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1. Introduccion

La deglucién es definida como una actividad neuromuscular compleja que
dura de 3 a 8 segundos e incluye una serie de movimientos coordinados en
la que intervienen diversos musculos y 6 pares craneales (trigémino-V, facial-
VII, glosofaringeo-IX, vago-X, accesorio espinal-XI e hipogloso-Xll), con el fin
de permitir que saliva y alimentos sean transportados de la boca al

estomago.

La funcién de la deglucion y respiracion se presentan desde el nacimiento
teniendo accién continua, puesto que no se puede respirar y deglutir al

mismo tiempo, es indispensable la coordinacion entre ellas.

El reflejo de deglucion se encuentra presente desde la semana doce de
gestacion; a partir de las semanas treinta y dos a treinta y cuatro el feto sano
puede deglutir adecuadamente, siendo ésta una funcién vital, pues es

necesaria para garantizar su supervivencia.

La deglucion en lactantes se denomina visceral o infantil, en la cual los
musculos faciales, peribucales y de la lengua la estimulan. Conforme los
dientes erupcionan se realizan contactos oclusales, se desarrollan los
procesos alveolares, la deglucion cambia, pues ahora tiene limites exteriores
rigidos, ahora es llamada somatica y continua por mucho tiempo, hasta que
el paciente pierde todos los dientes y regresa nuevamente a la deglucion

visceral.

La transicion de la deglucién infantil hacia la deglucion madura ocurre
durante varios meses, segun el momento de la maduracion infantil

neuromuscular, por lo general al afio y medio de edad.
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Los nifios degluten menos que los adultos, su promedio es de 600 a 1000
veces por dia, en adultos es de 2400 a 2600 veces. Las personas de mas
edad tienen menos saliva, deglutiendo menos veces. Deglutimos menos por
la noche y mas al hablar o al masticar, por ser funciones que requieren mas
produccion de saliva, produciendo aproximadamente entre litro y litro y

medio de saliva por dia.

Consta de tres fases diferentes, la primera se encuentra bajo control cortical
voluntario, mientras que las dos ultimas, la fase faringea y la fase esofagica,

se encuentran bajo control automatico reflejo, siendo involuntarias.

La lengua juega un papel importante en el establecimiento de la oclusion,

determinada por el equilibrio entre lengua, dientes y labios.

La maloclusién dental se ve influenciada por la herencia y diversos habitos;
entre los habitos mas comunes que presenta la poblacion infantil se
encuentra la deglucién atipica, que ademas de producir problemas a nivel

dental trae consigo problemas de dislalia.

Para la odontologia, existe una preocupacion especifica respecto a la atipia
en el acto de deglutir, ésta recae sobre posibles aspiraciones con riesgo de
muerte por asfixia; ademas de la estrecha relacion que hay entre el
posicionamiento de los dientes y el modo como la lengua se coloca con

respecto a los mismos.

En la deglucién todos los musculos relacionados con la cavidad oral entran
en juego; cuando esta sinergia es alterada pueden ocurrir varias anomalias
en el proceso y asi aparece la deglucion atipica o deglucion infantil, con
interposicion lingual o labial; normalmente hay respiracion bucal, en vez de

respiracion nasal.




ax

@@-&ﬂﬁ N Wi
& .af“"‘b)

g ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE B~ e
FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F--..,\‘.’.'u..m
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM

1904

En la deglucién atipica el patron de masticacién esta alterado, el nifio
mastica con la boca abierta, la lengua se proyecta hacia adelante expulsando
el alimento, en vez de succionarlo. Los labios no se posicionan
adecuadamente, el movimiento de la lengua estd alterado, ocasionando
problemas en el habla y en la posicién de los dientes. Es frecuente la

alteracion de los fonemas como la s, ch, t,dy |

La disfagia es la dificultad de deglutir debido al debilitamiento de la
musculatura oral, laringea o faringea ocasionando una falta de sinergia en
los procesos masticatorios y de deglucidon, secundarios a alteraciones
neuroldgicas principales como: Accidente Vascular Cerebral, Traumatismo

Cerebral, Paralisis Cerebral, Parkinson y Alzheimer.

El posicionamiento de la lengua y la forma de deglutir son resultantes de las
estructuras dento-esqueletales y de como estan ocurriendo las otras
funciones que se realizan utilizando las mismas estructuras de la deglucion.

Por lo tanto al evaluar la deglucion no debe hacerse de manera aislada.

El posicionamiento de la lengua y la deglucién cambian segun la forma y las
otras funciones, habiendo una adaptacién del posicionamiento de la lengua,

esta adaptacion puede intensificar o mantener la maloclusion.

Los habitos perniciosos en estomatologia son causantes de anomalias del
desarrollo maxilomandibular y dentofacial, por lo que se les atribuye
directamente como factor etiolégico de maloclusién; éstos generalmente
suelen aparecer en edades tempranas del infante. Los habitos son practicas
fijas producidas por la constante repeticion de un acto, con cada repeticion el
acto sera menos consciente y si es repetido a menudo se tornara una accion

inconsciente.

10
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Los habitos perniciosos de succion y deglucion, son el resultado de la
repeticion incorrecta e inconsciente de actos fisioldgicos de succion y
deglucion inadecuados, o bien actos de presién digital e hiperactividad
muscular relacionados con el chupeteo de dedo, chupdn, labios y uso
prolongado de biberén asi como la mordedura de objetos, la onicofagia y el
bruxismo infantil, sin dejar de mencionar también a los habitos perniciosos
posturales corporales asociados a la columna vertebral y en especifico a la

relacion craneo-cérvico maxilo-mandibular y el hueso hioides.

Estos habitos pueden provocar en mayor o menor medida desequilibrios en
el desarrollo y crecimiento neurofisiolédgico del infante, desencadenando
anomalias y disfunciones en el sistema estomatognatico y provocando

cambios en la correcta oclusion dental y en la postura corporal.

La dieta también cumple un papel importante en la deglucién, ya que el
estimulo de los alimentos, en cuanto a sabor y consistencia, contribuyen a la

maduracion de la deglucion.

El espacio funcional bucal adecuado y la actividad ejercida por la
musculatura en la deglucién deben ser supervisadas constantemente. “La

deglucion no es mas que el testigo de la postura de la lengua” (M. Chateau).

