está especialmente adaptada para actuar como vibrador. El 

elemento vibrante son los pliegues vocales o, cuerdas vocales verdaderas. Los 

pliegues vocales hacen relieve desde las paredes laterales de la laringe hacia 
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Fonacicin • 
el centro de la glotis; se tensan y se colocan en posición por acción de varios 

músculos específicos de la propia laringe. 

0Urante=1a~respfracion==norrña(fos=pliegues esfan muy abiertos para 

permitir el pasC> técil'cietaire. Dur~nie '1él f~~~~ió'rí •• Íói·'~iiE;;~lles se acercan de 

forma que,.al pasar,elairE!entreenC>s,·10~ haga tibrar.:}~i·· 

El·tono dela.vibración Sstá••determinadoprinCipalmente por el grado 

de tensión de. los. pliegJes;. perp taf bién ~or la •• f6erza con la que se aproximan 
entre sí y perla ma~a'd~·¡u~bo;d~~~!;;.; .· .... ·. . . ... . . . . 

Inmediata merite por dentro cie>cada pliElgue existe un fuerte ligamento 
• ' • - ,- ,., - ', ' - --: - ¿,_ •• - "' -- ··-- - - ' ' •• - ' --·. '.~ _,. ·< ·. '~ ·- - -~- . . . ·.¿. - - . -.· 

elástico denominado Úgáme'ñto.vocal,:qúe esta anclado anteriormente al gran 

cartílago tiroides, tjJE! es' ~I c~rtÍI~~~ q~~ h~ce. ~~Heve en la parte anterior del 

cuello. 

En la parte posterior, el ligamento vocal está anclado a las apófisis 

vocales de los,do~ c~rtílagos aÍiteiioides; Tarifo el cartílago tiroides como los 

cartílagos aritenoid~~ ~~tána:rtic~'i~dos a su vez por la parte inferior con otro 

cartílago, el C:artÍíaghcricoides • 
. · . - -'-'-· - '---~--o.··-'--'---·-·., ·: :::···-.- ~'-= .,._:=--: ---~' .e-_ =-

--:.~·, --- ·_ : _ -

Los pliegues0yocales pueden tensarse por rotación hacia delante del 

cartílago tiroid~s; •. o· pdr,;rot~ción (11agia atrás. de •. 10.s ••. cartílagos aritenoides, 

activados. por mú~cúlb~'iqÚe 0an·d~lcartfrago~tiroides y los aritenoides al :··, -"--:. :-j~:::~.-;:_:r 

.---- - ,-:~-.:-:-". ~~-; ~- -~-· ,;~_-_:,.._ 
·::5:· 

cricoides. 

Otros conj~citc>~(~e mú~c~1o's.~itUadOs.:d~r1t~o;dé las cuerdas vocales 

laterales .. a los/ligamentos>vocáles,1()~,.ffiú~c~los;:;tiroaritenoides,. pueden 

traccionar de.1 ·. cartíla~ci aritenoides h~~i~ ~I c~rtíiago tir~id~s y, por· 10 tanto, 

aflojar los pliegues vocales. 
69 
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Fonación • 
Finalmente, otros conjuntos de pequeños músculos laríngeos entre los 

carílagos aritenoides y el cartílago cricoides pueden hacer rotar los cartílagos 

hacia dentro o hacia fuera, o unir y separar sus bases, para dar las diferentes 

configuraciones de los pliegues vocales 21
. (Figs. 6.1, 6:2,~6:3) 

Fig. 6.1. cuerdas vocales cerradas o en 
aducción. Tomadas de internet 
www.derrochasvip.com.ar?esplano?cuerda. 
shtm 
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• 
6.3.1 ARTICULACIÓN Y RESONANCIA 

Los tres órganos principales de la articulación son los labios, la lengua 

y el paladar blando. 

Las estructuras de resonancia son la boca,)asAosás. nasales y los 

senos paranasales, la faringe e. incluso la cavidad torácib~J}L~}fui1Ción de Jos 

resonadores .nasal~stsE:l derl1Ué~~fª por el.cambio'id~.la;~~lidad.· éle··•la voz 

cuando .• ún~p·~~56ha·:ti~;,~ ¿·~ª> 9rip·~.t~e~~ ~1.1e/b16~U~a:e1.~a~o cÍ~1 ·airea 

estos resona'db~~~,~~1 :~\c .. · f •2% .· ; r:: ;Es·\··· · · 

El sist~~él arti~LJl~~ar· i~te~;~~~ ;P~: oral, maxila, 
: ~::·.':>,~.:·.:.:<. ·<:.·._:.''· ::>:: -·-:?-:·. :··<:"~~:··-·._ .. -.. _-./ .. --.. ?,/».:-,::.-::··\'·:··;_;\.>\ -r-- :~ .. -.:~::-··:_~'Y -.'.'-:~, _-- .. · - . .: < ,- - _:·· 

mandíbula;c palaé:lar óseo, úvula, dientes, lengua; :faringe: donde varios de los 
- ' .. · . ;": .·,, - ·" ,-;:b,.'.' : .-.,,._ ·,.;-·,,. '7. :' ·- ,, :, - ' ..... ; :,~, _-_-_ - -.-_-. .-.. __ ., ; . .· _.;. - •. - ' •. ; -. . - ,. .• : • 

órganos inteí.grantes entran ern mo\/imiéntÓ modificando su propia forma en 

reposo, caml::lianao.:ií'~t''1a~:·éonformación ·'de la cavidad oral, su espacio y . 
_ ':· . .-,',··'._ •. ; Co,.'·.'-c ... >·~·;_:_.·_-_.; .»,;:: ;_, ;,_:-'.-''i ';'·---·'.:;.o.:,-·'.-."_., .. :,.-,:_.:.,.{;.', - ;°·- - -' · ••. •. .., ,,.· " ·_. -

capacidad~ con los cuales'.seiC)gran :c1os cámbios, reducciones y aumentos de 
. - • -' • •. -~· '; ·-v·· .· .-,· ';., J.<'·. >·: ,.·; • .. ,. . .- .. , • -·' ,," ,, .. ,.! :' .· ' . . ; ¡'. • 

la columria/de~ ~(re :• e_spirádo',: que colocado en determinada .. posición .. ·· y 

manejado -~oríSc:let~rminada· presión 1ogra un sonido específico, caml:>iando 

levemente cuaiq~i~r condición, ya sea posición de las estructuras o presión de 

emisión, logra'~os un sonido diferente o sea un fonema distinto 20
• 

6.4 FONEMAS 

Como se comentó anteriormente, cada fonema tiene una forma 

específica para pronunciarse y en base al lugar primordial en donde son 

articulados se dividen en: 
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Vocales posteriores 

Vocales anteriores 

Fonemas labiales 

Fonemas dentales 

Fonemas alveolares 

Fonemas palatales 

Fonemas velares 

Fonemas· 1abiodentales 

FIG. 6.4 Se muestra el punto y modo de 
articulación de /u/, ya que a pesar de que 
se encuentra a nivel de las cuerdas vocales 
en la laringe, puede verse afectado como 
resultado de una falla en el sellado, 
movilización labial por diferentes causas. 
Tomada del libro de Villavicencio. 

Flg. 6.5 punto y modo de articulación de /p/ 
y /b/, en donde ambos labios se cierran 
para incrementar presión intraoral de aire 
permitiendo, al abrirse, la emisión explosiva 
de los fonemas siendo aquf también de 
vital importancia el cierre correcto del 
esffnter velofarfngeo. Tomada del libro de 
Villavicencio. 

Flg. 6.6 la emisión de este fonema 
requiere del cierre de ambos labios, pero 
se le considera un fonema nasal, ya que 
el sonido necesita ser modificado en 
cavidades nasales paranasales siendo 
imposible articularlo con la boca abierta. 
Tomada del libro de Villavicencio. 

Fo11t3CJÓn • 
a, o, u (Fig. 6.4) 

i, e 
b, m, p (Fig. 6.5 y 6.6) 

.-d,T(Fig~~6.7) 

n, s, z, 1, r, rr. (Fig. 6.8, 6.9 y 6.12) 

c, y, j, 1 (Fig. 6. 1 O) 

k, g, j (Fig. 6.13) 

f (Fig. 6.14) 

. <!! .. 
·¡-~ 

l .. , " 

'.I 
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Fig. 6.7 El punto y modo de articulación de /ti 
y /d/ que muestra el punto de contacto 
linguodental, asl como el pequeno espacio 
residual entre lengua y paladar .. Tomada del 
libro de Villavicencio. 

Flg. 6.8 El fonema /ni es otro de los fonemas 
nasales que como la /m/ y /nh/ necesita 
modificarse en cavidades de resonancia, y 
para lograrlo es requisito indispensable la 
Integridad, simetrla y buen desarrollo de la 
bóveda palatina. Tomada del libro de 
Villavicenclo. 

Fonacicin 

FIG. 6.9 Punto y modo de articulación de /si y 
lzl, que requiere de elevación de toda la 
lengua, contactando los bordes laterales con 
la arcada dentaria superior, permitiendo un 
pequeño espacio entre ápice lingual y zona 
dentoalveolar anterior para la salida de aire a 
presión a través de un estrecho formado por 
ambas arcadas dentarias, aunado todo al 
cierre del esflnter velofarlngeo. Tomada del 
libro de Villavlcencio. 

FIG. 6.10 Punto y modo de articulación de 
fonema 111, que requiere de un frenillo y de 
buena longitud, elástico y no limitante que 
permita contactar el ápice lingual con la 
zona dentoalveolar superior interna, 
además de un paladar no muy alto. 
Tomada del libro de Villavlcencio. 

------------~~----~- -~---------

,:,8;; 
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1--:onEtción 

FIG. 6.12 El punto de de articulación de 'r' y 'rr' 
es la zona palatina anterior en contacto con la 
punta de la lengua, requiere presión intraoral de 
aire elevada, vibración lingual sostenida y de 
alta frecuencia para que el fonema salga por un 
pequei'io espacio entre ambas arcadas 
de'ntaras. Tomada del libro de Villavicencio. 

FIG. 6.13 Se muestra el punto y modo de 
articulación de /kl, se; alándolo como sitio 
principal de articulación (flecha gruesa) la 
zona de contacto entre el velo del paladar y 
las paredes farlngeas laterales y posterior, 
llamado esflnter velofarlngeo. Tomada del 
libro de Villavicencio. 

FIG. 6.14 Punto y modo de articulación de 
lfl, en donde los incisivos superiores se 
superponen al labio inferior para lograr la 
fricción de aire a su salida. Siendo en este 
punto donde se ejerce la mayor presión. 
Tomada del libro de Villavicenclo. 

Flg. 6.15 Punto y modo de articulación de 
/ch/, en donde la lengua requiere de ejecutar 
un movimiento tipo chasquido golpeando con 
el ápice la zona dentoalveolar anterior y 
simultáneamente elevar el dorso sin tocar el 
paladar, necesitando además el cierre del 
esflnter velofarlngeo. Tomada del libro de 
Villavicencio. 

11 
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Fonación 

Por la forma en que emite el sonido puede ser: 

Oclusivas: reqÚierenccfeFÚ-n~golpe--ae~aire-paráseíemitidas, p,. t, d, k, g, b. 

Nasales: requieren:de vTbrar en cavidades' n'asales, m,. rl. 

• 
Fricativas: p~~a ~erernitidas·s~'r'etjuieren'lograruna presión de aire intraoral 

alta para que elsonidoseá s'onorizado cÓnfuerzá, s, (z; g, X:: 
,,., .. - .; ... ···.·. ·º· ... \· ... - - -.·-.. -;-;-:,. -.-::-. ·-'.-.. - .- - . 

Africadas: cornbinaciónde fricativa y oclusivá, cho 11, y. 
-·-·· - - -

Vibrantes : reqÚieren vibraci_ón de la lengua para así mismo vibrar el aire 

contenido en la cavidad oral; r, rr 20
• 

6.5 DISGLOSIAS 

La modificación de la cavidad oral ya sea por presencia de patología 

orgánica o funcional, o bien por uso de aparatos ortopédicos u ortodónticos, 

por cirugías . correc!ivas o paliativas, repercute necesariamente en la 

producció11 de layc?z a[terando específicamente la resonancia y en ocasiones, 

cuando los t~~stornos trascienden a la cavidad ·oral a otras estructuras como 

en el caso ctedos'trastornos de deglución que llegan a afectar el mecanismo 

respiratori~.-.t~rii"b~~~,;~~:-~~~6t~~I~ ihtensid~d d~-la -v;z, aspecto que muchas 
r. ' ' 

veces na,e~-.t~~T-~P~--- 1.e~ cuenta por desconocimiento, de 1a fisiología y 

fisiopatol~gíiiFde 1a··fonación 20
· 

A los Jenórnenos articulatorios se les llaman dislalias cuándo son 

puramente funcionales, pero cuando obedecen a una alteración orgánica del 

aparato fonoarticulador se les denomina disglosias. 

Se pueden distinguir varios tipos de disglosias, dependiendo del sitio 

anatómico en donde se encuentra la alteración: 
75 
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" Disglosias labiales 

• Disglosias mandibulares 

., oisglosias~maxilares··· 

~· Disglosias·dentales 

~ Disglosias linguales 

"' Disglosias.palatinas 

., Disglosias protésicas 

• 

Todo esto es importante mencionarlo porque a continuación se 

analizará cada tipo de disglosia y se entenderá fácilmente cuales son los 

fonemas afectados en cada una de ellas. 

6.5.1 DISGLOSIA LABIAL. 

Se usa esta denominación para el trastorno .de la arti.culación de los 

fonemas labiales por alteración anatómica o fisiopatológica de una o varias 

características de uno o ambos labios. Obviamente también se afectan los 

labiodentales, dependiendo del graclodef.tlt~·raclón. 

Los fonenias qu~}e,ven afectados en forma directa son: /b/, /mi, /p/, y 

en forma in'cli~;g¡~~'.:)c>"sfri~~ti~o's~}~ que dependiendo el grado de alteración 

labial puede per,delr.s~ .. significativamente la posibilidad de crear presiones .. , .... ", .. ,., .. ,, ·--·· ,.- .. ',-- - - -

aéreas intraoraies suficiehtes para la emisión de éstos fonemas: Is/,· ftl, /ji, /g/, 
··- - ,,· .. " 

X, Z. 
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Fonación 

Las africadas también se ven afectadas en forma indirecta. 

Se pueden encontrar alteraciones labiales en: 

~-"'J Forma . 

~' Fuerza 

-~;:;¡ Consistencia 

~~.,.i Posición 

6.5.2 DISGLOSIA MANDIBULAR. 

• 

Es el trastorno de articulación causado por alteración de la mandíbula, 

pudiendo mencionarse como causas: 

Patología congénita: Síndrome de microsomía hemifadal, Síndrome.de Pierre 

Robín, Disostosis mandibulofacial. -

Problemas del • desarrollo:._ prognatismo, .- pseudoprognatismo, -. hipoplasia de 

tercio medio t'36i~J;~i~r~¿n~ii~. 
Secuelas de.traumatismos 

Cirugías 2.º 

En los pacientes· portadores de Clase 1 JI esquelética, las distorsiones 

más frecuente~ ierl31~cionan con los fonemas bilabiales /p/, /b/, /mi, con .Jos 

fonemasJabi6d¿~t~1l3~;iff,-y/_v/, que pueden ser emitidos, frecuent_emente, con 

el labio superio/;~-~ cb}itacto cÓn el borde incisal de los incisivos i~feriores 13
. 