El diagnostico de alteraciones funcionales de la deglucion es realizado tanto
por el ortodoncista como por el fonoaudidlogo; el tratamiento de mioterapia

esta indicado también como parte de procedimientos preventivos.

El conocimiento de la deglucion normal es de gran importancia para el
terapeuta, ya que s6lo conociendo el funcionamiento normal podemos saber
cdmo esta incidiendo en el acto deglutorio el mal funcionamiento de las
estructuras implicadas en él y asi establecer qué estructuras o mecanismos

se han visto alterados.

11
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2. Antecedentes historicos

Etimolégicamente ortodoncia procede de un término introducido por Defoulon
en 1841, aunque ya Pierre Fauchard (1678-1761) padre de la moderna
odontologia, recomendaba el uso de aparatos para corregir la mal posicion
dental; derivado de los vocablos griegos ortho (recto) y odontos (diente), se
ocupa de la prevencion, diagndstico y tratamiento de los trastornos en el

posicionamiento dentario, en su estructura y forma.

El objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamentalmente estético y
desde sus primeros tiempos se aplicaba sobre dientes recién erupcionados

por ser los que mas facilmente responden a las fuerzas ortoddncicas."

Los estudios sobre el crecimiento maxilar y mandibular proliferaron en la
segunda mitad del siglo XIX y las correcciones ortoddncicas se hicieron cada

vez mas ortopédicas en su enfoque terapéutico.

El concepto de oclusion, introducido por Angle fue el parteaguas en la
historia de la ortodoncia, al definir un objetivo concreto para la correccién
ortoddéncica; el clinico ahora buscaba que el funcionamiento oclusal
estimulara el crecimiento y desarrollo éseo, para asi mejorar el aspecto

facial. ?

Pierre Fauchard (padre de la odontologia), en 1728 menciona el bandelette

(arco de expansion), y presenta ya fundamentos de ortodoncia.

Nicholas Andry de Bios Regard escribe su libro “orthopedie” dedicado a
corregir y prevenir deformidades en nifos; identifica ortopedia “como arbol

torcido y corregir con una guia externa”.

12
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Andry en 1741 introduce el término ortopedia, el cual etimolégicamente
proviene de orthos (recto) y phodos (pie), se encarga de prevenir, detectar,
interceptar o corregir las desviaciones del crecimiento dentofacial vy

estructuras adyacentes.

Representa la filosofia rehabilitadora del 6rgano dentofacial y estructuras
anexas. Busca equilibrio mediante el aprovechamiento de la capacidad

funcional del paciente, de acuerdo al potencial bioldgico.

J. Peterson Clark 1836 nos dice que la posicién de los dientes se ve influida
por la musculatura, habitos de lengua o labios y esto a su vez provoca

desviaciones dentales.

Walter Harris Coffin en 1871 crea un método de expansion que consiste en
una placa de caucho unida por una cuerda de piano curva en forma de W

que actua en forma de resorte.

Norman Kingsley en 1892 crea una técnica para retruir los incisivos

superiores con fuerza extraoral sin realizar extracciones.

Babinski en 1899 observando los defectos de coordinacion entre postura y
movimiento en los pacientes, obtuvo los primeros datos sobre los ajustes
posturales asociados al movimiento voluntario. Desde entonces se ha
establecido que el movimiento esta acompanado y seguido por fendmenos

posturales. 3¥*

Martin Schwarz en 1938 introduce las placas activas, con un tornillo de

expansion; impulsa la técnica de “ortodoncia removible”. °

13
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Bernard Bricot publicd que la posicion mandibular condiciona la posicion
cervico escapular comprobando la relacion del craneo, mandibula, hioides y

columna. ®

En 1984 Rocabado evalua la estabilidad del craneo sobre la columna
cervical, considera que el sistema estomatognatico tiene una relacién directa

con la columna cervical y el hueso hioides. ’

En 1958 Leech observo a 500 pacientes con patologias respiratorias:
+ 216 con deglucion atipica
4+ 125 interposicion lingual
+ 40 contracciones de labios
+ 50 interposicion lingual y labial

+ 30 respiradores bucales

En 1959 Kunbary establecié que realizabamos 2400 degluciones por dia.®

En 1965 J. Daniel Subtelny hablé de la relacion entre maloclusion, deglucién

atipica y trastornos foniatricos.

En 1967 Dechaume estudié a 88 pacientes con pérdidas dentales por
enfermedad periodontal y observé un 65% de trastornos en el primer tiempo

de la deglucién, de la articulacion de la palabra y de interposicion lingual.®®

En 1971 Garliner establece relacion entre maloclusion dentaria vy
alimentacion materno-infantil en un estudio con 985 casos de nifios con

deglucion atipica.

En 1990 Altmam nos hablé de la videofluoroscopia de deglucion del esfinter

velofaringeo.’

14
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3. Embriologia

3.1. Lengua

La lengua comienza su desarrollo al final de la cuarta semana; el crecimiento
de los arcos en el piso de la faringe crea una serie de prominencias; el primer
arco aporta las prominencias linguales laterales y una prominencia media, el
tubérculo impar; el segundo, tercer y parte del cuarto arco forman la
eminencia hipobranquial y el resto del cuarto arco da origen a la prominencia

epiglética, con ubicacion inmediatamente craneal al orificio de la laringe.

Durante las semanas siguientes (fig. 1), las prominencias linguales laterales
crecen sobre el tubérculo impar formando los dos tercios anteriores de la
lengua (el cuerpo de la lengua). Mientras tanto, el tercer arco crece mas que
los otros dos (segundo y cuarto), formando el tercio posterior o raiz de la

lengua, que esta separada del cuerpo por el surco terminal.

Figura 1. Formaci6n de la lengua.

Final de la 4ta semana 5ta semana 6ta semana

Semna 8 Semana 9

Fuente: Lagman. Embriologia médica con orientacion clinica.

15
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La inervacion sensitiva de los dos tercios anteriores de la lengua proviene de
la rama mandibular del nervio trigémino (el nervio del primer arco), mientras
que el tercio posterior es inervado por el nervio glosofaringeo (el nervio del

tercer arco).