Las disgJb'sia~ -·rrii3h'dibl11~re~ más frecuentes son los sigmatismos que son 

fallas arti~Ulatori~sen J~ letra s 20. (Fig. 6.16) 
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-. 

6. 16 Disglosia mandibular. Tomada del 
libro color atlas of dental medicine. 

• 

La micrognatia, cuya alteración anatómica es opuesta al prognatismo 

causa en la articulación un efecto de cierto modo semejante a él, y que va en 

proporción al grado de micrognatia de que se trate 20 (Fig. 6.17). 

Flg. 6.17 Disglosia mandibular por 
retrognatismo. Tomada del libro 
color atlas of dental medicine. TESIS CO~T 

FALLA DE Oi\IGEN 

Estas disglosias sólo se pueden corregir hasta que el paciente reciba 

el tratamiento ortopédico, ortodóntico o inclusive de cirugía maxilofacial 

indicado, haciendo notar que mientras más tarde en iniciar su tratamiento, el 

78 

·------··-- -··-------·------------------ ·- ------- - ---



Fonación • 
paciente consolidará en forma más importante sus fallas articulatorias logrando 

inclusive compensaciones parciales a base de puntos de articulación 

anómalos, pero funcionales para él 20
• 

6.5.3 DISGLOSIA MAXILAR 

Los labios son insuficientes para compensar el cierre defectuoso de la 

cavidad oral, la presión intraoral se ve más afectada, la relación del maxilar, 

del alvéolo dental, los labios y la lengua se modifica de ,tal forma que 

prácticamente se afecta la articulación de todos los' fón§mas, siendo 

directamente proporcional la alteración al grado de. deficiencia en. ~elación 
entre la ma~ila yJa mandíbula. ; ./{} / 

.··,.;\'-·. ."'-_,;-;:·,_.-'.;.-·· '' -.. ;:·,.-·.-·· .. 
·- - ;•, ' ~·; ·:.'-)--

se·· pfes~n{~--··la'.f~lia··.ª.rtid~1atoria.•tantó •. pºr.•a·~·o~11ía'~·an~~~rnicas. que 

causan error ~~:·ía';i66~1i~a.6ili"nd~ u·~.s :~u.Fío·~•• na~~~:i~f ci~~f!ic:t1~:g1Jri. ~ºniº 
por disfunción •en la .motiÚdad;lin9i'.i·a1/;secúndaria :1o··mism6/~'fü~:'inodifica 'ª 

formación de Ja ;r~sióriintraoral n~~~s~~i-~ ~~r~···~~itir' 10~ ... ~lfe·rJrites fÓnemas, 

ya que la:IE{~gu~hace además función de ~álvula para modificar la salida de 

aire con fúerza 'dependiendo de la forma y lugar que adopte, la movilización 

que realice y el grado de fuerza que aplique a cada uno de sus complicados 

movimientos continuos o intermitentes 20
. (Fig. 6.18 y 6. 19) 

.¡... t.¡· 
,,.,~. 

Fig. 6.18 y 6.19 Disglosias maxilares por colapso transversal y vestibularización del 
segmento anterior superior. Tomadas del libro de Vellini. 
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Fonación • 
Los fonemas p, b, m, debido al - resalte acentuado causada por la 

.. -- - .. _ ·:_ 

discrepancia entre las. bases ós~as, el contactC> bilabial se vuelve difícil, por 

eso, el labio inferior 6Clúye con los inCisivos superiores para la emisión de 

sonido. 

Esto ocurre principalmente cuando los labios 'están hipotónicos y con 

poca movilidad 13 
•. 

En casos muy leves podemos encontrar fallas en las letras s, b, v, p, 
,_ ·: . . . 

ch, y f, en casos más severos se afectan los fonemas de puntos de articulación 

más anteriores en primera in~tancia y én medida de un mayor grado de 

alteración maxilar, los que tienen puntos de articulación posteriores como son 

velopalatinos 20
• 

6.5.4 DISGLOSIA DENTAL 

Se trata de fallas en la articulación de_ los fonemas por alteraciones de 

posición, presencia, ausencia o forma de las piezas dentales, sin duda son 

éstas las disglosias más frecuentes en la práctica del odontólogo general y 

especialista. 

Las características de los dientes en cuanto a número, posición, 

relaciones eni~e ell~sy con el maxilar y la mandíbGI~. estructura y fisiología 

son muy~ cofÍstant¿S'0~en. el ser humano, pero están expJestos .• a muchos 

factores ql.Je pu~d~n alterar estas constantes ocasionando anomalías que 

repercutirán eri la articulación de varios fonemas 20
• 
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• 
6.5.5 DISGLOSIA LINGUAL 

Es bien conocida la complejidad de movimientos que realiza la lengua, 

para la cual requiere libertad de movimientos; · el frenillo frecuentemente 

representa un obstáculo para su buen funcionamiento. 

Tenemos tres variantes relacionadaS' cbn el frenillo: 

a) frenillo 'lingual:'cb~()i n6;1imit~~~e: en;)6nde a pesar de que nos 

encontramo~ ·~·~t~~,~¿~~ f~erii116'~ de•córta\longifud: al ··••tomar. ··en ·cuenta las. 

:::~;tii~i~~~~~~l1~~~l~~~~~ ~·e~;~:i,~:~?~=~~:~:~ :~ 
lingu6dent6a1'1~~1~~ .corr€l~t()~; a~í ~o~6 una deglución ~d~é~ada; en e~te caso 

no existendi~gfosias.cí~jll:>o•·1il1gual; 
-. ·-· .. - . ·i-,,-.~-.-·"=- .. _. , ., , - -- - ' - - . - " .. 

b) 

'- ':·-_.';,.· ;:,-- . ' , 

. Frel1illo lirlg~alcorto sí limitante: en donde el paciente puede presentar ..... ~· . . 

dificultadarticuíatoria principalmente ª· los .•fonemas ir:. .~.Ir! vibrante," pero 

también',es f;eÓUe~te.encontrar otros fonemas alterados como son: /1/, idt,IV, 

/ch/, ya. ql.le €l'(pacient€l no puede realizar los movimientos linguales antes 

descritos, ~ar lo tanto si se encuentra limitada la función, considerándose este 

paciente como candidato a frenilectomía y rehabilitación de tipo logopédico 20
• 

(Fig. 6.20) 

Fig. 6.20 frenillo lingual 
corto. Tomado del 
color atlas of dental 
medicine. 

-- -----·---~---~--~~---------·--------
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F'onación • 
c) Excesiva sección del frenillo: Hay pacientes que después de 

habérseles diagnosticado ánquiloglosia se le~ realiza la frenilectomía, pero si 

ésta es excesiva, 17jos 'de soluéionar el. problema articulatorio, realmente lo 

modifica y To º¡)ueci-i~e#i~p~or~r;'erestaClo~~ael~paC:ieºnte~ ya que al no tener un 

control linguaí. inferior, ~I p~ciente rrÍc;;vÍliza con demasiada soltura la lengua y 

realiza ,pu~tos •• de'articU1abión rnuy)mpreéisos, lo 'cual•.· se puede C()rregk en 

ocasiones con ,térapiá y'·efrl'ofrás'~el 'propio' paéiente diseña .. las estrategias para 
- ... -.,, •.. --,-.-.,-~-- -;--. ----. -- - ···-------- ---· --= -~-

hablar lográndo •. á.~~be~ pobres• resllltados,además·de presentar trast<::>rnos en 

la deglución }~nÍél;~~b'ir~ció~ 2CI_ 

Las áíi~~~cici'ñe~\:i~.~I tá'maño de lá lengua es otra de. lás sitl.laciones 
' - • ' -. • • :, , • • • -·· •• - , • " .-'" ~ - ~- ' • • • , >' • ' .. 

que verTlÓS .ccm.:relativ~ frecuencia, siendo la macroglosia la ,más' común, 

siendo.pr€lci~ojdif~renbiar ~si •. • v~rdaderam~nte ·. n6s enContrarnos'.ante "una 

lengua g~~nd~; 'o.~i Í~ áh'~~¡,.;~lid~d real.se encue~tra n~-e~,la-,·l~~gu~ sino en la 

cavidad o~lol1;~o§f~~~~rfo11ádá, la. cua1'.resulte ~~ri.r1su_~?i'3nt~P~f~.1~ 1~1~~-ua. 

~:::::;~~f l~if f~i~'itf i~5~~\XR~~f l?~~I~Í~}i~i~~~~~~~ 
Ir/, Ir/ vibrant~. lsl,iY' río., solo. sé verá. alterada la preci~ión sih'~ I~ r~pidez 
articulatoria 20

. (Fig. 6.20 y 6.21 
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Fig. 6.20 y 6.21 Paciente con macroglosia. Tomado del libro de 
Vellini. 

• 

También la presencia de hábitos bucales deformantes, especialmente 

el empuje lingual, se encuentra íntimamente relacionada con las dislalias; 

Télnto• _la )e~g~a con:~ el, espa~io i_nt€3.rryiaxilar, sufr€3~ • rnO~ificaciones 

considerables·~if~(.~r~9irfii~~t9;~nt(~ i6~:.1 O:~fi?~ d~··-~-~·ªª. y I~ ~dacf.~dulta;- la 

1engua. se vúe1vere1ativaméiíte.rnás l:>eC:iüeRaéuaiído se compara con e1 

espacio intermél~i.l~Í,f ú pa;ecé; prcib'able qJ~· esto~ ·~~rri'l:>ios ~relati\/-os .- en la 

morfología del ~~paci~·irítermaxilar y la musculatura de la lengua, puedan 

también jugar Liria p~rt~ e~ el desarrollo de la voz 22 (Fig. 6.22). 

Fig. 6.22 interferencia lingual entre 
los dientes anteriores. Tomada del 
libro de Vellini. 

. - -----------·-·· -------·------- ...... 
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• 
Otros factores que ocasionan disglosias linguales aunque de forma un 

poco indirecta son, hábito de succión, el uso de chupones entretenedores y 

biberón en niños de mas de 18 meses, ocasionan ··anormalidades en la 

consolidación de ~los e patrones motores. del "ºhabla ~po-r~ alteraeión en las 

actividades prefonatorias, succión, deglución y masticación. Aparte de las 

deformaciones que causan en la cavidad oral, y que a su vez ocasionan 

diferentes disglosias; dentales, palatinas 20
. 

6.5.6 DISGLOSIAS PALATINAS 

Se denomina así a las alteraciones articulatorias por defectos 

anatómicos del paladar óseo y el paladar blando. 

La patología más frecuente causante de estas disglosias es la fisura 

palatina en sus diferentes grados de expresividad, que van desde la fisura 

palatina submucosa hasta la fisura palatina completa que abarca desde el 

alvéolo dental R~sta el paladar blando. (Fig. 6.23) 

6.23. Paladar 
fisurado. Tomada 
del libro de Echarri. 

·------- ------------- --- -~------ ......... 
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F--c:·1acion • 
En estos casos los mecanismos mencionados con anterioridad para la 

formación de los patrones motores se ven severamente alterados, ya que el 

paciente elabora movimientos linguales y velares que compensan sus 

funciones más elemehtales, suceión yaéglución'érl-formac instintiva. En la voz 

se aprecia l.Jn'~ alt~ra~ión clásica de éstos pacfe~tes, I~ hiperrinofonía, que es 

el aumento de la resónancia prineipalmente a nivel nasal por falla anatómica 

del. esfínter velofal"Íngeó. 

Según Perelló>las alteraciones fonéticas más frecuentes en las fisuras 
. ..' ., ' 

velopalatinas ~on: '~ 
- . _, - -

'·-- : ' '. 

/ti y ldlsori'sustituidas por /n/. 

/p/.y./bÍs~·:~·~~~tL~~~ 8~r./m/. 
/k/ es sustituida'pórltl; 

o bie~. ~~aA~olped~gl~tis y/o fricativa faríngea . 
.,~,;;· .. , - ' ~ -.~_-' .-_-;.-'- '., . - -. '... . -

·.-, 

La int'3~~~óiÓ~:~df:ll ~rtopedista maxilofacial favorece el establecer lo 
' ~·I •. ,; · · . - . ó'. (_, •. , • .. ,· , . . -

más pronto po~ibleÚ~s'réláciÓnes normales de cavidad oral .seguida, ya sea 

por interv~nciiÓn 'c:lel ci~ÜJá~o o por tratamiento del ort()donci;t~ al colocar 

placas gt:J'.tG_r.~~é?l~s .. ·g~~{;~~., alguna forma compens8:Q ))~rcialmente el 

establecimiento c:le'patrorie~ propioceptivos un poco. másndrmales 20
• · . 

• -; .·,-.·- .- __ ._,., ..... •• .. - «• ... ',· •• 

-,'(: __ ;":-:~.; 

- .. ~ ¡ ;t· , 

Existe·relaciÓ'rl,enfre el Uso de aparatología ortC>'dóntica y la presencia 
. . . . ·~-\'e;· . ~ -. if::- - ".· .... ' ' . -... . . .- ' . ' •,. ' - •' ,. '. ' 

de dislalias, .tas':C::üales :idisminúyen .. con .. :el tratarniento.··1ogopédico. Las 
· .· .: ~ ~·,:~'~<>'~·:,;-:/;-:~·~::_;::c::~-~':~.-:r~x~'.><-·:t~~·</:~~ ,;:;~.~·>'"-.-~~, :· '.';_ ~· >.·.:_· ,J ·_·/·. /-;J:> ·:·:. =- .:_ 

principales maJpcl.~si9n~seqcontradas;Júér()n l~s·c1?ses 1 y 11 y las anomalías 

dentarias •. ·m'.é~fy;~~J~~t~~···~~;~--~~t~~·.rHa'1~¿1:u;si~·ne~··•fuer~n la vestibuloversión 

seguida d~I ~~iñ~Wl~h·tg ~i:ia'il1¿6~peten~iá bilc:lbi~I en la segunda medición, 

donde se incrementó el apiñamiento. 
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1=onación • 
Las dislalias se presentan con mayor frecuencia en la Clase 1 y 11, 

- . - ·- - ~ 

disminuyendo estas en la segunda medición, afectándose principalmente los 

fonemas R y S y otros se redujeron al mínimo en la última medición. 

Se comprobó que el l.Íso de aparatología removible influyó más en la 

aparicióndé dislalias, pÍ3ro: estas disminuyeron con el tratamiento en conjunto 

con el logoped~ ... 