La musculatura de la lengua deriva de las somitas occipitales, y queda

inervada por el nervio hipogloso. "°
3.2. Papilas linguales

Aparecen al final de la octava semana como proliferaciones de epitelio
ectodérmico; las primeras en aparecer son las papilas circunvaladas y
foliadas, éstas estan cerca de las ramas terminales del nervio glosofaringeo,
las papilas fungiformes se encuentran cerca de las ramas terminales del
nervio facial, de la décima a la onceava semana aparecen las papilas

filiformes, las cuales contienen terminaciones aferentes sensibles al tacto.
3.3. Yemas gustativas

De la semana once a la trece se desarrollan las yemas gustativas de la
lengua por interacciones inductivas entre las células epiteliales de la lengua y

células nerviosas procedentes de los nervios glosofaringeo, facial y vago.

Las yemas gustativas se localizan en la parte dorsal de la lengua, en los
arcos palatoglosos, paladar, pared posterior de la bucofaringe y pared

posterior de la epiglotis.

El sentido del gusto aparece por diferenciacion en determinadas zonas del
epitelio que reviste la cavidad oral, las células se alargan y agrupan
constituyendo los botones gustativos, ademas de establecer conexiones con

las neuronas."

16
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3.4. Glandulas salivales

El desarrollo de las glandulas salivales se desarrolla durante la sexta y
séptima semana, éstas derivan del ectodermo y endodermo de la region
faringea, inician como proliferaciones o yemas epiteliales solidas

provenientes del estomodeo.
3.4.1. Glandulas parétidas

Son las primeras en formarse, aparecen al inicio de la sexta semana y se
desarrollan a partir de una invaginacion en forma de surco, proveniente del
ectodermo que se forma en el pliegue de los procesos maxilar y mandibular.

Su secrecion inicia en la semana dieciocho.
3.4.2. Glandulas submandibulares

Aparecen al final de la sexta semana, se desarrollan a partir de yemas

endodérmicas, en el piso del estomodeo se ramifican y diferencian.

Los acinos inician su formacion en la semana doce y su actividad secretora

comienza en la semana dieciséis.
3.4.3. Glandulas sublinguales

Aparecen en la octava semana, se desarrollan a partir de multiples yemas
epiteliales endodérmicas en el surco lingual. Estas yemas se ramifican y
canalizan para formar de 10 a 12 conductos que se abren en piso de la

cavidad bucal.”®¥ ™
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3.5. Paladar

Su formacion inicia en la sexta semana terminando en la doceava semana
(fig. 2), un periodo critico en su desarrollo es del final de la sexta semana al

inicio de la novena.

La porcidén principal del paladar definitivo es formado por dos evaginaciones
de los procesos maxilares, que son prolongaciones o crestas palatinas que
aparecen en la 6° semana y descienden a ambos lados de la lengua, las
crestas palatinas ascienden a una posicién horizontal fusionandose entre si

formando el paladar secundario.

Las crestas se fusionan hacia delante con el paladar primario triangular, el
tabique nasal crece hacia abajo y va a unirse con la superficie cefalica del

paladar neoformado.°

Figura 2. Formacion del paladar

6ta semana 71/2 semana

Semana 12

Semana 9
g :
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4.1. Lengua

Es una estructura muscular que forma parte del piso de boca y de la parte
anterior de la orofaringe (fig. 3). Su forma es triangular con punta roma; la
punta se dirige anteriormente y se apoya inmediatamente detras de los

incisivos, la raiz de la lengua esta unida a la mandibula y al hueso hiodes.

La superficie superior u oral estd orientada en el plano horizontal; la
superficie faringea o tercio posterior se curva inferiormente y se orienta mas
en el plano vertical. Estas superficies estan separadas por un surco terminal
con forma de V, éste surco forma el limite inferior del itsmo de las fauces
entre las cavidades oral y faringea. En el vértice del surco hay una pequena
depresion (el agujero ciego), que marca el lugar donde el epitelio se invagina

para formar la glandula tiroides.'?

Figura 3. Anatomia de la lengua

Lahio inferior

Papilas caliciformes

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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4. 2. Papilas

La superficie superior de la parte oral de la lengua esta cubierta por cientos

de papilas (fig. 3).

+ Papilas filiformes: son pequefias proyecciones de la mucosa con
forma de cono que terminan en uno o mas puntos, se encuentran en
la punta y los bordes laterales de la lengua; son receptores del sabor
acido (fig. 4), su funcién es también mecanica, proporcionando a la
lengua una superficie rugosa que facilita la manipulacién del alimento

asi como sentido del tacto y presion.

4+ Papilas fungiformes: son mas redondeadas y grandes que las
filiformes, tienen forma de hongo y tienden a concentrarse en la punta

de la lengua; son receptores del sabor dulce (fig. 4).

Figura 4. Papilas gustativas

Popilos poma
Sobot Amango

Papdas pard el
Sailxor Acido

Popilas para al
Snbar Solada

Fuente: perfilembriologicobucodental.blogspot.com
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+ Papilas circunvaladas o caliciformes: son las papilas mas grandes,
tienen forma cilindrica con terminaciones romas (forma de caliz), solo
hay de 8 a 12 en una linea con forma de V inmediatamente anterior al

surco terminal de la lengua y son receptores del sabor amargo (fig. 4).

+ Papilas foliadas: tienen forma cilindrica, se encuentran en los bordes
laterales de la lengua y van hacia la linea media; son receptores del

sabor salado (fig. 4). 1?¥ "3

4. 3. Glandulas salivales

Las glandulas salivales desembocan o secretan en la cavidad oral; la
mayoria son glandulas pequefias que se encuentran en la mucosa del
epitelio oral que recubre la lengua, paladar, mejillas y labios, éstas se dirigen

directamente a la cavidad oral a través de pequefos conductos.
4.3.1. Glandulas parétidas

La glandula pardétida de cada lado esta completamente fuera de los limites de

la cavidad oral, en un surco poco profundo con forma triangular formado por:

+ El musculo esternocleidomastoideo por detras.
+ Larama de la mandibula en la parte frontal.
+ Por arriba, la base del surco esta formada por el meato acustico

externo y la parte posterior del arco cigomatico.

El conducto parotideo se dirige anteriormente a través de la superficie
externa del musculo masetero y da la vuelta medialmente para entrar en el
buccinador y abrirse en la cavidad oral en la zona adyacente a la corona del

segundo molar superior (fig. 5).
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Figura 5. Glandula parétida

Fuente: www.cirugiadelacara.es

4 .3.2. Glandulas submandibulares.

Las glandulas submandibulares son alargadas, tienen forma de garfio y son

mas pequenas que las parotideas, pero mas grandes que las sublinguales.

El brazo mas largo se dirige hacia adelante por debajo del musculo
milohioideo (fig. 6). El brazo mas pequefo da la vuelta alrededor del borde
posterior del milohioideo para entrar y colocarse dentro del piso de boca,
donde se encuentra lateral a la raiz de la lengua sobre la superficie lateral del

musculo hiogloso.

El conducto submandibular emerge desde la cara medial de la parte
profunda de la glandula en la cavidad oral y se dirige hacia delante para
abrirse sobre la cima de una papila sublingual pequena al lado de la base del

frenillo lingual.
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Figura 6. Glandula submandibular

GLANDULA
PAROTIDA

CONDUCTO
DE STENON

Mucosa
DE LA BOCA

LENGUA

muscuLo
PTERIGOIDECQ

MANDIBULA A\ § ks
. 3 INTERNO

MUsSCULD

GENIOGLOSO GLANDULA SUBMANDIBULAR

GLANDULA SUBLINGUAL

MUSCULO MICOHIOIDED HUESO HIDIDES

CONDUCTO SUBMANDIBULAR
Fuente: perfilembriologicobucodental.blogspot.com

4.3.3. Glandulas sublinguales.

Son las mas pequefias de los tres pares principales, tienen forma de
almendra y estan inmediatamente laterales al conducto submandibular; se

asocian con el nervio lingual en el piso de boca.

Cada glandula se dirige a la superficie medial de la mandibula donde forman
un surco poco profundo (fosa sublingual), superior al tercio anterior de la

linea milohioidea.

El borde superior de la glandula forma un pliegue alargado de mucosa
(pliegue subligual), que se extiende desde la cara posterolateral del piso de
la cavidad oral hasta la papila sublingual (fig. 7), al lado de la base del frenillo

lingual.

Esta glandula drena en la cavidad oral a través de numerosos conductos

pequenos que se abren por encima de la cresta del pliegue sublingual.
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Figura 7. Glandulas sublinguales y papila sublingual

Gl. Parotida Gl. Submaxilar Gl. Sublingual

Fuente: www.asisccmaxilo.com

4 .4. Paladar duro

El paladar duro separa la cavidad oral de las cavidades nasales (fig. 8).

Consiste en una lamina 6sea cubierta de mucosa por arriba y por abajo:

4+ Por encima esta cubierto por mucosa respiratoria y forma el piso de
las cavidades nasales.
4+ Por abajo esta cubierto por una capa fuertemente unida de mucosa

oral y forma gran parte del techo de la cavidad oral.

Las apdfisis palatinas de los maxilares forman las tres cuartas partes
anteriores del paladar duro. Las laminas horizontales de los huesos palatinos

forman el cuarto posterior restante.

La mucosa del paladar duro posee numerosos pliegues palatinos transversos
y una rugosidad longitudinal media (rafe del paladar), que termina

anteriormente en una elevacion ovalada pequefa (papila incisiva).
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Figura 8. Paladar duro y blando

Paladar duro

Paladar blando

Fuente: miestetica.net

4 5. Paladar blando

El paladar blando continua posteriormente desde el paladar duro (fig. 8), y

actua como una valvula que puede estar:

<+ Deprimida para ayudar a cerrar el itsmo orofaringeo.
<+ Elevada para separar la nasofaringe de la orofaringe.

Esta formado por cuatro musculos, los mismos que le dan movimiento y esta
cubierto por mucosa que se continia con la mucosa que cubre la faringe y

las cavidades oral y nasal.

La pequeia proyeccion muscular que cuelga del margen libre posterior del

paladar blando es la uvula.
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4.6. Faringe

La faringe es un hemicilindro musculofascial (fig. 9) que une las cavidades
oral y nasal, en la cabeza con la laringe y en el cuello con el eséfago. Es una
via comun para el aire y el alimento.

Figura 9. Faringe

Cavidades nasales Cums —— Istmo

1 lr" orofaringeo
lilimm

.| / lIIJ— I;Tasufa.ringe
| — stmo
L l_-__ = ~ faringen
T m— /
\ 1 -I_- i c"l"ﬂtf 9
Cavidad —\—t— Ny e
oral | - |/~ Paladarblando
\\ . . .-II-_r"":- -—|—||— E nirada laringea
[
" | . .
Laringe —— = !' [~ Laringofaringe
|
¥
| — --f. |I
T ragusa I [
YP/
1
Esofago

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Estd unida por arriba con la base del craneo y continia hacia abajo,
aproximadamente hasta el nivel de la vértebra C6, en la parte superior del
esofago. Las paredes de la faringe se unen anteriormente con los limites de
las cavidades nasales, la cavidad oral y la laringe. En base a estas
relaciones, la faringe se divide en tres regiones (fig. 10), nasofaringe,

orofaringe y laringofaringe:

+ Las aberturas posteriores de las cavidades nasales (coanas) se abren

en la nasofaringe.
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4+ La abertura posterior de la cavidad oral (itsmo orofaringeo) se abre en
la orofaringe.
+ La abertura superior de la laringe (entrada de la laringe) se abre en la

laringofaringe.

La faringe también se relaciona anteriormente con el tercio posterior de la
lengua y con la parte posterior de la laringe; las trompas auditivas se abren

en las paredes laterales de la nasofaringe.

Esta separada posteriormente de la columna vertebral por un espacio

retrofaringeo estrecho que contiene tejido conjuntivo laxo.

Figura 10. Regiones de la faringe

—== Cavidad nasal

Masofaringe——— {, -y
~Cavidad oral
Faringe Orofaringe-
Laringofaringe —— t}
Laringe
Estfago——
Traquea —

Fuente: www.cancer.gov
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4.7. Hioides

Es un pequefio hueso con forma de U, se ubica en el cuello entre la laringe y
la mandibula (fig. 11); tiene un cuerpo anterior y dos astas mayores, una a
cada lado, que se proyectan posterior y superiormente desde el cuerpo. Hay
dos astas menores conicas pequenas sobre la superficie superior donde las
astas menores se unen con el cuerpo; los estilohioideos se unen a las puntas

de las astas menores.'?Y '

Figura 11. Hueso hioides

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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5. Miologia

5.1. Musculos de la lengua

La mayor parte de la lengua esta formada por musculo, esta dividida por un
tabique sagital medio (fig. 12), compuesto por tejido conjuntivo. Todos los

musculos de la lengua son pares y se dividen en intrinsecos y extrinsecos.