Se demostró la ·relación que tienen los hábitos deformantes bucales 
-, , ··-

con las·.alteraCiones .. de ·lenguaje en ··ambas medie.iones ·y·.1a •. efectividad del 

tratamiento ortOC:ióntico en la . de agente 6aúsal de 

:-. --_<: '., . - . - ' --:'·. . ._, ·. '. ;. " 

Se ve~ifi66 en la ~eguriciahnediclón la evolLJción. satisfactoria d~ la 

articulación. de J<:>s fonell18.5 cón'el i~cremento .ele los pacientes süperádos, lo 

que ratifica qLJ~ la lab'o/ é6rij~~ta O'rt()~~ncl~ta-logopeda es fundamental para el 

tratamiento de las alteracio~e~ del leriguaje 20 
•. ·. 
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CAPÍTULO VII: 

ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA MASTICACIÓN, DEGLUCIÓN, 

RESPIRACIÓN Y FONACIÓN 

Las diferentes partes de este aparato funcionan continuamente en la 

masticación, deglución, fonación, respiración. Para evaluar las anormalidades 

de forma y función de todo el sistema, es necesario estudiar y comprender 

bien la morfología, el crecimiento y la fisiología de este complejo. Cualquier 

terapéutica que intente corregir los. distu~bios morfofuncionales,de ese aparato 

orgánico debe ser. conduCida .. se'g;Ún ; 1b~f.funda~~ntos; anatornofisiolÓgicos. de 

todas las partes ai~ladas/ pe·;g q~e' \funcio~an <' ~~í~dtiva e 

interdependientemente corrlounaUnid~d biológica/.··.· 
e , ,_._:!. ·.·~·;.. '-\:·_. :_' , .- '.. >.;-,: ... <,: .. .- .. ::,~·:: 

·· Es mucho~ 16:; quE:! se puede conseguir tras· una buena exploración 

clínica, .qúen6';~616;.no~ permite cletermi~a~~J~s\i-élaclones existentes y los 

efectos ~r~dud~6~ a~t~Hor~ente por .cada fu~~iÓn''s~br~Ja •. estructura, sino 

también, c~l"ll~~~d~'e~··el papel_ que est~ fun~{Ó~ ~o grupo de funciones podrá 
llegar ~· d~¿~·rrip~A~r ~¡, ~Í fut~rO 17. · ... ···· ···· •.... ·. ··"····· · • · 

El análisis·JunCionaLe¿·fan importárl'te cbrno el examen clínico y los 

análisis cefalométrico y de los modelos de estudio, tiene especial importancia 

en el tratamiento con aparatos funcionales debido a la base dinámica de la 

terapéutica 16
. 

7.1 ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA MASTICACIÓN 

El examen de esta función comprende la revisión minuciosa de todas 

las estructuras que comprende el aparato masticatorio. 
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':' ·::1í:'SiS Funci:Jnaí cft.~f l::J !1/Jasticdción r)~:gfución 

~:r.~spiracuJn y Fonar.~if)n. • 
1. Arcadas por separado y en oclusión: analizar presencia y estado de salud 

dental y periodontal. 

2. Dinámica mandibular: a. partir de la posición de reposo se observa el 

espacio libre enfre las-arcadas~-las~-ttayecioriaS.'cie' cierre desde el descanso 

hasta las posiciones protusivas, lateral derecha e izquierda, relación cuspídeo 

lateral y límites máximos de desplazamiento anterior, lateral y retrusivo. 

3. Articulación temporomandibular 22
• 

7.2 ANÁLISIS DE LA FUNCIÓN MANDIBULAR 

En ortodoncia se da actualmente gran importancia al análisis de la 

función mandibular y la oclusión funcional. Muchos clínicos tienen firmes 

opiniones acerca de lo que constituye una función apropiada y como analizarla 

desde el punto de vistáfuncionaL 
·--"" - :.,-

1. El prim~rp~~~;en.el análisis funcional ~onsiste ~11 examinar la 

apertura••máxi~~-:-~_n.1~s{a·ciu1tos Í~;/i~ertür~:~,á.~ir!n~:d~b~\s.~~-4~:·45 ~m .·o . 

;:s:;::~o,:;2(~I~·~;~~~f fJ~oil:~f t·~p~~º~~~'~f :iLlt~?~6debe 
En 1~;~ -~cil11tci~·· 1a'! nrílita~iónfcie 1~ ~p~rtÜra pÜ~cle~~e~:iproducida por 

diversos ~factbr~~ \;3f. rl'l~is c.OmÚn'.fdé.los·bl.Jales\C·95•,-eitJ~pasmo muscular. 

cuando .haV;J,i~it~.~ié>~~.de. 1a·a~eíWra .. o'?c1:Jai)dé)Ts6'.;ªcjyieirtedolor facial es 

im portan~f ·'-.• ·.·¡~i(p~,l~a~~}~~/ .... ~~[~";_;•fü~'i~~}·J~H~~~~:.'j~~t~f~~os:'·· n~ .solo en la 
articulación:sinó,tambiéri eri•los músculos dela eabe:Za.y;el cuello. 

' ' - ,: :~ :·-=- .. > : :-· . ~.:·:.: '.!. ;;.-,\ .:",;\·; :; • ·_-:·'" :-:< :'., ; ·:: :.:··~'.· >º:",'.·: .::/~': . -· ''; ~~ ;, ,;;- J'/'.·.; ::~~~'?;·''. '.. ;: .. ; :-·: ., : ' 
"'.' 

Hay que registrar. si existe crépítación o'chasquido en la ATM; su 

posible importanciélse considera en los párraf()S que Siguen. 
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:: ,.. 'r.1.:1 ~·is f=-unr~ior:.1! de !a !V7n.sticac1ó.'t, [_)ec;;'ucfó, ... , 
Res1Jlracic1n ~v r onacJ(¡n • 

2. Un segundo paso importante en el análisis de la función 

mandibular consiste en establecer la trayectoria de cierre de la mandíbula y 

determinar si la posición de máxima interscupidación (oclusión céntrica o 

habitual) corresponde a la posición retruida (relación céntrica). El registro 

correcto de la de la relación céntrica es un tema muy controvertido 17
. 

7.2.1 DETERMINACIÓN DE LA POSICIÓN POSTURAL DE 

REPOSO 

Como uno de los determinantes principales de la forma adulta es el 

patrón funcional, que se inicia en la posición postura! de reposo de la 

mandíbula, el registro de esta relación relativamente intacta de derivaé::ión 

neuromuscular es el requisito fundamental. 

.... · .·~ :ce .. ,~.;··-~.·~·;,:.. .. :.,. -

Tiene/má~ ~r6b~bilidades. de s~r l1orrí1~1, y menos• prot>abilidades de 

estar afectad~· .. <paf •··:ancl'ríi~lía~\: .~.~~.~~1~j~1~"s·<-2~y~;; .. é§T~~ns~é:ionés 
neurom uscul~,~~¿~~~Eri": l~;pÓ~iciió~';te, reposó de ;los •'componentes · 111 uscu lares 

: ._: :. .,..·-,,,, ;.:»: .. ,;¡ • ,,.. '- ;,,:>, ·,r .' -.-,, . ., .· .'··-.. ·:· . .,,-:.:e, .•. ----,- .... ·e, .. 

sinérg ice~ ·'y'~~tagorii~Í~~ ~~táh'E!ll'~qÚiiibrio din~ih-íiC::ó/ . ' ' 
-.~.;:~-e ~,· -.';.(·-: · . .-, -•e ;¡.-_--'.· - ,.., •_.•:,-..,_•- '~.; -,.~·;; • .,,;_,,·;, --~ :"• 

- ~ _.=; • ~ ~-:L~;:~:··.¿ ~~/-._,'~· ;:_~::,--~~~::,~ _·:~~;~-~~ ~~).:,: --~.:;\.~· ~~ , ·,.: ·:.--~·~>_.-' ~; .< :~-:~ ~~ ~ - º:~·::~~~=.'.,~,~~~~-~ 

. Su eqÚilib.rio ~e'.manÍiene con Ün toílo muscular básico; La posición de 

reposo es 91'/e·~~ltádo'i.cie''.uí{ reflejo de anti.e'stiramiento Íniostático que sólo 

respond~·····~.· ... ·· 1.a)./¿~f~.~·;~'ci~'Lgr~,)~·~~d :''que • af~ct~ 'el~ ;sistema ~rofacial, en 

consecuencia f~/~osición de reposo depende de• la gravedad y se altera con la 

posición.dela .célb'~za. 

De acuerdo con Thomas Rakosi el movimiento de la mandíbula desde 

la posición de reposo hasta la oclusión habitual tiene un interés especial en 

todos los análisis funcionales. 
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.:~.; •:::hs 1s f=uncionaf d·2 la l\/iastíc:ac;ón !)e9!ución. 
Respirer::ión y ;.:onaf.Jón • 

Este movimiento consiste en dos componentes: acción de bisagra o 

rotatoria y movimiento traslatorio o de deslizamiento. 

El ·abjSto:Cle~ríffesfroéxamerii es evaluaF~ry·p~sólo~ la magnitud y 

dirección de éstos movimientos sino también la eXtensión de la acción de cada 

componente~ef; bisa~ra '~;~~/d~;liza~i~ntd. ; l:>úral1té/f~ ina~iobra ...... de .. cierre 

desde lapo~ici<)n d!ft~~o:§~-pu~d_eci ob~~íyar!iéd~s f~~e;~·:de:fü:o'viíjlie.nto, 
7 ;; ,' ,-

.z:- !.'i;-·._.:·_,¡'·- -

:,: 

1. Fase. libre,,'desc:I~ el ~~-poso postura! hast<3 ·el ·p~nto •de ,la posición de 

contactoiniC:iálb#relTl.atü~~::.· ; ·.'t/ ·•·. ;,· 
2. Fase'articui~r~de~cié1 ~1'corita'~to iniéía1 ha~tá :r~ pc5si6lóh ~du~a1 6éntrica º 

. ,· -:'.'>::·.. -- .>;.;:,;: .--. 

habitual. 

Es normal observar un lig'Eíro componente; dé deslizamiento (hasta de 
. !• ., , .. '_ .. _ - "· ;,~-'.• "' '> • .. · .. ._,,. .. .:·; . .- --· '· < - . -. ._- . ,. _; - " 

2 mm), especialmeñte:en ládenÍiciÓn niiXta·;y. · ... 
' - ~ ' - - ' T _;._"'=, " '- • t'«:: ·: ' " • • • • • • 

Si .. el p~tróf1~:·s.a~~rrnal,.e1'.desliJa~iento;se•.puede.·deber.·a anomalías. 

neurom¿stular~s,;,"a';Fa1t~r~cion~s~:en .. l~s relaciones interdentales, o.·.ª una 

compensaciÓh·d~·:~d~\b1·~~ dis~rcipancia~ ~sq~~lética~.·.En el patrón anormal 

se pued~n/co~bina~. u~a. o m~s 'c:J~; est~s ·.caus~s; por consiguiente, el 

diagnóstibo dlf~rell~ial ti;;ne un~,gra~ importancia para la ~l~nifi~a~ión. del 

tratamiento 17. 

El métod.o. de exploración es.el siguiente: 

1. Determinación de )a posición de reposo postura! con la cabeza en PNC 

(posición natural de la cabeza) 

2. Registro y medición de la posición de reposo postura!. 

3. valoración de la relación entre la posición de reposo y la posición oclusal en 

las siguientes dimensiones: 
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sagital 

J vertical 

/« · :i:.'f:srs Func1or:1.:1i de!:-'] .'Via~-;t1c1~c16n. Oegluc.iC..'n 
Rospf.r·acron _v Fo1:·aci1)r1. • 

.. transversal 17 

7.2.2 VALORACIÓN DE LA POSICIÓN DE REPOSO 

POSTURAL 

La posición de reposo de la mandíbula depende de la postura de la 

cabeza y el cuerpo, que a su vez depende de la gravedad. El paciente se debe 

sentar erguido, preferiblemente sin apoyar la espalda, y dirigir la vista al frente 

a la altura' de los ojos. Si consideramos que esta posición es . demasiado 

variable o el paciente no está relajado, se puede colee~/ la ~~be~a con el 

plano horizontal de Frankfurt 17
. (Fig. 7.1) 

Fig. 7. 1 Tomada del color 
:itl:i,; of dP.nt:il mP.dic:inP. 

TESIS CON 
FALLA DF~ C~~IGEN 

Existen varios métodos para determinar la posición de reposo postura! 

de la mandíbula: 
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. :,.=!:rs.:r: Funcional c11:" fa /\./Jast1csc16n i)':-)().iuch')n 
Rospiroción y Fanacion 

Ejercicios fonéticos. 

•'' Métodos de órdenes. 

.... Métodos sin órdenes. 

:~1 Métodos- combinados. 

7.2.2.1 EJERCICIOS FONÉTICOS 

• 

Se le pide al paciente que repita una serie de consonantes escogidas. 

Generalmente, para empezar se elige la letra M y se repite de cinco a diez 

veces. También se puede usar. la letra C. Tambiénes un buen ejercicio repetir 

o deletrear la palabra Mississippi. 

Desp~és del ·e}ercicio fó~ético Ja mandíbula suele volver a la posición 

del reposo po~tÜl"¡:¡I. ~n ése momerito se le pide al paciente que rit:) mueva los 

labios ni la lengua: incluso mientras el odontólogo le separa los labios con 

cuidado para Óbservare1·espacio interodusa.lyla posiciópde lé)lengua.·· 

Este método es muy común en odontología protésica, pero .da 

resultados -menos satisfactorios en pacientes infantiles. Durante -el pericldo •de 

dentición mixta los del lenguaje varían y no están plenamente estabilizados 

todavía. 

Por esta razón, los ejercicios fonéticos se utilizan menos como 

métodos de análisis fundamental y más como medio de comprobación para 

otros métodos 17
. 
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' ' - 1 J ' • ¡ .: ~ ; • ... . . .., .; , • 
7.2.2.2 MÉTODO DE ÓRDENES. 

Se le pide al paciente que ejecute una serie de funciones escogidas; la 

mandíbula vuelve a la posición de reposo postura! después de cada función. 

Normalmente, se puede conseguir la relació.n deseada pidiendo al paciente 

que se moje los labios y trague a continuación, ya que la mandíbula vuelve a la 

posición de reposo postura! dos segundos después del ejetcicip:;En un.sentido 

estricto los ejercicios fonéticos son también un método de órdenes y pueden 

servir como medio de confirmación después de intentar el níétcido de mojarse 

los labios y tragar 17
. 

7.2.2.3 MÉTODO SIN ÓRDENES 

En estos métodos el paciente ignora el parámetro que se está 

estudiando. El odontólogo le observa estrechamente mientras el paciente 

habla, traga y vuelve la cabeza en tanto se le interroga sobre una serie de 

temas sin relación 17
. 

7.2.2.4. MÉTODO COMBINADO 

Normalmente, el método combinado es el que mejor permite 

reproducir la posición de reposo postura! en la dentición mixta. El paciente 

ejecuta una función preestablecida como por ejemplo tragar saliva, y a 

continuación se relaja. 

Seguidamente .el odontólogo le ordena que no se mueva y le palpa 

con cuidado lo~ mú~cu'io~ submentonianos para comprobar si están relajados. 

El tono aume~tá dufanfe las maniobras de apertura y cierre. 
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. , ··-r·:/,sís F~ur¡c;onal cfr.} !a I\l;t:.s!icac1::'";tL LJe9iuc;ón. 
1:;;ospitc'1CJón y Fonación • 

Se le pide al paciente que le moje los labios trague saliva y después 

que se quede quieto: El odontólogo efectúa una exploración intraoral 

separando con cuidado los labios y observando la relación entre los caninos. 

Normalmente, el caninoirít'erTordebéqueC:iar3mmºporC:fel3ajo del superior en 

comparación con la posición oclusal. Puede ser normal una separación 

interoclusal de 4 mm 17
. (Fig. 7.2) 

···-~:·::==~~~ 
1~ :.._~· '.~/ );:,! ú 
O.l~ ~ •\ /,.. ,..~~· 

·::~~~~:~;:~~.;;.\!~~~ ... ~.;: ~ ... l~ .. 

Fig. 7.2 Exploración intraoral. 
Tomada del color atlas of dental 
medicine. 

7.2.3 REGISTRO DE LA POSICIÓN DE REPOSO POSTURAL 

DE LA MANDÍBULA 

El registro de la posición de reposo postural de la mandíbula es 

importante en esos casos para ortodoncia donde el análisis funcional es 

significativo para la planeación del tratamiento. 

Existen varias, técnicas para efectuar el registro idóneo y se 

recomiendan las siguientes: 

::;..i Método intraoral directo. 

-"'' Método extraoral directo. 