Estos musculos estan inervados por el nervio hipogloso (XII), a excepcion del

palatogloso que esta inervado por el vago (X).

Figura 12. Masculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua

j Milsculos intrinsecos
Misculos extrinsecos

Tabigue
sagital

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
5.1.1. Musculos intrinsecos

Los musculos intrinsecos de la lengua (fig. 12 y cuadro 5.1) se originan e
insertan dentro de la lengua; estos son: longitudinal superior, longitudinal

inferior, transverso y vertical; actuan modificando la forma de la lengua:

+ Alargandola y acortandola.
+ Doblando y estirando su punta y sus bordes.

+ Aplastando y dando la vuelta a su superficie.
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Trabajando en pareja o individualmente estos musculos contribuyen a la
precision de los movimientos que se requieren para hablar, masticar y

deglutir.
5.1.2. Musculos extrinsecos

Se originan en estructuras internas de la lengua y se insertan en la lengua.
Hay cuatro musculos extrinsecos principales de cada lado (fig. 13 y cuadro

5.1), éstos propulsan, retraen, deprimen y elevan la lengua.
5.1.2.1. Genioglosos

Tienen forma de abanico, contribuyen sustancialmente en la estructura de la

lengua y estan en cada lado del tabique sagital.

Se originan en los tubérculos mentonianos superiores, en la parte posterior
de la sinfisis mandibular, inmediatamente superior al origen de los musculos

geniohioideos desde los tubérculos mentonianos inferiores.

Figura 13. Masculos genioglosos

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Desde su lugar de origen cada musculo se expande posterior vy

superiormente; las fibras mas inferiores se unen con el hioides, las fibras

30

——
| —



as

i NI L 7 g
= )

ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE B~ e
FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F COONTOLOGA
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM
1904

restantes se extienden superiormente para unirse con los musculos

intrinsecos a lo largo de toda la lengua.

Pedir a los pacientes que saquen la lengua puede utilizarse como prueba de
los nervios hipoglosos, si funcionan correctamente, la lengua sale recta con
respecto a la linea media; si el nervio de un lado no funciona correctamente,

la punta de la lengua se dirigira hacia ese lado.
5.1.2.2. Hioglosos
Son musculos cuadrangulares finos laterales a los musculos genioglosos.

Cada musculo se origina en toda la longitud del asta mayor y de la parte
adyacente al cuerpo del hioides (fig. 14), es lateral a la unién del musculo
constrictor medio de la faringe. Se dirige superior y anteriormente a través de
un hueco entre el constrictor superior, medio y el milohioideo para insertarse

en la lengua, lateral al geniohioideo y medial al estilogloso.

Figura 14. Masculos hioglosos

e e
e~ S

Misseulo hiogloso

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Este musculo es un elemento importante en el piso de boca, ya que:

4+ La arteria lingual, procedente de la carétida externa, entra en la

lengua debajo del hiogloso.
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+ EIl nervio hipogloso Xll y el nervio lingual V3 (rama del mandibular),

entran en la lengua sobre la superficie externa del hiogloso.
5.1.2.3. Estiloglosos

Se originan en la superficie anterior de las apdfisis estiloides de los
temporales (fig. 15), desde aqui, cada musculo se dirige inferior y
medialmente hacia el hueco que hay entre los musculos constrictor medio,
superior y milohioideo para entrar en la superficie lateral de la lengua, donde
se unen con el borde superior de los musculos hioglosos e intrinsecos.

Figura 15. Mdsculo estilogloso

Missculo estilogloso Apéfisis astiloid as

Milohinidao

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
5.1.2.4. Palatoglosos

Son musculos del paladar blando y de la lengua; se originan en la superficie
inferior de la aponeurosis palatina y se dirigen anteroinferiormente hacia la

cara lateral de la lengua (fig. 16).

Sus movimientos facilitan el cierre del itsmo de las fauces y como resultado

se separa la cavidad oral de la orofaringe.
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Figura 16. Mdsculos palatoglosos
Paladar duro
| Apomneurosis palatina del paladar blando
Miseulos p slatoglosos
Uvula
Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
Cuadro 5.1 Mdsculos de lalengua

Intrinsecos

Tejido conjuntivo
submucoso en la
parte posterior de la
lengua y desde el
tabique medio de la
lengua.

Raiz de la lengua

Longitudinal
superior

(algunas fibras del
inferior hioides).
Tabique medio de la
Transverso lengua.

Tejido conjuntivo
submucoso del
dorso de la lengua.

Extrinsecos

Tuberosidades
mentonianas
superiores
Asta mayor y parte
adyacente del
cuerpo del hueso
hioides.
Apofisis estiloides
(superficie
anterolateral).

Geniogloso

Hiogloso

Estilogloso

Palatogloso Superficie inferior de
la aponeurosis

palatina.

Las fibras musculares pasan
hacia adelante y oblicuamente
al tejido submucoso conectivo
y la mucosa en los bordes de

la lengua.

Punta de la lengua.

Tejido conjuntivo submucoso
sobre los bordes laterales de
la lengua.

Tejido conjuntivo en las
regiones mas ventrales de la
lengua.

Cuerpo del hioides; toda la

longitud de la lengua.

Superficie lateral de la lengua.

Superficie lateral de la lengua.

Borde lateral de la lengua.

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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Nervio
hipogloso
Xl

Nervio
hipogloso
Xl
Nervio
hipogloso
Xl
Nervio
hipogloso
Xl

Nervio
hipogloso
Xl
Nervio
hipogloso
Xl

Nervio
hipogloso
Xl
Nervio vago
X (a través
de larama
faringea al
plexo
faringeo).

Acorta la lengua;
dobla la punta y los
lados de la lengua.

Acorta la lengua;
desenrolla la punta y
la dobla hacia abajo.

Acorta y alarga la

lengua.

Aplana y ensancha
la lengua.

Propulsion de la
lengua; deprime el
centro de la lengua.

Deprime la lengua.