... Método extraoral indirecto 17
• 
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7.2.3.1 MÉTODO INTRAORAL DIRECTO 

El odontólogo puede efectuar un registro en el que se emplea material 

de impresión como el que se utiliza en los métodos protésicos. La medición 

plantea algunos problemas, aunque se puede utilizar calibres milimetrados 

para registrar el espacio interoclusal en la región canina o incisiva 17. 

7.2.3.2 MÉTODO EXTRAORAL DIRECTO 

Se pueden efectuar mediciones directas con un calibre sobre el perfil 

del paciente midiendo la distancia que hay entre nasión cutáneo, esto es, a 

nivel del puente de la nariz y el mentón a nivel del punto más bajo de la 

curvatura de la barbilla 17
. 

. . . . 

Esta rD~~i9i~~!ise ~fE)~túa tanto en reposo postura! como en oclusión 

habitual. L~ cifre~~nd~ . eritre ·ambas mediciones constituye la separación "·_, .. , .•. ···:·· ·'· .· ... .., . . . . ·.·. . . 

interoé:lusalFE~t~·;~i~tkma tiene el inconveniente de su menorfiabilidad.debido 

a la interposidóñ' d~ los tejidos blandos, además no permite registrar la 

relación sa~ital 11
: 

7;2.3;3 MÉTODO EXTRAORAL INDIRECTO 

Este método es el más utilizado y para el mismo se pueden utilizar 

diferentes técnicas: radiografía, cefalometría cineradiografía y cinesografía 17
• 
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.. ·: · ·>.?!1 ~::1s .r=uncionaf efe !~-:..¡ ft·1asf1cnc¡c)n. J.")e9lucjon 
F~Gspiración y Fonación • 

Para la cefalometría se necesitan dos radiografías laterales en las 

mismas condiciones de exposición y con el paciente en idéntica posición: el 

primero en posición de reposo postura! (Fig. 7.4), el segundo en oclusión 

habitual completa 17 (Fig. 7.3) 

Fig. 7.3 Radiografla en 
oclusión céntrica. Tomada del 
color atlas of dental medicine 

Fig. 7.4 Radiograffa en 
posición de reposo postura!. 
Tomada del color atlas of 
dental medicine 

TESIS rnr..r 
FALLA DE urüGEN 

Comparando estos movimientos se puede estudiar la trayectoria de 

cierre de la mandíbula, que debe determinarse entre la posición de reposo y el 

contacto inicial y entre el contacto inicial y la oclusión completa. 
. . - . . 

Si se qbi:;_erya un componente irnportaQte de deslizamiento entre el . . . . . . .. 

contacto inicial y la oglusión completa hay· que identificar y registrar la 

anomalía. 

Normalme.nte el.cóndilo.sigue un movimiento de rotación después de 

abandonar)a. i:>o.slción ~~ reposo, pe.ro entre el reposo postura! y la oclusión 

habitual deb~d~ ~x~~ri~entar mLÍy ~oca traslación y más rotación. 
-·.,··:.··: 

;•' 

En. contraste con los registros obtenidos en el equilibrio funcional y la 

oclusión normal; en las maloclusiones de clase 11 y clase 111 prevalecen otros 

valores y con frecuencia se observa una trayectoria de cierre diferente. 
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i\_,·.-_i!.'SfS Func1on.::1Í ¡/¿~ r~ fV':asti::ac.tón [Jer;iuc1on 
F?espiraci6n y Fonación • 

Las técnicas de electromiografía, cinerradiografía, cinesiografía y de 

registro de la posición de reposo postura! requieren el uso de equipos 

especiales y no suelen ser necesarias en la práctica privada habitual. 

Representan fundamentalmente un medio para confirmar los registros 

cefalométricos. 17 

7.2.4 ESTUDIO DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE ENTRE LA 

POSICIÓN DE REPOSO POSTURAL Y LA OCLUSIÓN EN EL PLANO 

SAGITAL 

El movimiento condíleo para pasar de la posición de reposo postura! a 

la de oclusión puede ser un movimiento puro de bisagra, un desplazamiento 

de bisagra y de traslación anterior o un movimiento de bisagra y de traslación 

posterosuperior 17
• 

Para evaluar la relación entre la posición de reposo postura! y la 

oclusión en elplano sagital, deben ser analizadas la clase 11 y la clase 111. 

7.2.4.1 MALOCLUSIONES DE CLASE 11 

Dos de los diferentes tipos de movimientos de la mandíbula de la 

posición de reposo y de oclusión, de las maloclusiones de clase_ll pueden ser 

divididas en tres tipos funcionales: 23(Fig. 7.5) 

--------·~---- ------------------

TESIS CON 
FALLA DE Üi:ilGEN 

-- - -----·--------~--- -·- ---
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· <'1J;:·;.is Funcíonal et,? la /\·':astic:~:~c.1ór1 (JE.·9h1c/ón. 
Res1:,.iir~¡cft7n y Fonación. 

Flg. 7.5 Clasificación funcional de maloclusiones Clase 11 de acuerdo a la 
relación entre la posición de reposo y de oclusión. Tomada del color atlas of 
dental medicine. 

• 

·~ En las maloclusiones de clase 11 sin anomalías funcionales la 

trayectoria de cierre entre la posición de reposo y la de oclusión es recta y en 

sentido anterosuperior, conun movimiento de bisagra del cóndilo de,ntrcí de la 

fosa. É~tas son las maloclusioríesde clase llverd~deras.(Fig~7.5a) 
- . ·:·· ·:· .·. \:~:t· ::~.;:.·:: .. :~:·,~·~~.:'.·· ....... :.·/ 

:~1 En las maloClusi~nes d~i61as~;?11 con ~~c)iii~lí~~ .fu~cionales se 

observa una.ro~a.sic)n del. c~~dilÓ··d~hti6·d~;l~··Jp~a<a1 ;~~!i;j~d13iI~ • ~~sición ·,de 

~~;;:t:.~:;u¿:~:101ª~~~~~~l~~~~RÉ~~~if~~~r~~~i~~~i(~~;i~i;~~tr~:1~·~::~ 
posterosuperior (desviación superior). Por consiguiente, el movimiento 

combina componentes de rotación y deslizamiento. (Fig. 7.5b) y (7.6) 

··---·----

Fig. 7.6 Maloclusión clase 11, lado derecho en posición céntrica 
habitual. Lado derecho posición de reposo. Tomada del libro color 
atlas of dental medicine. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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':~/1·~~,1s .cun--::1:Jn:3! ríe la !Vir:1Stic:ac16n. Deglución 
Respfr·ación y Fonacit>n. • 

Como demostraron Sornan (1952) y Blume (1952) en sus 

investigaciones, este es el tipo de actividad más frecuente, especialmente en 

los casos de sobremordida excesiva. Este tipo de maloclusión de 11 funcional 

parece más grave en sen-tido sag-ifal c:lé-lo-qu"ees-en realidad. 

'~¡ En las mal oclusiones :da',cláséÚ 1 ~on anc>rnaHas funcionales en las 

que el cierre sigue una trayectóri_8 ta~terosup·é~iO_r_.--p_á.ca:·P~Saf~: .. d_e.-·.l_a·:·p.OS_i_ci_ófl_ de_ 

reposo al contacto inicial (normal~~~te en''la~~re~ió8:m61~r), la :.mandíbula 
' - ' .. " ",·:.,·.,,..o.,.-• . ' \.·. -'' ... : .. '···. . . '"' .-.,, .•;_,,o·:o -.,,,_.,, ·:.· .·•,-. -. ,, . ··" 

debido a que las cúspides:!~:; gÚían'<hélci~Jüha' pósici~h'adelantada,: con un 

movimiento de traslación ?ae1';~6Hdi10-'1acia ·~~~ja';'.v-iiada ~'d~la'n't~- sobre · 1a 

pendiente posterior de I~ Elmi~~~gi~ ~rticiÚ1~~: (Fig;':.7.5¿(' ... 
:. )~.-. ··-'· : ·<"::'\_<"_?._:_ ~~ -·:~- .·-::~·.: 

La trayectoria de ~;i:;r~;es;más,anterosJperior d~:'.I~:que seria sin la 

interferencia dental.. Esta alter~ci6n ha-sid~iest;jdiadaL~6r:w66él~ide (198.4 ). en 

sus investigaciones.> 
~ .... ,-. ---~---';:-::-~-.. -- -~ . - -- ,.,-,_~--~_. ... --

Este tipo_d_e n"i~16c1~~~ic;,he~,-~~:.g~_;é:9r-él~e: delo que parece con los 

dientes en oclusión. sin 'embargo·ésta ,trayectoria de cierre es muy poco 

frecuente en las iD~i'661'~~io~e~ el~ ~las~ 11. 
,--,,. 

En las mal oclusiones funcional13s de clase 11 <la supresión de la 

retrusión o protrusión funcional conlleva un~ mejerá ; de' la - relación sagital . . .. ., . ' >: ~' . ., \ -' ' .. { _, - -' . . ' 

anómala. Esta mejora consiste en un cambio}i:!r1)a interre_lac,iÓn espacial entre 

las partes y no guarda ninguna relación cónel_crébirnie?1toyeJd,esarrollo. 

En las maloclusiones de clase 11 con trayectorias de c;:ierre normales es 

necesario modificar las relaciones intermaxilares, pero para-conseguir. en este 

caso la corrección sagital deseada es necesario introducir cambios 

morfológicos y funcionales. 
99 



1•1 ·(!l:::;i':~ Funcioné!! rle la fl,1c1stiCdCi6:·1. CJ 12gfucfón. 
1:.¿espiraci(;n y Fonacion • 

El movimiento original de rotación condíleo para pasar de la posición 

de reposo a Ja de oclusión no varía y se mantiene la misma relación final entre 

el cóndilo y la eminencia articular. 

Para'" poder predecir la ·dirección probable de crecimiento y los 

incrementes .~~~esados debe valor~r el patrón de crecimiento por medio de 

cefalomefríá~ E)tratélmlenfo :, de "Clase· 11 tiene un. pronóstico mUy. bueno en los 

casos de.despl~~~·n,i~~t~po~te~ior combinado con una dirección previsible de 

crecimiento hc:l~Í~~~tal. 
--- ·' . "7· - - . 

El pro~ó~ti(;Q' es malo en los casos de desplazamiento anterior con un 

vector de ~rElci~ie~to vertical. Tar,nbién son posibles otras combinaciones: 

desplaz~rnie~to. anterior y· dir~cciÓn de crecimiento vertical. En estos dos 

últimos c~~~s: el pronóstico no es favorable; puede mejorar o empeorar 

dependiendb 'de la edad del paciente y de las características específicas del 

patrón facial 17
• 

7 .2.4.1 MALOCLUSIONES DE CLASE 111 

Las maloclusiones de clase 111 con trayectorias de cierre rectas se 

asocian a menudo a una función condílea de tipo bisagra. (Fig. 7.6) 

El tratamiento de éstos problemas con aparatos funcionales sólo 

tendrán alguna.;pOsibilidad de éxito si la distancia sagital no es excesiva y se 
... - ··--¡--·. •, . 

inicia el tr,ata'mlento en el periodo de dentición mixta precoz. El pronóstico es 

malo si el cierre sigue una trayectoria posterosuperior, (una posición de cierre 

postura! anterior). 

------- ----~--
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~\ .' lD/:s1s Funci-:)nai ric .i:1 f1/las~1cac16n [)e9iuc~1<)n 

F!esp1rac,1ón y Fonación. 

Fig. 7.6 Clasificación funcional de malocluslón clase 111, de 
acuerdo a la relación entre la posición de reposo y oclusión en 
el plano sagital. Tomada del color atlas of dental medicine. 

• 

En las maloclusiones de clase 111 con desplazamiento anterior que da 

lugar a una trayectoria de cierre anterosuperior con un m.ovimiento combinado 

de rotación y. traslación del cóndilo entre la posición de reposo postura! y la 

oclusión habitual, el pro.nóstico' es ~rryljcho .rnej?rY el. tratamiento puede dar 

resultado •. inclu~?en ·'ªfª;~eí~~.~~füiciqn,p~rfüa,h,~füe:·•····. 

El tratamie~tC>;tÚ~ciOn~í':9~·'ia~,,_;¡;dalidac:I tl3rapéutica más eficaz ·en el . 
. · - • .. _- .J~:J:.: .. - ' . ' . '' . - '' _; , .. '· . ; ... ' ,,,_. :-, .• . .. ; .- ·-. . . -. ,. - . . . '. " 

perioda·.de deni¡cicfü.~.rl1i,,({e1:;~iri/emb~í,gó,~~P: basta. el·.·•análisis Junciana! para 

determinar ~í. ~~ti~'ó~tico;"ya '•qJe noé t6c:la~r l~s maloclusio.~es de clase 111 con 
:.:O __ .'.''..}>:·'._'..',::;:.;~"-o'\f."\.C,_~.';:!-'--<<·"-.·. -:.(.·~--~,:;:.~··,._···::·,'.'·"·.~·,:.'=._·. ~'~ ''.. ·- ó·' · ... :-. -· '' ._·-. -'.- _ .·-

trayectori~s,:a!3;,'9iéF~;o,aq~erióres ·se· deít>en ·ª.desplazamientos mandibulares 
can pronósüd8.f:aV:Orab1e:~ . ··········· 

Av~~:·~,ú~:i:r~lación de clase 111 esquelética queda compensada 

parcialni~rit·~ ·~.6r uná inclinación labial de los incisivos superiores y una 

inclinacióritingÚalde los incisivos inferiores. Dado que estos dientes pueden 

alcanzar una inclinación extrema, se puede producir un movimiento de 

deslizamiento anterior hacia la oclusión.(Fig. 7.7), El enderezamiento de los 

incisivos hasta alcanzar su inclinación correcta provoca una relación dental 

sagital de clase 111 severa. 

TESIS CON 
101 

j FALLA DE ORIGEN 



/·.' '•':··· . '\< ·1: 'i:·ac:;(Jr• ,"")er;_¡fuc1ón 

Fig. 7.7 Compensación parcial de incisivos superiores e 
inferiores en pacientes clase 111. Tomado del color atlas of 
dental medicine. 

• 

El tratamiento ortodóntico de este tipo de maloclusión pla~tea muchas 

dificultades, ya que no es posible una compensación dentoalveolar; los 

incisivos ya .están excesivamente compensácios ·~nies.·ci~1:.daú:l'rniento. Se 
• ·, .,,.,.· ~-"• .. ,: .. _.• _. -_,c.'.: .. :c~ '.-.;-,,•.".,:,:.;,.:,:, SocO:C.·io"-'-ó_,¡,c,~.--,·-":;'·>"•'. - ' 

debe considerar y conienta{con .el•. paciente la·. posibilidad.de r~currir. a cirugía 
_;,,_:.:~·:::_:::·· .-:..; 

'.· ·, ·~.' " . 

.• :-,· ·-_:~~-- _,: - . 
ortognática. "-··,-·<.-·' 

~:--~ ;_'\:-:_ 
.-... ,,:-

m"a1délCTsiÓn rec(t>~ '· ~' ric,n1sr-e ~ ci~ · mordida º 
desplazamiento seuciafor~acia. Norl11a1mente, solo es posible diferenciar una 

mordida forzada de una seudoforzada con la ayuda de análisis cefalométrico 
17 

7.2.5 ESTUDIO DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE ENTRE LA 

POSICIÓN DE REPOSO POSTURAL Y OCLUSIÓN HABITUAL EN EL 

PLANO VERTICAL. 

Este análisis tiene interés especial en la valoración de las posibilidades 

de tratamiento en los casos de sobremordida profunda. Se pueden distinguir 

dos tipos de mordida profunda: 
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:': ! ;.:.'.>_lr-:~ 1 .s r::unci:Jn.::.r/ ele /.;1 fl!í!.~;s!J.~:ac;1ór7 [.:~)~·;iuc;()¡ i. 

!~eS¡)rracirJn y Fonacion. 

~ , ti~ 
.C) 

i 
( ) 

7 .8 Clasificación funcional de la mordida profunda. a)posición 
oclusai, b) sobremordida profunda falsa, c) sobremordida 
profunda verdadera. Tomada del color atlas of dental medicine. 

• 

1. La sobremordida profunda verdadera con una gran separación 

interoclusal; se debe a üna infraoclusión de . los segmentos posteriores. A 

menudo.es consecuencia de una postura later~I de la le~gua o de un hábito de 

protrusión linguaL Algu~a m~loclu~iones.'dei.~lase U, división 2. •con unas 

relacion~s cofr13#!~!;;··dé·'1~1í~e~; l~bl~I ~bh7~uenos ejemplos ·de sobrelllordidas 

profundas verdáderas. Para tratar esta anomalía durante el periodo de 

dentició~ miXt~ hay que eliminar los factores ambientales que inhiben la 

erupción. de los dientes posteriores. Éste es un objetivo viable y bastante 

asequible para el tratamiento con aparatos funcionales.(Fig. 7.9) 

Fig. 7 .9 Paciente con sobremordida profunda 
verdadera. Izq. En oclusión. Der. Posición de reposo. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

TES1S r,ow 
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/-._¡; :_~ 'r:.:;1s P:: dnc1on.Jl da la t\1;1 a~1ticac:ión. Ot-'g.l1_;c1í)n 
f~ospiración y Fonacion. • 

2. La falsa sobremordida profunda con una pequeña separación 

interoclusal; los dientes del segmento posterior ya han erupcionado 

normalmente. 

Sólo es posible conseguir cierta extrusión adicional. La sobremordida 

se acompaña/de una éxcesiva erupción de los incis_ivos. A esta categoría 

pertenecen alg~nas ,·maloclusiones de clase 11 división 2 que producen una 

sonrisa de encías visibles, y una relación defectuosa de la línea labial. Se 

distinguen por el grado de separación interoclusal. Es cuestionable la 

posibilidad de intruir los incisivos por medios funcionales 17
. (Fig. 7. 1 O) 

Fig. 7.1 O Falsa sobremordida profunda. a)lzq. 
Oclusión habitual. b) der. Posición de reposo. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

Es posible cierto grado de extrusión, que permite aumentar la altura 

facial anterior y reducir la sobremordida incisiva. Normalmente está indicado el 

uso en los incisivos .de todos los mecanismos de intrusión disponibles por 

medio de ap~~~fo~fü9shK,~.\.' ::J. 
para identificar el patrón Es > esenCial ; .• ~¡ ·a~'áH~is /cefalométrico 

morfogénico{1~· d~ifeC:~i~~--~~I cre~imiento y las zonas exactas de posiciones 

dentales anÓITialas que ~equieren orientación terapéutica. 

·---···-------------
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/\ .. '(1!r.sis Func:1c;nat ele !~1 f\-'iastic:.::ic¡(;n [)&gfur:ión 
Respiracíón y Fonac:irJn • 

El pronóstico es bueno en los. problemas de sobremordida profunda 

verdadera si existe un· patrón de crecimiento vertical. En los problemas de 

falsa sobremordida profUnda con patrones de crecimiento horizontal son muy 

En los. casosrni~os de sobremordida'.profunda v~rdadera y. patrón 

horizontal o tá'i~a rnordida~profÚnda con pátrórí~:yertical '1ils'~posibilidades de 
. ' --·, .-.• ··'' ¡•-,,• • . .•.. .. ,.-. '• 

. >>~~:.;·:::-: _ _._ ·::.::_: /-·:·:,~--.-)·. .. -~.=-·:· ··~·<{ 

Gen~.r~l~e~t~}\~~' ·1(;s S.~robl~~;s ~-~u~cionalés· de ociase 11 con 

desp1azamientop'ostedar'y;1ci'i'iJról:>1emá-s):fe';()6'remordida··profúnda .. fLlnciona1 

con grande.s u·s~pa~~8io'rí'.~i··'., ihi~f6c1Usa1~s::· ei ..... tratamientb C:on aparatos 

funcion~lesti~qé·.~f1;:J)IiJii,¿'~ti~.~·f~~6·r~g¡¿;.•·.: . 

·.El Ítrat~~i~~~é) •·flj~(:id~~l <.se. ~~sa sobre todo . en la supresión de los 

factores ambientalssperjÚcÜci-áÍes y'el estí,,'.lti1() de un•crecirniento idóneo. 

En la~~~a1b~fú~ia~·95·;~~'.61~se·:11 verdaderas no•fúncionales.·y.en los . 
-- •,,-._-.,_··.- "'}•_-,·.-.·e .--..co e --,_~· ·• '.·•'o-¡-· _ ·- - __ -' -. ·.;._- . .-.·o .. ·'·-. · · . "- _ - '· • '..- .·• ·--- •. '' ' 

problemas· de 't~1sa sol"JrémOrciici~ profunda el tratamiento plantea más 

dificultad~s,' ind~~endientemente del aparato que se use, debido a la 

afectación·.· multisistémica y a la necesidad de efectuar alteraciones 

neutomotoras 17. 

7.2.6 ESTUDIO DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE ENTRE LA 

POSICIÓN DE REPOSO POSTURAL Y LA OCLUSIÓN HABITUAL EN 

EL PLANO TRANSVERSAL 
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... , 11:~i/;s;s Func1onai efe !a ív1asttcación Oe9htcion 
RHspir¿1ción y F-'onac:on • 

La exploración clínica de las relaciones funcionales transversales es 

un procedimiento sencillo. Se basa en la observación del comportamiento de la 

línea media mandibular al juntar los dientes y pasar de la posición de reposo a 

la oclusión habitual 1?. 

Se pueden diferenciar dos tipos de mordida cruzada con desviación 

1. ~I pri~~r()i~~,~'u6s es una mo.rdida cruzada en la que únicamente se 
:' ...... ·.-' ,, .·" ·' ....... ~\'. "';'"". ._ ·- ' -· . . ' 

puede ob~.~rv.ar1~':~~"~yi~ciÓn de' la línea media mandibúlar em posición oclusal. 

En la posicfó
1

~ de rE!_pci~'a postura! las líneas medias- coinciden y están 

pertectamente'i· centradas> L.a ·mandíbula se desvía · 1at~ra1mente. y• queda en 

mordid~ cruz~d~'a{~~~;~r'de la posÍción de' rapos:() a la de oclusión .. Es lo que 

se cono~e cofl1~ l~f~~6'61Ú~iÓn o falsa mordida cruzada, y se debe al efecto de 

los dientes.' (Fig'. 7:11 

Fig. 7 .11 Relacló.n entre la posición de 
reposo postura! y la oclusión habitual. 

Posición de reposo postura!. 

Posición de co.ritacto Inicial, lnclsal. 

Oclusión habituál. 
Tomada del color atlas of dental 
medicine. 
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1. :: ·:/i.<of'3 F¡.;nc;onai rf,"_:.f la l''v1D~1tícñc.J~:::"' C>f=.·g!uc;o¡-= 
R('?Spiración y Fon •. :r.cú)1-: • 

El tratamiento consiste en eliminar la anomalía en la intercuspidación, 

para conseguirlo se suele ensanchar la arcada superior colapsada, mejorando 

de ese modo la función. 

El tratamiento puede intentarse también en la dentición permanente, 

aunque existen pruebas.que parecen indicar que una relación prolongada de 

mordida cruzada pl.iéde;inducir un crecimientoasimétrico de los maxilares si 

persiste·a1gurn:>~ año~):1J;~nte ~I peri~do?e.cre6i1T1.iento· 11 . 

2. El se~Jndo;~~t;Uh~ rTiordid~~rGz~d~en··la.que·se observa una 

desviación ae<1~c:'liA~a·ifrieC1i¡:tenpó~ición.·ci~~ reposo postüra1 y también en 

oclusión; es u~ ;e;;~~LJel~t~· fai::ial verdaderamente asimétrico. Esta anomalía 

recibe el no~bre de l~terognatia 17
. (Fig. 7.12) 

Flg. 7. 12 Representación esquemática de laterognatia, 
con la linea media desviada en oclusión como en 
posición postura! de reposo. Tomado del color atlas of 
dental medicine. 

En tales casos el tratamiento con aparatos funcionales no da 

resultados satisfactorios; en los casos la única alternativa posible es la cirugía. 
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., ,.,, ··'.,'' 1 -. 1 i· :: ~ - .- r ,. • 
7.3 EXPLORACIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES 

-" Con el paciente sentado derecho y la cabeza no sostenida por el 

cabezal, o en tal forma que el plano de Frankfurt sea paralelo al piso, hacer 

que el paciente abra y cierre la boca lentamente. Observar con especial 

atención el mentón y los incisivos inferiores durante los estadios finales del 

cierre. Los cambios en relación de resalte a medid_a que -los dientes .llegan a 

oclusión, se notan claramente. 

El-·uso •de'.~unt6s marcad~sen•laJínE)<Jm~~i<J'de.l<J cara, ~s'útil_· para 

diagnosticar des,viaci~neslat~~~-]E;id~1mk~il~~y~]~ riiél~díbulél.--.-.--. • 
. ~··.-.:._-o:· .- -- -, .-_._:_ .. - ~::-:-:-- ?»\·~ -. ,·--.;_.O,·"-;;~,, ... -< ': -:»,'-.'.! •: . .:..';.'.,,-. 

~·· )- -·:'"'·,.,,'.~·---'·,-¿··:·--.: -'.~-.;._jJif·:; -, ... 

@ ca,rr~:1:a~iona/_;ia~}~t9~;-_1í~~,~~;:·i~~-~-~~-~·~·'gigi~-?g?~;~_1.·;P,~ci~-nt~ __ que 
mueva suavemente da 111andíbula 'ha~ia}a~elanté,. m.ientras se;.1e '.guía_ de 

~"::::.~~:· ',:1i~~~.4f k~~~~~~~~~11:R,~~~f ~í~~r~~~~ t~~~,~~~i~·;;:d~;: . 
coincidentes,··._ ••• _.se }pu~den. _-_notar_---.ª __ •.•• veces·; eb- forma•.- rápida·_•.•--••ljclara····-las 

interferenci~~-~ C:u:s~íd·e~~--···y· tél1tél- ~~ .• coordin~ciónent~e la ;f()Íma d_d~.u.'.r1oa~ sn····t-.--edo
1
.as 

arcos; Con .fr~cuendá•-se.encuentranen_,fa región canina primaria, -

dentición miXta; 

:::¿1 Guiar suavemente la mandíbula a su posición retruidade contacto 

y notar cualesqúiera interferencias cuspídeas entre la posición retruida de 

contacto y la posición oclusal habitual.·· 

:;.. 1 Colocar la mandíbula en la posición retruida de contacto y guiar al 

paciente ligeramente a oclusión lateral en cada lado, para observar el 

impedimento oclusal para la función lateral. 
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n n.._:1!ls.1~~ 1~unc:i~-::r.1 ::_:,; :.:fe, /u 1·~,;c; :~~:1c·ac1órr. Ch~9.'ución. 

F~esf_'J!I«S,:·¡c:i1·1 -~· r~o.naciól"f • 
_,, Observar cuidadosamente los movimientos mandibulares durante 

la deglución inconsciente, para asegurarse si se completa con los dientes 

juntos o con los dientes separados. 

'..!I Comprobar movimientos anormales del .maxilar y la mandíbula 

durante la fonación y la masticación. 

:Ai Marcar cualquier cúspide que interfiera con papel de articular, 

anotando en una ficha los dientes afectados 24
. 

7.4 EXPLORACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

Y DEL MOVIMIENTO CONDÍLEO 

El objetivo de esta parte de la exploración funcional consiste en valorar 

la posible existencia de síntomas incipientes de disfunción de la ATM. Esta 

exploración no es tan minuciosa en los pacientes generales como en aquellos 

que presentan problemas manifiestos de ATM. No obstante, muchos niños de 

8-14 años con diferentes tipos de maloclusiones presentan síntomas iniciales 

de laATM. 

Estos síntomas tienen importancia por dos razones: 

1. Durante la supresión precoz de las anomalías funcionales es 

posible prevenir o eliminar algunos problemas incipientes de la ATM. Ésta es 

una indicación para el tratamiento ortodóntico precoz. 
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~·\ 1 >?..'tsts Ft~·nc1cnat de la lV:a.sticactón l)egíucfon. 
Respiración .Y' r~onación. • 

2. Durante el tratamiento con activadores, se desplaza o se disloca el 

cóndilo para inducir una remodelación de las estructuras de la ATM y un 

cambio en la función muscular. 

,. ,- ·- .. 

Los posibles síntc:inias de problemas en la ATM son: 

o Chasqu.id9s yCr~pit~ción ·· 

o Sensibilidad en l~región condílea y los músculos masticatorios 

o Alteracion,es fÚndonales, hipermovilidad, limitación del movimiento, 
desviación.··~<· 

'• . . 

o Signos rac:Ú~lógicos de anomalías morfológicas y de posición 

La exploración clínica simplificada de la región de la ATM consta de 

tres apartados: 

1) Auscultación 

2) PalpaCión 
'- , .... -

3). Análisisfuncional 

AUSCÚLTACIÓN: Se emplea un estetoscopio para detectar posibles 

signos de ch~~q.~iclo y·c'~epitación. Es mejor utilizar un estereostetoscopio que 

el instrurn~~t~•:c¿~~~·ncion~I. ya qÚe _permite al facultativo determinar la 

magnitud'.y b~C>A~l~gía de los ruicto~·anor~aÍes simultáneamente en ambas 

articulaciones. 
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~eh::;¡s Funcional (Jo !a l'v1asticaciórL Degluc1ór.1. 

l'Xespiracir.?n .v· For1éicic1n. • 
Para efectuar la exploración se le pide al paciente que abra y cierre el 

maxilar hasta alcanzar la .oclusión total. Si se observa algún chasquido o 

crepitación, se le pide que muerda hacia adelante en incisión y repita los 
- --------------=--·---~o--_o-o=-- - -e-=-- ------.--

movimientos de-apertura y .cierre. 

Durante estos movimientos se comprueba con el estetoscopio si se 

produce algún ruido. Con mucha frecuencia, los ruidos desaparecen en la 

posición protruida. (Fig. 7.13) 

PALPACIÓN: 

Fig. 7.13 Auscultación de la articulación 
temporomandibular con el estetoscopio. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

El cóndilo y la fosa se palpan con el dedo índice durante las maniobras 

de aperturaycierre .. Para palpar la_ superficie posterior se puede introducir el 

meñique en. el c~~du~to a~ditivo e~emo. 

De este ~O~~{ ;]\,Le• ~orriprobar s; los cóndUos manifiestan 

sensibilidad, se mueJE:i"n'.de forma\ sincronizada y si presentan una posición 
,,, __ 

relativa coordinaclc.iE~n ambas fosas; 
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Fig. 7 .14 Método de palpación para la 
articulación temporomandibular. Tomada 
del color atlas of dental medicine. 

• 

Una parte importante de la exploración es la palpación de la 

musculatura asociada. En los pacientes con problemas de ATM es esencial 

palpar los músculos de cara, cabeza y cuello. (Fig. 7.15) 

7.15 tomada del color atlas of dental 
medicine. 