Eleva y retrae la
lengua.

Deprime el paladar;
mueve el pliegue
palatogloso con
respecto a la linea
media; eleva la
parte posterior de la
lengua.
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5.2. Musculos del paladar blando

Cinco musculos (cuadro 5.2) de cada lado contribuyen a la formacion y
movimiento del paladar blando; el musculo tensor del velo del paladar y el
elevador del velo del paladar descienden hacia el paladar desde la base del
craneo; el palatogloso y palatofaringeo ascienden hacia el paladar desde la

lengua y la faringe.

Todos los musculos del paladar estan inervados por el nervio vago (X),

excepto el tensor del velo del paladar, que es inervado por el nervio

mandibular (V3) a través del nervio pterigoideo medial.

Cuadro 5.2 Masculos del paladar blando

Musculo | Origen | Insercién Inervacion Funcién

Tensor del velo
del paladar

Elevador del

Fosa escafoidea del
esfenoides; parte fibrosa
de la trompa auditiva;
espina del esfenoides.

Parte petrosa del
temporal anterior a la

Aponeurosis
palatina.

Parte superior
dela

Nervio mandibular
V3 a través de la
rama medial al

musculo pterigoideo

medial.
Nervio vago X a
través de la rama

Tensa el paladar
blando; abre la trompa
auditiva.

Unico musculo que
eleva el paladar blando

velo del paladar abertura del conducto aponeurosis faringea al plexo por encima de la
carotideo. palatina. faringeo. posicion normal.
Deprime el paladar
Parte superior de la Nervio vago X a blando; mueve el arco
Palatofaringeo aponeurosis palatina. Pared través de la rama palatofaringeo con
faringea. faringea al plexo respecto a la linea

Palatogloso

Superficie inferior de la
aponeurosis palatina.

Borde lateral

faringeo.

Nervio vago X a
través de la rama

media; eleva la faringe.
Deprime el paladar;
mueve el arco
palatofaringeo con

de la lengua. faringea al plexo respecto a la linea
faringeo. media; eleva la parte
posterior de la lengua.
Espina nasal posterior Tejido Nervio vago X a Eleva y retrae la Gvula:
Musculo de la del paladar duro. conjuntivo través de la rama engrosa la regién
Gvula dela Gvula. faringea al plexo central del paladar

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

faringeo.

blando.

5.2.1. Tensor del velo del paladar y aponeurosis palatina

Esta formado por dos partes: una parte muscular vertical y una parte fibrosa

mas horizontal, que forma la aponeurosis palatina (fig. 17).
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La parte vertical es fina y tiene forma triangular con su base unida al craneo y
su vértice apuntando hacia abajo; la base se une a lo largo de una linea
oblicua que comienza medialmente en la fosa escafoidea cerca de la raiz de
la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides y continua lateralmente a lo largo

de la parte membranosa de la trompa auditiva hasta la espina del esfenoides.

Figura 17. Masculo tensor del velo del paladar

Parte nuscular d el tensor

del velo del paladar

Pterigoid eo medial
Cavidad masal |
Septo na.sal

Fuosa pterizopalting /Lk— Aponeurosis palatina

% / _Posirion del esfinter

__."' ' palatofaringen
! e {
e — R afa faringen
—y e 1 ||
Miseulo buecinador -~ - | o |
R afe pterisomandibular - ""\——"_—' : 1 —Jl— Constrictor sup erior

¢
y '
4

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Desciende verticalmente a lo largo de la superficie lateral de la lamina medial
de la apdfisis pterigoides y la pared faringea hasta el gancho de la

pterigoides, donde las fibras convergen para formar un tendén pequefio.

El tenddn hace un giro de 90° medialmente alrededor del gancho pterigoides,
penetrando en el origen del musculo buccinador y extendiéndose como un
abanico para formar la parte horizontal fibrosa, ésta se continua cruzando la
linea media, con su pareja sobre la otra cara para formar la aponeurosis

palatina.

La aponeurosis palatina se une anteriormente con el borde del paladar duro,

pero se separa posteriormente donde termina en un borde libre. Esta

35

——
| —



ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE B~ e

FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN OBONTOLOGA
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM
1904

aponeurosis expansiva es el elemento estructural principal del paladar

blando con el que se unen otros musculos del paladar.
5.2.2. Elevador del velo del paladar

Se origina en la base del craneo y desciende hasta la parte superior de la
aponeurosis palatina (fig. 18). En el craneo, se origina desde una zona
rugosa sobre la parte petrosa del temporal inmediatamente anterior a la
abertura del conducto carotideo. Algunas fibras se originan desde partes

adyacentes de la trompa auditiva.

Figura 18. Masculo elevador del velo del paladar

Muasculo eleyador
del velo del paldar

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Se dirige anteroinferiormente a través de la fascia de la pared faringea,
continua medialmente a la trompa auditiva y se inserta sobre la aponeurosis
palatina. Sus fibras se entrelazan en la linea media con las del elevador del

velo del paladar del otro lado.
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5.2.3. Palatofaringeo

Se origina desde la parte superior de la aponeurosis palatina y se dirige
posterolateralmente hacia su margen para descender y convertirse en uno de

los musculos longitudinales de la pared faringea (fig. 19).

Estan unidos a la aponeurosis palatina por dos laminas planas separadas por
el musculo elevador del velo del paladar.

Figura 19. Masculo palatofaringeo

Misculo palatofaringen — Sl

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Los musculos palatofaringeos, uno a cada lado, son subyacentes a los arcos
palatofaringeos sobre la pared orofaringea. Los arcos palatofaringeos se
unen posterior y medialmente a los arcos palatoglosos cuando se dirigen

anteriormente a la cavidad oral.
5.2.4. Palatogloso

Se une a la parte inferior de la aponeurosis palatina y se dirige inferior y

anteriormente a la superficie lateral de la lengua. Esta debajo de un pliegue
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de mucosa que se arquea desde el paladar blando a la lengua; estos arcos
palatoglosos, uno a cada lado, son laterales y anteriores a los arcos

palatofaringeos y definen los margenes laterales del itsmo de las fauces.