La experiencia nos demuestra que los niños con síntomas incipientes 

de la ATM presentan casi siempre algo de sensibilidad a nivel del músculo 

pterigoideo lateral/·rio esJácil palpar éste. músculo, pero se puede acceder al 

mismo co16C:~~cÍ~ el é:f~ci6 fAdic~ por detrás de I~ tuberosidad del maxilar, justo 
·- --- -, -:--."'-' ~--; ,occ,;:.::,;~::-.'-~'-; -,--;:;¡,-,=-:-_- -'-;';:~: -- • .,-;;.~~ .. ;.:-e-, -- .-. - , _- ·- - o---,-, --- ~-- - , - = .- - --.. -,_ .- e-, 

por enCima del: plano oclusal, con la superficie palmar de ese dedo dirigida 

medialment~ ~~ci~ ~l gancho pterigoideo. 
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En los pacientes con síntomas precoces de la ATM es frecuente 

detectar sensibilidad unilateral, si existe hipersensibilidad o dolor de los _dos 

lados, la anomalía es más antigua y está .indicada la palpación de de otros 

--,·'.: -.·-:-: __ - -. ,. ' . -- , ·_,- -

. _- - - -. " 

La sensibilidad de la cabeza superior del MPL es Un indicio diagnóstico 

importante, ya que puede indicar una sobrecarga funcioh~I ·a_hofmal de la 

articulación. Este hallazgo obliga a seguir buscando posibles ·factores 

etiológicos. 

Fig. 7.17 Tomada del color atlas of 
dental medicine. 
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:':."'._:/1s1.-.:. Funcíonaf do la .'déistic:acion .C)ep:1_1cjc1n 

f={esp1racion y Fonc;:ctón 

ANÁLISIS FUNCIONAL: 

• 
La luxación de los cóndilo"$ y. la descoorcfinación de los movimientos 

- -- . -· - ., -

son síntomas precoces de alteraci.ón funcional. Normalmente, Ía palpación y la 

inspección nos permite efectuar las determinacionei:; necesarias. 

En los casos graves o en pacientes:C:on'disf~nciÓn teúnporomandibular 

se puede utilizar el r~gi~trb gri~fo16gico;·.-Í~~bi~n s~. ~ueden. utilizar los 

registros miográfi~os ·~orno part~· d~1 · análi~¡~·fun~io~al. 
_,,:·-_, . . · : ,,, '~ -

Hay que valorar;minuciosamente los movimientos funCionales de la 

mandíbula y los cóndiib~.· . . 

Flg. 7.18 Tomada del color atlas of dental medicine 

La amplitud máxima de apertura se mide entre los incisivos superiores 

e inferiores con un.calibre de Boley. En caso de sobremordida hay que añadir 

a la medición ; eista distancia de separación entre los incisivos en oclus.ión 

completa, mientras que en la mordida abierta hay que restar este valor. 

TESIS COT\T 
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7.19 Tomada del color atlas of dental 
medicine. 

• 

También hay que valorar Jos contactos prematuros y las desviaciones 

en dirección sagital y transversal. 

Hay que bu'scár signos disfuncionales adicionales en los labios la 

lengua y otras e~truc~¿Íás: . 
,. '.: ··~:_: .. ··.i;;~·.::r/--_~:·.J: 

Tambl~~ ~bíl sigl1os de disfunción precoz de la 'ATM las anomalías 

neuromüscC1~ie~;:0:1~> 6~e'pita~ión y Ja ... · sensibilidad ·del MPL; como regla 

mnemotéc~i~: se pÚede diagnosticar Jna disfunción en Ja. articulación 
, - ¿,_._ '.:-" .'.; , -,,, .-: ~• :,~ "_ •--,.·:O "• , , ,- , , ~ ' _ ,._ , •< ,• - • , '. , ' _., •• - •' , ' , ·-, ,oL ;_., •'•' , _,• ,; ' _!. , - O ~·" • •-;. : ' - , • • 

temporomandibulíir:lnbipiente.si'·se.id~ntifican'c:Íos 'de estos tres signos: .• 
' - '" . --:-; , ~: , ' o.-.-.-~-·.:_·~' .. 

1. Tratárniento ;precoz·• de. los. dientes decidl.Jcis1 especialmente Jos 

molares, ·para ~JI~inarCari~s ~·ini~rtereiricias. ·~··· 
2. Supr~~ióká_~}'\~~ 'm6rdidas cruzadas con guía dental /cie los 

movimientos cc:indíleos.de traslación no deseados en Ja dentición decidúa .. 

3. Supresión de· las disfunciones neuromusculares, especialmente 

aquellas que afectan los labios y los hábitos que tienden a abrir la boca. 

TESIS CON 
FALLA m; i.JfüuEN 
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',_¡/¡~·1s ,r..:uncional de la ll1as!1cac:ión rJ.-.;..~gl!.f·"':ion 

í:;.1espiración y F-onaci611. • 
Si se observan signos incipientes de disfunción al examinar al paciente 

por primera vez, se recomienda proceder al tratamiento ortodóntico inmediato, 
- -· . . 

especialmenteen~lossigUlentes~caso~s: ~o -~-~~- - ---- -- -

Maloclusiones de clase 11 ccin, resaltei excesivo• p~trón '.de. crecimiento 

horizontal ·y ·apoyo deí labio inferi~r~~~1a·superficie'1i~~iuaCC:le l()s. dientes 

anteriores superiores. 

Problemas de sobremordida profunda. 

Mordida abierta anterior con hábltó~"anormal~s de labios, lengua y dedos. 

Problemas de mordida cruzada. 

Para los pacientes con chasquidos y alteraciones funcionales se 
. •'. 

recomiendan ejercidos . musculares y orientación con un aparato de 

intercepción 17. 

7 .5 ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA DEGLUCIÓN Y 

FONACIÓN 

En la deglución para el análisis funcional debemos observar la 

posición lingual. La lengua ocupa la mayor parte del espacio interior de la boca 

y provee una forma interna para la arcada dentaria, por tanto cualquier 

aberración en su función o postura se reflejará en la forma de la arcada 

dentaria si l_a lengua se ubica baja o alta en el sector vestibular, se producirán 

diversas formas de maloclusión 22
• 
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··\.1·1:::7lí.:=i!S Funcíon_'.1! de !a tvfast1c:l::c1ón. [)egiuc/t;n. 
r-~esp1!·ación y Fonacfr5n. • 

El primer paso en la valoración funcional consiste en estudiar el ciclo 

de la deglución. 

En la deglución normal,-es-im-portante que haya un equilibrio perfecto o 
. .. :···o:-·· ;_-,e •• _._ , • • •• -. • "' 

un equilibrio cor'l fuerzas que .se anulan, entre los músculos de los labios, 

carrillo y lengua7. 

Aunqu~n~.~~h~p()cfi·d~x~stab1e:ce~con'~~~ctitJd '1a posible· co~exión 
entre los trastC:Írnci~ ~d~I h~ti1'~ :Y las ~ai'C:Ícl~sio'nes2 la' 1~~9Üa tiene· un· papel 

~·'' ~ ' -.~ - '· ..• - -é, ..• _l. -~· - • - , .• _ ·-."· ' --·,'"' ,-_ 

protagonista en la follación."'.f. / h .:·~;· '. .. - •• < :¡; < 
···-----:·:-·º __ .'\ ,.(~o:'· __ -· .. - ---';,L~-:-· _.; - _:·~;}_';·:_·:~ - : . 

~!· .:.'.:.<·,;· ·.:~-/-

Los/ es~udio~;'.p~l.~tg~Í~~~?.f 1l~~·~1~~·;.~.~~~:g~H~r;·.~~±R.~tr.a.d~ q~~· .• 1as 
malocl usiones. sevéras: sea.ccimpañanJdé'coin pensf:icic)nes ~·en_ la articulación. 

:·. ,''<:, '- ~~:·~~".; ·-"()':: ·;: -e;--:;-,·.' , · .. , '. ·,-·,,~:::". :{":e,·,_- . 

.;' '·~ . 

. También .sé'~p~ed~~· .• ob~t°3r0~~ tf~~t6~~cfi·· 'iJ~1·ph~bl~
1

Ya:~C>ciaclos a 
·- -. -- ... , .• .. , .... -.. ,. .. --,-o 

maloclusiones más benignas. Si es posible conseguir una compensación 

aceptable, el tratamiento funcional tiene también un pronóstico favorable 17
• · 

7 .5.1 EXPLORACIÓN DE LA LENGUA 

Además de la función lingual también son importantes la postura, el 

tamaño y la forma de la lengua. 

Incluso en las maloclusiones con componentes morfogenéticos tienen 

también importancia el crecimiento, la postura, y lafunción de la lengua 17
• 
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Q.:_..,9.tuc1on • 
7.5.1.1 FUNCIÓN LINGUAL 

Han sido muchos los autores que han investigado la importancia de la 

protrusión lingual y su papel en la etiología de la maloclusión .. Las anomalías 

de la postura y la función linguales pueden ser .. factores primordiales como 

consecuencia del mantenimiento de patrones de degluclóh· i~fantiles· u otros 
:e"~.~ ... ·-·- ·::---:., .. .-'~-<;}"•'-o··-~.·;~ . .o..-.>-,.~~··.;-.~.-. 

hábitos orales anormales, pero también pueden' ser estrictámente secundarios' 

o adaptaciones a patrones morfológicos·••deifa~~rabl~s:\:Édo~~ti~~/de ·1a 
"""" ,,- "'<-•. ,. - ....•• , ... \º 

valoración de Ja función lingual consiste en· posibiliti:lr ün diagllé>stico diferenci81 
' .. . , _, " . . - .• , ,_ ,. -- . ' " , . - : . . .... - . . . ·r· ~· - ._ 

y- det~_rm·inar ·e1 papel de la lengua en 1a·s ~·-~~~(~§i_~~~}ci.1B·~:~>~;-~·-·;,·:-. · .,._ ~--.· ::'-~,,. ''.>~_;/·º·i:.:~·· 
·;, ... ~ .. ·.:~ 

El tratamiento con aparatos furicii~nal~~ está .indicadÓ)si s~ C'onsidera 
- .. • ' ' • - - • .. < ·, • -:- '· '· .. ,_ • ' ·.. ' .: - " ... - .... -· .- ' - • • • • '· " ~., ·;-· .:::·, "' " , ' • • • ' •• -

que el papel de la. disfunción 1in9Llal repré~ehta'IJri'factoreÚoJÓgico primario. 

S;n .···~~b;ifoo/!;Ti'.1a\tt~~J;iTl'i~S~0iv·~nst;fú~e ~ §J~'ia~apia clón a 
aberraciones ní8ifc:i'1Ógibas,·;ss inflÚ~nC:ia s~~unclaria río:t~ndré····p~{~rid~d en la 

... "·:.. •' ·---·· .-.·_._,, .... , ..... ·.. •"".•-'.· . -- .. -._ - · .. ' .. :.··-"·· ·. 

planificación· del • fratarniento. 'A'. lllenUcio ·al corregir la· displasia basal ·de los 

componentes e~q~éléticos se restablece la función lin'gual riorrl'l~l 1
7

; 

7.5.1.2 POSTURA LINGUAL 

Algunos investigadores sostienen que la postura de la lengua es más 

importante que su función (Masen, Proffit 1974). La postura y la forma pueden 

ser aplanada o arqueada, protraída o retraída, estrecha o 8Jargada y extendida 

o acortada lateralmente. 
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. ¡_: J,:';:'i::-:i;~ r-unciona! d1J la :Vi::IStlc:::iC;tjn [Jt:r]!U.;._·¡c;n 
[~espiración ~v Fonu:::ic~1ri. • 

A partir de la postura lingual basal en la pos1c1on de reposo estudió 

tres regiones: la raíz, el dorso y la punta; en dicho estudio se descubrió lo 

siguiente: 

• La raíz suele ser aplanada en .los casos de respiración bucal y 

sobremordida profundá como · consecuencia de una lengua . de pequeño 

tamaño; en tecles los
0

demás. casc:>s se suele observar un iigerc:> contacto entre 
la lengua y el p~l~dar: bi~ndo. . ·. . · · .. 

•. ·. En;1~~ ·.rTi~16c.1usione~ .. de clasell, d•ivisió•n<1 .Y .... ·.·.~obremordida 
~::,J:i¿~~~itif~¡;~!~~~~~~~~!#a~@:!~r;¡;¡~f ~'~l;:#~J~*C±¿i~,J;":t: 
del espa~i6Í;t~~6b1J~~1.J···.•····· · · ·•· <;.·· . "' 

·····La púht~•·de.1a··1engua•sllele .est~~~~traída en· lás .m~l~?luSióiles·.de 
clase,.11 '.d.ivisión 1,< pero en otr()~tip()s.de rT1ª1oc:lusipn~.~·~~pr.oause·un·ligero 
deslizami~~t6~rii~ri9f.~i~1~ dunta:1ir)~u·~1·;~1 ~~~~~·1~·rig~~ci1~~1~_1~~.l~;'.i:>g~·ición 
de reposo postura(. .··. · ·.··•··. 1 .~ , •i . " 

Los cambios en la posición de la punta de la lengua guardan una 

correlación dii"eé::ta con las malformaciones mandibulares. 

7 .5.1.3 TAMAÑO DE LA LENGUA 

El tamaño y forma de la lengua presentan numerosas variaciones, 

gruesa .y corta, estrecha y alargada, y ancha y alargada. Para valorar el 

tamaño de la lengua se pueden usar muchos métodos clínicos. 

El más utilizado consiste en comprobar si el paciente se puede tocar la 

barbilla o lá n.ariz c'oh la punta de la lengua. Se considera que un resultado 

positivo en esa prueba es signo de macroglosia. 
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... ,,'.~·~lisis F:.L.111ciona/ e/e /a fl~J::·1.st1cc··iCJ()tL 0f;.•r_:;!uc/on. 
Respiracion y Fonación. • 

Se ha llegado a recomendar la glosectomía basándose en esta prueba 

excesivamente simplista 17
• (Fig. 7.20) 

Fig. 7 .20 Imágenes mostrando un paciente con macroglosia. 
Tomadas del color atlas of dental medicine. 

Tanto la macroglosia como la microglosia, se correlacionan con 

determinados síntomas de la zona dentoalveolar y el patrón esquelético que se 

deben tener pres~ntes en la yaloración. 
·::. _ _ ,. __ .. 

< -' _-·, 

En la m'ac~bglb~fa la masa lingual llena la cavidad oral. Parece que no 
. .• -, "·' ' : " .• --- - ·"• . -·· ~-·~· .-,!'. ._., .. e .'.c .. , ·. • ·-' -' .. - -· - ' . -

hay suficiente ·es~aciO ~ñla,'bC>ca :.yja·épifaringe'e~ ~strecha,. Se observan 

hendid u.ras' e~· 1~: p~rif~ii~~(j~Ja·l~c~,B~~~ ~-~spa6i()5ent~e: I¿~ ¡~~isivos, que estén 

- ~ ' 

La .lenguél es~á .proÍruida ~y·.normalrnente ~e.~Jidencia un~·. mordida 

abierta. La rriacrogÍosi~~~e¿d~d~n3SsJ~I~ :;~élr~~~r en determinados' cuadros 

patológicos cb'rn();,;~ff ~i5éed~·lil~. ~I. creti~ismo, el síndrome de Down y el 

gigantismo hip~fi~~;io.1i'; (F:i~ .. 7.21) ·. 

TESIS r.nN 
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Fig. 8.21 Imagen que muestra las indentaciones de los molares en la 
periferia de la lengua. Tomada del color atlas of dental medicine. 

• 

En la microglosia o hipoglosia es un tamaño lingual muy reducido. La 

punta retruida de la lengua llega como mucho a los incisivos inferiores, y el 

suelo de la boca está elevado y es visible a ambos lados la diminuta lengua. 

La arcada de11tal .re~.eja_el reducido tamaño ?.~ la lengua y está colapsada y 

menguada;_ con un\gran/~piñami~nt~·en;la:Z:ona pr~molar. ·Nor.malmente se 

observa una· ~1~i~·;1 Í ~~·j~~~; 2~s t~;2~r~s:.ri,61~r~~··suel~n ~st~~ · i~pé'l~tados. en 

la zona manclibul~r .. , . ' · \ : 
\_ .. " ·:·:· 

En 
.z ' -·- -~ ~.:~-=-~-

los. cásos .. 'de 
importantes alt~ré'IC:ibnes fundonales.·· .. 

' ~;. __ ._ --~-'.__· - : : -".·_: "..'_,_·_,_~:~---=. -~·:._h_: ~--· '. 

La fuerza"6~~tr'Í;~~~ de la lengua es mínima o nula. Estos casos son . · .. - ;_ ' "· -.. :;,,.,_. -· .. ,: ' - -: ,~.:;~ ,,_. ' .. ,, ... -_ 

efectos localizados sOn'extremos>En algunos casos, los dientes de segmentos 
.. -- ',.' -,\ :-,. .-._··e~·-;-:,. ·~·. ,;_ ,,,. . .. , -.-- --- - .. , . 

posteriores 'pr&seriianúr"la'.inólinación lingual tan marcada que se tocan entre 
~'.-~~~- • ,,¡ <'< _·,·-:~' 

sí a niv.el .ae'la~Hnéa~rfiedia: A:pésar de esta deformidad y la consiguiente 

disfunción, ioclos.l~s ihdidos. apuntan a una causa relativamente localizada, y 

los efect~s s~ li~it~M's6bre tbdo a la zona dentoalveolar. 

TESIS CON 
FALLA DE utüGEN 
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~:\:1jí1s:·s f:.unc/ona! de la 11./a.:?.ticac/ón Oeg!uc1on 
Res1Jirac1ón y FonacúJn • 

Las consecuencias de esta anomalía tienen interés no sólo a la hora 

de determinar la etiología, sino también a la hora de valorar el posible papel de 

los aparatos funcionales que pueden proteger, escudar o aliviar frente a las 

fuerzas funcionales a los dientes y tejidos blan-dos 17
. 

7.5.1.4 DISFUNCIÓN LINGUAL 

La disfunción lingual más común es la presión exterior· selectiva. La 

presión lingual puede ser anterior, posterior o combinada. Las consecuencias 

de la localización de las presiones aberrantes dependerán de. la zona que 

soporte dichas presiones. No las mencionaremos todas, ya que éstas ya han 

sido tratadas én el capítulo 4. 
. . - . . 

· EsJmport~ni~,idenUficar,_las zonas de presión lingual excesiva; no sólo 

para dete;rlllin~?i~ ~ti616~í~ ~~ la maloclusión asociada, sino t~mbién para 
' " . ' . ' ._ ,. . - ' . . .; . . . ~ -- - . . 

obtener la' infórril'~dón; necesaria para construir la pantalla o el aparato 
- - ' -~·<:..:._:·:_'-~~-

funcional:' 

. ,. ·:.__: ' . ·. ~··:·· 

Dependi¿ndo de las relaciones dentoalveolares y esqueléticas, la 

función y la poitu·r~
0

iÍl1gual~~ anormales pueden constituir factores etiológicos 

primordiales en la· maloclusión; estas funciones y posturas anormales incluyen 

las lenguas aplanadas y adelantadas y las posiciones y funciones adaptativas 

y compensatorias secundarias a displasias esqueléticas. En ambos casos la 

disfunción lingual forma el sello anterior de la cavidad oral. 

Normalmente, los problemas dentoalveolares de mordida abierta 

anterior y posterior se deben a anomalías posturales y funcionales de la 

lengua y suelen responder al tratamiento con aparatos funcionales en el 

periodo de dentición mixta. 
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·.:_"' 1ólr:::.1s Funcícn31 cit:.: la fv1asticac1ón D1::giución 
Respiración y Fonación_ • 

Lo mismo sucede con los casos de sobremordida profunda en los que 

la extensión lateral de la lengua durante la función y la postura da lugar a infra 

oclusión de los dientes posteriores 17
• (fig. 7.22) 

_ .. -..... ;,..~;~ 
/'~.· 

Flg. 7.22 Donde se muestra la 
mordida causada por la presión 
excesiva de la lengua. Tomada 
del libro de Vellinl. 

Las consecuencias de las anomalías posturales y funcionales de la 

lengua sobre la región dentoalveolar dependen también del patrón esqueiético. 

En un patrón de crecimiento horizontal, la;pr~sié>h o la pb~tSra lingual anterior 

pueden provocar protrusión biJ11a)(ilar: 

Debido•· a . la e.re~i?~ ~~,l~2"1~~9-Já}sl~ult~A~arile~te sobre las 

superficies . linguales d~:kis i~cisiv9s: sup"eri?res e inferfor~~;tse. produce a 

menudo una· se~a-r~'.:ió~._e;,;1ós'§i~9.t.~s-~~t~~i~;e~~; >r,-: _. _ _ 
e• :'.·:·~w.:,--- ::'~'.-··- ; ··,r ... 

En un patrón d~ éredrniénto -v~rtica1};1a-p'rE:lsión lingual puede abrir la 

mordida e inclina-~·li;,~-~~1aj·~h~K1.~~ i~~i~b~~~:i8f~H§~~t···· ·······' 
-~: .. ·.:--•• ,':~-~ --::..~;··,-::-· - "~--:-~- ~:~·>·':-~-' .: .. _/ .:._.·_. ,, . 

' - - -, :_ :: ~"-o _,,, ' •.•• :.'.:::;.' ;.· -- -

la lengua q~e-da •ent~¿-1-as ·an~ad~s-/deritai~s-~ri cdntacto con el labio 

debido a eso'r6s'di¡;gt~~ se: irié::Hn~~ ~~;i~ llri¿~al 17 •. (Fig. 7.23 y 7.24) 
,_;;·-e_~;-:_~ :__-~C.:·=- --;:-· 

--·-----·---- ------------· ---

TESIS r.ON 
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-':l1~ ;~-, Func1CH7SI rle /,3 /1/a~-;tfr::ación. 009/!.tc.'on 
Respiracit?n y Fonc .. 1ción. • 

... , ..... 1' -... ~ 

I 
Flg. 7.23 y7.241 lustracl6n esquemática del 
crecimiento mandibular. Superior crecimiento 
horizontal. Inferior crecimiento vertical, 
basándonos en la llnea Y de crecimiento. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

7.6 ANÁLISIS PALATOGRÁFICO DE LA DISFUNCIÓN 

LINGUAL 

Es posible una valoración adicional de la función lingual por medio de 

la palatografía, una técnica que permite observar la función lingual durante la 

deglución y el habla. 

En ur:i principio la .• palatografía se utilizaba .sólo para estudiar los 
: : .. - ~. - " ~ 

trastornos del habla, 

. ._-_, . -

En eLmétodo directo que se utiliza actualmente consiste en cubrir la 
. , - .. ;,. . . . . ' -· 

superficie superior de la lengua con un matericd de impresión muy exacto. Se 

aplica s~bre i~ 19"~·9~~ una> capa fi~~ y regular con una espátula 17. (Fig. 7 .25) 
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li..._~ 
~ 

· .".,-:',:?:-:.ti:.:(~c1ón. De9lut-:,:on 
· r ,_)¡-:ación 

Fig. 7.25 Imagen 
tomada del color atlas of 
dental medicine. 

• 

Tras una serie de ejercicios funcionales se obtiene una fotografía 

instantánea Polaroid, de la región palatina con la ayuda dé un espejo especial. 

Seguidamente es posible estudiar el palatograma efectuando mediciones 

directas sobre la fotografía 17
. 

7.6.1 PALATOGRAFÍA DURANTE LA PRONUNCIACIÓN DE 

LA LETRA "S" 

Hay deslizamiento mandibular y proyección de la lengua entre los 

arcos en la emisión de las fricativas, S y Z. Así la proyección anterior de la 

lengua durante la deglución puede estar relacionada a su proyección anterior 
17

. (Fig. 7.26) 

Fig. 7.26 Palatografla normal 
Imagen tomada del libro color 
atlas of dental medicine. 
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,·..::lrs1s ;--unc1cn.:;:' cie .1~1 tv72stiCi.-1c1(:r~ l)egíuci();1_ 
h't:sp1rnc-i::Jn ...... ¡:· \::n.:::.~:tc..'i; • 

La pronunciac1on anormal o sigmatismo es causada por una fricción 

anormal entre la lengua y el paladar duro 23 (Fig. 7.27). 

Fig. 7.27 Palatografla 
anormal Tomada del color 
atlas of dental medicine. 

Los sigmatismos laterales se dan cuando 1a· 1enguaal. proyectarse en 

los dientes anteriores y hay dientes posteriores faltantes, la columna de aire 

escapa por el lado donde está la ausencia. (Fig. 7. 28) 

Fig. 7.28 Slgmatismo 
lateral. Imagen tomada del 
color atlas of dental 
medicine 

Los sigmatismos bilaterales pueden ser registrados en el palatograma 

en ausencias dentales de ambos lados o en pacientes con microglosia como 

en este caso 17
. {Fig. 7.29) 

-- --------------
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Fig. 7.29 Slgmatismo 
bilateral. Imagen tomada del 
color atlas of dental 
medicine. 

• 

Proyección anterior de la lengua en la emisión del fonema S, lo que 

caracteriza un ceceo anterior 7
. (Fig. 7.30) 

Fig. 7.30 Imagen tomada 
del color atlas of dental 
medicine. 

El estudio del habla tiene también aplicaciones en el diagnóstico 

ortodóntico. La lengua, la faringe, el velo del paladar, el paladar y los dientes 

desempeñan importantes funciones en la fonación. 

Los movimientos de la lengua durante el habla son muy sofisticados y 

dependen __ de. l~s_.condici~~~~106a1es, 
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En las maloclusiones con anomalías en la posición de los dientes 

también se pueden producir alteraciones en la posición lingual, que impiden el 

habla normal. 

Normalmente, la lengua, gracias a su flexibilidad, es capaz de 

compensar . las relaciones . morfológicas atípicas; esta capacidad de 

compensaciónº es un 'elem'entodiagnóstica'· es~ncial. para'poder establecer un 

plan de trat~mient6 y deterr4iinar ~I pronóstico del tratamiento. . . ' ... _. . . ·,· .· . . .., ' ' ' 

Para ·valorar la capacidad de compensación y adaptación se utilizan 

los registros palatográficos 17
• 

7.7 PROBLEMAS FONÉTICOS 

La evaluación de la fonación corresponde a un especialista en 

foniatría, pero el Cirujano Dentista debe ser capaz de detectar los errores de 

fonación y reconocer aquellos relacionados con la maloclusión; 

El cec~o. el defecto más común en la articulación de la palabra, puede 

ser causad6 e'nPp'~rt~~por irregularidades de los dientes anteriores. No hay 

evidencia en cambio que el ceceo pueda provocar problemas dentales. 

Otras consonantes fricativas (f, v) y de apoyo alveolar (t, n, d) pueden 

ser también afectadas por los dientes mal alineados 16
· 
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7.7.1 FISURAS PALATINAS 

Los problemas de fonación son particularr:nente severos en las 

personas con antecedentes de fisura palatina. Los defectos fisurales ocurren 

en un espectro que va desde los muy anteriores (fisura del borde rojo del labio) 

hasta los muy posteriores (que afectan solamente el paladar blando). 

Un paciente con úvula bífida se describe mejor diciendo que tiene. una 

fisura en el paladar blando; esto es importante para la función del habla porque 

falta la masa muscular central de la úvula, necesaria para su elevación y 

función 16
. (Fig. 7.31 y 7.32) 

·; 

FIG. 7.31 y 7.32 Fotograflas que muestran a un paciente con fisura 
palatina recién nacido y siete afias después. Tomadas del libro de 
Echarri. 

7.7.2 EXPLORACIÓN DE LOS LABIOS 

Es necesario examinar minuciosamente los labios como parte de la 

valoración funcional. 
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Los factores musculares de equilibrio externos son tan importantes 

como los factores internos. Se debe estudiar los labios en posición relajada. 

1. si sólo se observa un contacto ligero o una separación muy 

pequeña ent~e los labios superior e inferior, los labios son competentes 17 (Fig. 

7.33) 

Fig. 7 .33 Imágenes que muestran 
competencia labial. Tomada del color 
atlas of dental medicine. 

2. Si queda una separación significativa o si los labios sobre todo el 

superior son muy cortos, se puede considerar que los labios son 

incompetentes ... 

3. Si los1~bio~ parecen desarro11a:das·no~malmente, pero los incisivos 

superiores é~t~h'.'iric'í'il1~cios labialmente' di:fidfr1t~ndo el cierre labial, Ballard 

(1965) y TuÜ~}~1 ~SS) denominan el fenómeno incompetencia labial potencial. 

Los bordes incisales se interponen entre los labios y se apoyan en el 

labio inferior, impidiendo el sellado labial. (Fig. 7.34) 
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Fig. 7.34 Imagen que muestra 
incompetencia labial por Influencia de 
los incisivos. Tomadas del color atlas 
of dental medicine 

• 

Si el labio inferior es hipertrófico, evertido y redundante (es decir 

con exceso de tejido), es poco lo que se puede hacer con tratamiento 

ortodóntico para mejorar la situación. 

7.8 ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA RESPIRACIÓN 

La función respiratoria normal se realiza por vía nasal. En las fosas 

nasales el aire se limpia, calienta y humedece, para después pasar a los 

pulmones donde se efectuarán los intercambios gaseosos 7
. 

- .- - - . - - ·- ' 

ma1oc1u~:~;b;~~~~~Í~,~~~vb(~~~~~~Wr~~!~~~i~~~!~"~"'ri~::ó~e ~: 
necesitan ··para,afectare~s;r~la?ionesedentofaciales;y .. toda ~l .. ár~a·puede ser 
extrem~da~.é~t~"8ití6ih:f~~~~~(t:;~r~W~ít~~~·~~~::°61í·rii6;J16'_ • : . • · · · ·.·. · 

.·;···:· '-'->,";·::,-· ~,-· .. ·:-;··r.c,:}'\c::::·- ··." .~; :, :·(z< ;,,_,__,-_::~r:~~' :·~¡ :' .. .:.:'".,.· .. 
< >·:::· \'··> ··::·:-.--.. -· ·, .. ;·, .--·. ·~·, ~~·»':·;~~- ::" . 