La amigdala palatina esta entre los pliegues palatogloso y palatofaringeo

sobre la pared faringea lateral.
5.2.5. Musculo acigos de la uvula

Se origina desde la espina nasal posterior en el borde posterior del paladar
duro y se dirige directamente en sentido posterior a la cara dorsal de la
aponeurosis palatina para insertarse en el tejido conjuntivo subyacente a la

mucosa de la uvula (fig. 20).

Se dirige entre las dos laminas palatofaringeas superior a la union del
elevador del velo del paladar. A lo largo de la linea media, el musculo acigos

de la uvula se une con su pareja del otro lado.

Figura 20. Masculo acigos de la Gvula

O
b I' Miseuls eigos de la ivula
'[:'L

i

Iu
Palatogloso desde laparte III‘T‘T
inferinr de la aponeurosis j ‘
Tonsila palatina | | I|
|

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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5.3.M

C

sculos de la faringe

Los musculos de la faringe se organizan en dos grupos que se basan en la

orientacion de las fibras musculares.

Las fibras de los musculos constrictores se orientan en direccion circular con

respecto a la pared faringea, mientras que las fibras de los musculos

longitudinales se orientan verticalmente.

Cuadro 5.3 Mdsculos constrictores de la faringe.

Mdusculo Insercion Insercion anterior Inervacion Funcion
posterior

Constrictor Rafe pterigomandibular y hueso
superior Rafe faringeo. adyacente sobre la mandibula y
gancho de la pterigoides.

Borde superior del asta mayor
Constrictor medio Rafe faringeo. del hioides y bordes adyacentes

del asta menor y del ligamento
estilohioideo.
Cartilago cricoides, linea oblicua
Constrictor del cartilago tiroideo y un
inferior Rafe faringeo. ligamento que se extiende entre

estas uniones y cruza el
musculo cricotirohioideo.

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Nervio vago X.

Nervio vago X.

Nervio vago X.

Figura 21. Musculos constrictores de la faringe

Posicion del esfinter palatofaringen
debajodela superficie d el constric tor superior

Rafe faringeo

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Miisculo estilofaringeo

Constriccion de la
faringe.

Constriccion de la
faringe.

Constriccion de la
faringe.
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5.3.1. Mudsculos constrictores

Los tres musculos constrictores (tabla 5.3) de cada lado son las
contribuciones principales a la estructura de la pared faringea y sus nombres

indican sus posiciones.

Cuando los musculos constrictores se contraen secuencialmente desde la
parte superior a la inferior, como sucede en la deglucién, mueven el bolo

alimenticio a través de la faringe colocandolo en el es6fago.
5.3.1.1. Constrictores superiores

Se agrupan en la parte superior de la cavidad faringea. Cada musculo se une
anteriormente al gancho de la pterigoides, el rafe pterigomandibular y el

hueso adyacente de la mandibula (fig. 21).

Cuando el constrictor superior se contrae durante la deglucién, forma una
rugosidad prominente sobre la cara profunda de la pared faringea que atrapa
el borde del elevador del paladar blando, sellando el itsmo faringeo entre la

nasofaringe y la orofaringe.
5.3.1.2. Constrictores medios

Se unen a la parte inferior del ligamento estilohioideo, el asta menor del

hueso hioides y toda la superficie del asta mayor (fig. 21).

Los constrictores medios se despliegan posteriormente y se unen al rafe

faringeo. La parte posterior se superpone a los constrictores superiores.
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5.3.1.3. Constrictores inferiores

Se unen anteriormente a la linea oblicua del cartilago tiroides, el cartilago
cricoides y un ligamento que se extiende entre estas dos uniones al cartilago

y cruza el musculo cricotiroideo.

Se extienden posteriormente y se unen al rafe faringeo; la parte posterior de
los constrictores inferiores se superpone a los constrictores medios,
inferiormente, las fibras musculares se combinan y se unen dentro de la

pared del eséfago (fig. 21).
5.3.2. Musculos longitudinales

Los tres musculos longitudinales de la pared faringea (tabla 5.4) se nombran
de acuerdo a su origen. Los musculos longitudinales elevan la pared de la
faringe, durante la deglucion, suben la pared faringea y movilizan el bolo

alimenticio a través de la faringe hasta el eséfago.

Cuadro 5.4 Musculos longitudinales de la faringe

Cara medial de la Pared faringea. ~ Nervio glosofaringeo IX Elevacion de la
apdfisis estiloides. faringe.

Salpingofaringeo Cara inferior de la Pared faringea. Nervio vago X Elevacion de la
terminacion faringea faringe.

de la trompa auditiva.
Palatofaringeo Superficie superior de Pared faringea. Nervio vago X Elevacion de la
la aponeurosis faringe; cierre del
palatina. itsmo de las fauces.

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

5.3.2.1. Estilofaringeo

Es cilindrico, se origina en la base de la superficie medial de la apdfisis
estiloides del temporal (fig. 22), desciende entre los musculos constrictores
superiores y medios para desplegarse y combinarse en la parte profunda de

la pared faringea.
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Figura 22. Musculo estilofaringeo

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

5.3.2.2. Salpingofaringeo

Es un musculo pequeio que se origina en la parte superior de la trompa

auditiva, baja y se une dentro de la superficie profunda de la pared faringea.
5.3.2.3. Palatofaringeo

Ademas de ser un musculo de la faringe, también es un musculo del paladar
blando. Esta unido a la parte superior de la aponeurosis palatina y se dirige
posterior e inferiormente para combinarse con la parte profunda de la pared

faringea (fig. 19).
5.4. Musculos del hueso hioides

Los musculos del triangulo anterior del cuello (cuadro 5.5) pueden agruparse

segun su localizacion con respecto al hioides.
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5.4.1. Musculos suprahioideos

Como grupo, estos musculos constituyen la masa muscular del piso de boca
y sostienen el hueso hioides, con lo que proporcionan una base para las

funciones de la lengua.

Los cuatro musculos suprahioideos (fig. 23), estan en los triangulos
submentoniano y submandibular, se dirigen hacia arriba desde el hioides al

craneo o la mandibula y elevan el hioides como ocurre en la deglucion.