~~·~· ·:. :~~: . . --- ,.-.-,,..-" 

.Estas ; alteraC::Íones(.de <la respiración :tfe.nen también significativa 
. ·.·'.·~:\ . /_"~' ::· ::~"<>-~·~;.,'.;:'. _ _., ;!.:('.-::¡:;;· ·< __ ; ... ~- :;;,·,~-,, ·;. --~:::·'. ·, -·:··''. >-.'.:/-. _'.'::: '.:~::::~:':,- ·.;\:'.~-": _<.--~~:.:.-: .. - -: 

interferencia; d~\ I~ :cargac9:e'nétic~.·',E:L:individua·. presentando determinadas 

caracterísuc:.as~;'..~'.;J~~i~~,da~ .• gcic~6 '~~~~~aci:~/Y~asofaríngeo reducido, fosas 

nasales estÍéchas·y otras,,tendré:LJriá'tendencia a la respiración bucal, que en 

estos casos,; aétua"rá ·~a~í~fio~~einte como agente exacerbador de las 
alteraéfrin~~-:-~ ---------
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Rt~sp1r.1ción y Fo11acfr)n. • 

Estas consideraciones encuentran apoyo en el pensamiento de Emslie 

y Mayoral, donde se discute si la respiración bucal es la causa o la 

consecuencia de las diferentes deformaciones. 

- ' ' ,. 

Cuando I~ obstr~ccÍón nasal ocurre en dimensiones suficientes como 

para. impedir< la ,i-espiracié>n; nasal,' tendrá · .• como resultado ,adaptaciones 

posturales cie 1~:~-~S;íl~ctür;~a~ ·1~béil:>eza y'de la.región .del cue11~ 1• · 
;\_.':! >:::' 'i:· _, :· . ' -. " - : 

Li:/ mal~. ~-~entilación·· nasal produce problem~sd~fcii-mativOs de las 
... - ·,·;.\;./~\,-,-':::·' .. ~'·,'._~;~.J.' , ...... -:·.<~<~~·:-~.-~<:·J·;,: ".;,·,-.·, _-/:." :;~-;-:-: -----:.<J.~".>· .. -.'i,:~--~<>-~_;:· : ... _,-:·· __ '.·-_.; __ -_·,;.\· .. :»:_ :. 

estructuras faciales y; maxilofaciales''en dos· niños y adolescentes: Entre estas 

secuelas 5~\'.~h~Üe'~ti'~~·· 1~i ::~1t~~~ci6~es 'de 'la c·~~s~J1~tÜra facial, las 

deformidades\odonto~~l~tinas, Ía~ alteraciones níándibúlares y de la 

articulación .• t_e~pc!»P~rTI.an.di~u_lar.•. 
º :··r··:' 

co!TlOjc~Ü-sa~.r~spon~ables de esta patología debemos incluir la 

obstruccÍón'.,g~i;~1~·~·ri~{od~s~~rva~ie~ades, el bloqueo de la permeabilidad de 

la nasofaringe,\~<hi~~rtr~fia'·de l~s amígdalas· palatinas y linguales, la 
~ • ¡·. ~-- .;::~-'. .;_.~·:·-~· ·-.:!· -~ ' ; ;;_ ;_, -~- --~-

hipertrofia de" la"iengúa;:;lashipoplasiasrnaxilares y/o .. mandibulares y otras 
,_, "' ":"'.(.-'"e--,.,,.,,,-... •, • '<,.O -- .. _.'.".e••• •,- • '" ' ;;· -.-· '· - ·. · ; •:: 

muchas; o' ia combh1aciÓn• de' algÚnas '.decellas> Ante· cualquier sospecha de 

este tip?·.~:~~.é~-t~~~'ª'.í¿:\;~h§~I~~¡·f~~~~.~l;;~,'1~.f·:~r~~:?fia'.de. una deformación ya 
establecida·es• níuy:?Jmportante~ ha_cér7.un; diagnóstico otorrinolaringológico 

estricto, así éo'rr\oúntratamiento ciesObstructiyqprevio al ortodóntico 5
. 

- - ; 

L..a inflamación de la mucosa nasal que suele producirse en los 

resfriados' comunes hace que todos respiremos en ocasiones por la boca. La 

inflamación prolongada de la mucosa nasal que se observa en las alergias o 

en las infecciones crónicas puede dar lugar a una obstrucción respiratoria 

crónica. 
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Respiracic)n y Fonación • 
También se puede producir por una obstrucción mecánica a cualquier 

nivel del aparato nasorrespiratorio, desde los orificios nasales hasta las coanas 

posteriores. En condiciones normales, el factor que limita el flujo respiratorio 

nasal es el tamaAo.cie lair·arificios nasales 14 •. 

·Cuando hay impedimento de la respiración nasal, se establece la 

respiración bucal. 

El térrl"lino respiración bucal se refiere a los que respiran 

predominanteii1~!1tepor la boca, pues algunos pueden presentar algún grado 

de respirac;:ióh nasal. 

se'.aC:~'pta; 6an frecuencia, que la respiración bucaL se~{la etiología de 

muchas ma1~61G~'i6né~(Linder-Aronson). Por tanto, el tr~ta!Tli~hto brtodóntico 

sin los cuidadÓ~ ~deci.Jados con la respiración bucal puede recidlv~r . 
• ' .. ,,, .• .... "_),· . < . .·. - >·,;·- .· _. ·¡¡ :·."., ' - • 

La' JÚn~ié>r(;respiratoria está directame11te,, relacionada.·.· al ·desarrollo 
dentofacial 1::x~· ··· ······. ·· ·· .. .. . .... ··· ... ·· ·:<. . .. · · .. 

Tod6;cp~6iegt~; ~on : obstrucción nasal 'crc)rii6a.pt.Íede tornarse un 
-· - ' - . '• .. -·.- - -· ' - - .-.,.- .. 

respirador .••.•. búcaJ[.¡,;1e>::,;C:fúe .·.•. norl11all11ente ·-"p.fo\,(,c¡¡¡ Ja Iteraciones faciales, 

principalmente ciür~ntf 1a f~se de 6~~hirniento:c"Mcí~efin); Frecuentemente, las 
' . ' •' __ , '· ' . .. ~ 

alteraciorÍes,cor1secuéntesde una respiración bucal dependerán de la edad en 

que el indivl~u6 adquirió la obstrucción nasal de la gravedad y de la duración 

de la obstrucción, así como de las otras funciones 7
· 

7.9 EXAMEN FUNCIONAL RESPIRATORIO 

La evaluación de una función nasal perturbada no siempre es fácil. Los 

datos de la historia clínica pueden darnos idea de la frecuencia de 

enfermedades de oído, nariz y garganta, y de las características del sueño, así 
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como de hábitos, posibles alergias, en el examen funcional respiratorio 

podremos obtener más datos clínicos para un mejor diagnóstico 16 
. 

7.9.1. EXAMEN FACIAL Y BUCAL 

Observación de las características típicas delrespirador bucal o fascie 

adenoidea: La expresión de angusti~. nari~as e~~~~dh~~-CFi~.--7.ss». labios 

resecos y agrietados (Fig.7.36), incompetenci~ labial, encía. marginal 

inflamada, profundización de la bóveda palatina(Fig. 7.37)y el~náÚsis del velo 

del paladar y las amígdalas 22
• 

Fig, 7.35 tomadas del color 
atlas of dental medicine 

Fig, 7.36 tomadas del color 
atlas of dental medicine 
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Fig. 7.37 tomada del color atlas of dental medicine. 

• 

Se puede valorar la presencia y el tamaño de las adenoides y las 

amígdalas en radiografías cefálicas laterales. Los resultados de estas placas 

nos pueden indicar si el conducto nasofaríngeo está despejado total o 

parcialmente obstruido. . . . .: ,~:< /. · ... '-

En la exploración.:clínica y:1of'.~~f~logramas se puede :emplear una 

escala arbitraria.de\tarna~oi~eqÜefi():(F·i~~:7;;8): .. median6···&ib.:,1.~·§) b~rande 
17 (Fig. 7 .. 4. O): .. •.", . ·•. ··i•·.··'.··,'." ·•· :_._ .. /.'.•" ·'. !.·.".". "oc. ,,;.-. ,,,,--., : ' ·, ·.: :i">~-.~-:-·_·:: .,.-·· 

Con··él/d~sarrCÍUó"'se'pUfcie"pro•clÚcirtlnár~gresión"• espontáriea del 

tejido linfoid~ e~lf~r{n§¿g~;t\··'1~~_;i1ó·~fio;s e~iste un 180% del tejido linfoide que 
'--, ,";::· . . . ~' "' ·. . . ··- .,. -' . . _, ..... ' . -

todavía se marítend~á'a los 18 años. Normalmente, las adenoides obstructivas 

menguan sin ne'cesid~8 _de ti-~tamiento quirúrgico 17 

7.38 Clasificación de adenoides en radiograffa 
lateral. Tamano peque; o. Tomadas del color 
atlas of dental medicine. 

- -·-·---·· _______ ..... -----------------------
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7.39 Clasificación de adenoides en radiografla 
lateral. Tamal'lo mediano. Tomadas del color 
atlas of dental medicine. 

7 .40 Clasificación de adenoides en radiografla 
lateral. Tamai'\o grande. Tomadas del color atlas 
of dP.ntt=tl mP.dir.inP.. 

• 

En 1968 Ricketts describió el "síndrome de obstrucción respiratoria, 

que comprendía los siguientes síntomas; deglución de tipo visceral, 

predisposición a la mordida abierta (Fig.7.41 ), mordida cruzada uni o bilateral 

(Fig.7.42) y ligera deflexión de la cabeza 17
. 

Fig. 7 .41 Tendencia a la mordida 
abierta. Respirador bucal. Tomada 
del color atlas of dental medicine. 

Fig. 7.42 MordidR cruzada bilateral. 
Tomada del color atlas of dental 
medicine 

...-~~~~~~~~~~-. 
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En sus exploraciones el autor ha observado una frecuencia 

significativamente alta de los siguientes síntomas en pacientes con anomalías 

en la respiración nasal: maloclusión de clase 11 división 1 (Fig. 7.43), estrechez 

de la arcada superior, apiñamiento de ambas arcadas (Fig.7.44), y patrones de 

crecimiento vertical. 

Fig. 7.43 Maloclusión Clase 11 división l. 
Tomada del color atlas of dental medicine. 

Fig. 7 .44 Paladar estrecho en paciente 
respirador bucal.. Tomada del color atlas of 
dental medicine. 

7.9.2 REALIZACIÓN DE EJERCICIOS RESPIRATORIOS 

Indicar inspiración, que nos permita constatar la falta de dilatación alar, 

o la existencia por el contrario de contracción.(Fig 7.45 y 7.46) 

Fig. 7.45 Respiración nasal. El !amano de las fosas nasales cambia 
al momento de la Inspiración. Tomada del color atlas of dental 
medicine. 
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Fig. 7 .46 Respiración bucal. No hay cambio de tamaño en las fosas 
nasales durante la inspiración. Tomada del color atlas of dental 
medicine. 

7.9.3. CONTROL DE LA PERMEABILIDAD NASAL 

• 

Por medios directos o indirectos se puede observar la permeabilidad 

nasal, empleando un espejo o tableta de cristal, por el empleo de un algodón 

deflecado o por la obstrucción provocada 22
. (Fig. 7.47) 

Fig. 7.47 Prueba que nos indica si es permeable la 
vía aérea. Tomada el color atlas of dental medicine. 

El diagnóstico diferencial puede determinar si los problemas de 

respiración nasal son por obstrucción de las vías aéreas o por respiración 

bucal habitual. 

---~-------------·-------
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En el primer caso, el paciente será remitido a un especialista siendo 

éste el otorrinolaringólogo. 

-- =----=-,---=---=--~=--=---'-= 

En el segundo caso, la terapia preortodc:)ntica puede ser corrigiendo la 

respiración bucal habitual. Esta puede incluir ejercicios para la respiración, los 

músculos periorales, y pantallas orales 5• 
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Conclusión • 
CONCLUSIÓN 

Esta investigación me ha permitido integrar.en un solo documento la 

información elemental referente al análisis funcional de la masticación, 

deglución, respiración y fonación. Es un tern~ apasio~ante y sumamente 

amplio, desafortunadamente no existe suficiente -litera'tura ql.le abunde sobre 

este tema, lo que implicaría una mayort6t:>ertÚr13-d'~~stuC:!iÓ~e investigación. 

Considero que el deber inicial de mi t~rea, I~ he cUmplid6 eri los términos y 

alcances que el tiempo y esta _ res¡:>~~s~biHclad ~¿ lo han permitido, sin 

embargo, este esfuerzo me ha: ¡:,;~ti_~~d~ pa~a s~guir interesándome por mi 

cuenta en un mayor conocimient6 der'mi~mo: , 
' - ., ·,: -.-,.· _,.'·.':'." .. 
' : ~.': :· •. '. '. . 

Los conc~~tos qs~,~~hrn tociido investigar para esta tesina, han sido 

altamen,te enriqÚe2:e'ci¿ref -para·, ~il1i fé)rm~ción __ ,· ... _profesional,. :pues-._-. me han 

permitido·_ amplia~: I~ _ ;i~i6ri 'él~ c~rrip6;i,t~~ta~clo al. padente. cfesde otro·. punto de 

vista,• es decir,- an~liz~_nd6' ~I ~-aciente'.bajo,LJn ~sp'ectro·_ •. inf~rin'.ativo rTlucho más 

:~::~~!:1l~t~~I~i~~~~~~~~~~~~~~~~~l~~~if 1~!Zf {:: 
condicione~~~Lp~~i~rlt~: 1F -·- :':. . ~ _:: ~:-, :.- ;et;\ 

E_ste _.con1~.~~~i:~.iBfeFn~u~o)T~i~"~é~gr_~;A.~xel; ~on~anza ·y _seguridad 
manejo ciEd ·.las necesidadesi; del . padente - par~ .. beneficiarlo con un 

• - ' •• • • -~ ;·, ._ ' ' •• • .-:'. '· <' , .. ,,,.'· •• , •e-·.·~ .. •·'-"•,;.' ... -~,. o;-,,·_.~··. ." .• ' Í -~; ·:'.':. ,_.:·-,; • ... : ' ,_· .',. 
en el 

diagnóstico_ efecti;,,,o Y: quenas 11eV.é'a p1~1iear.e1,rT{éj6í; tratamiento. 

Con el firme, hone~to y sencillo· prepósito, deseo que este trabajo 

pueda ser de utilidad paf~ ~studiante~ ·_y para_ los cirujanos dentistas de 

práctica general. 
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Proouesta • 
PROPUESTA 

Debido a l~~grat.c:i e)(p~!L~n_cia_c:¡u~~Vi)!í~~c"?ol~~rEl~C>P~~ció!' e integración de esta 

información, recomiendo ampliamente qU!;l)OS estudiantes de esta carrera y IOS 

cirujanos dentistas de práctica: g~neral se interesen en el Análisis Funcional y en 
,. -··· ' . ,. ·- • _, • .• 'J 

funciones. tan JmpÓrtantes ·camO ,la masticación;deglución, respiración .y., fonación .Ya 

que. este anáHsike~j~rl ~mp~rt~frt~ColllO lahistÓria Ciínica;,lo_s modelos de estudio;la 

cefalometría y otrC:lk el~rflentC>s d'e diagnóstico, todo esto en conjunto nos ayudará a 

beneficiar ai'p~bie~t~'. ' .· 

Asím¿~~.~:Óp()~~o que este tema sea abordado en el cuarto y quinto año de 

la carrera, ·ya que ·én·la práctica profesional independiente .. nos encontramos· .. con 

problenias.tán i:rin;u~;;s'q~esC:ln ignorados por falta de co~obimient~c:>deinterés y 

que, sin elll~arg~. ~i ¿o'ntáramos con la información ~ufid~nt~ yiac:i~~~ada, nos 

ayudaría a hacer un buen diagnostico en tal forma que pOdría,,;~s;~~~v~nir, ihter6eptar 

y tratar con corifia~z~ y k~g~ridad a nuestro paciente o remiti.riÓ~bn e;(es~eclallst~ que 

se requiera si fuera necesario. 
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