Figura 23. Mdsculos suprahioideos

Proceso estiloides  Process mastoiden

Misculo estilbhinideo
Vientre posterior
del digastrico

Vienire anterior

del digdstrico
Miisculo milohioid eo

Vientre posterior

Misculs genichoideo del digastrico

Vientre anterior - i pa s
del dimistrico Misculo estilbhinideo

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
5.4.1.1. Digastrico

Este musculo tiene dos vientres musculares y un tendon intermedio, que se
une al cuerpo del hioides (fig. 23). El vientre posterior se origina en la
escotadura mastoidea en la cara medial de la apdfisis mastoidea del

temporal, el vientre anterior se origina en la fosa digastrica sobre la cara
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inferior interna de la mandibula; el tendén intermedio es el punto de insercion
de ambos vientres. Cuando la mandibula esta fija, eleva el hueso hioides;
cuando el cuerpo del hioides esta fijo, el musculo abre la boca bajando la

mandibula.

La inervacion procede de dos nervios craneales diferentes: el nervio facial
(V1) inerva el vientre posterior, mientras que el trigémino (V) inerva el vientre

anterior.

5.4 1.2. Estilohioideo

Se origina en la base de la apofisis estiloides y se dirige anteroinferiormente
para unirse a la zona lateral del cuerpo del hioides (fig. 23). Durante la
deglucion eleva al hioides posterosuperiormente y es inervado por el nervio
facial (VII).

5.4 .1.3. Milohioideo

Es suprayacente al vientre anterior del digastrico y con su pareja del lado
opuesto, forma el piso de boca. Se origina en la linea milohioidea de la

mandibula y se inserta en el hioides (fig. 23).

Eleva el hioides, soporta y eleva el piso de boca; esta inervado por el nervio
trigémino (V).

5.4.1.4. Geniohioideo

Es un musculo estrecho suprayacente a la parte medial de cada musculo
milohioideo, estan proximos a la linea media. Se origina en la espina
mentoniana y se dirige hacia atras y abajo para insertarse en el cuerpo del
hioides (fig. 23).
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Tiene dos funciones dependiendo del lugar de insercién: si la mandibula esta

fija, eleva y tira del hioides hacia delante; si el hioides esta fijo, tira de la

mandibula hacia abajo y hacia adentro.

Cuadro 5.5 Musculos del hioides

Musculo Origen Insercion Inervacion Funcion

MUSCULOS
SUPRAHIOIDEOS

Estilohioideo

Vientre anterior del
digastrico

Vientre posterior del
digastrico

Milohioideo

Geniohioideo

MUSCULOS
INFRAHIOIDEOS

Esternocleidohioideo

Tirohioideo

Esternotirohioideo

Base de la apdfisis
estiloides.

Fosa digastrica en
la zona inferior de la
mandibula.

Escotadura
mastoidea sobre la
cara medial de
apofisis mastoidea
del temporal.

Linea milohioidea
de la mandibula.

Espina mentoniana
inferior sobre la
superficie interior de
la mandibula.

Parte posterior de la
unién
esternoclavicular y
manubrio del
esternon.

Borde superior de la
escapula medial a la
escotadura.

Linea oblicua sobre
la lamina del
cartilago tiroideo.
Superficie posterior
del manubrio del
esternon.

Zona lateral del
cuerpo del hioides.

Unién del tendén
intermedio al cuerpo
del hioides.

Unioén del tenddn
intermedio al cuerpo
del hioides.

Cuerpo del hioides y
fibras del musculo
del lado opuesto.

Superficie anterior
del cuerpo del
hioides.

Cuerpo del hioides
medial a la unién del

musculo omohioideo.

Bordee inferior del
cuerpo del hioides
lateralmente a la
union del

esternocleidohioideo.

Asta mayor y zona
adyacente del
cuerpo del hioides.
Linea oblicua sobre
la ldamina del
cartilago tiroides.

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

Nervio facial VII

Nervio milohioideo
desde la rama
inferior alveolar

inferior del nervio
mandibular V3

Nervio facial VII

Nervio milohioideo
desde la rama
inferior alveolar

inferior del nervio
mandibular V3

Ramo de la rama
anterior de C1 (que
va alo largo del
hipogloso XII)

Ramas anteriores
de C1 a C3 a través
del asa cervical.

Ramas anteriores
de C1 a C3 a través
del asa cervical.

Fibras de la rama
anterior de C1 que
van a lo largo del
nervio hipogloso XII.
Ramas anteriores
de C1 a C3 através
del asa cervical.

Tira del hueso
hioides hacia arriba
en direccion
posterosuperior.
Abre la boca
bajando la
mandibula; levanta
el hioides.

Abre la boca
bajando la
mandibula; levanta
el hioides

Soporta y eleva el
piso de boca; eleva
el hioides.

Eleva la mandibula,
fija y tira del hioides
hacia delante; con
el hioides fijo tira de
la mandibula hacia
abajo y hacia
adentro.

Deprime el hioides
después de la
deglucion.

Deprime y fija el
hioides

Deprime el hioides,
pero cuando esta
fijo el hioides
levanta la laringe.
Tira de la laringe
(cartilago tiroides)
hacia abajo.
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5.4.2. Musculos infrahioideos

Los cuatro musculos estan en el triangulo muscular; deprimen y unen el
hioides con las estructuras inferiores. Proporcionan un punto estable de

unién para los musculos suprahioideos.

5.4.2 1. Esternocleidohioideo

Es un musculo largo y fino que se origina en la parte posterior de la unién
esternoclavicular y es adyacente al manubrio del esterndn (fig.24). Asciende
para insertarse en el cuerpo del hioides. Hace descender el hioides y esta

inervado por las ramas anteriores de C1 a C3 a través del asa cervical.

5.4.2.2. Omohioideo

Es lateral al muUsculo esternohioideo; consiste en dos vientres con un tendén

intermedio (fig.24).

El vientre inferior empieza en el borde superior de la escapula, medial a la
escotadura de la escapula y pasa hacia adelante y hacia arriba cruzando el

triangulo posterior y terminando en el tenddn intermedio.

El vientre superior empieza en el tendon intermedio y asciende para unirse al

cuerpo del hioides lateralmente a la unién del esternocleidohioideo.

El omohioideo desciende y fija al hioides, esta inervado por las ramas
anteriores de C1 a C3 a través del asa cervical.
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5.4.2.3. Tirohioideo

Se origina en la linea oblicua de la lamina del cartilago tiroides y se dirige
hacia arriba para insertarse en el asta mayor y en las partes adyacentes del

cuerpo del hioides (fig.24).

Generalmente desciende el hioides, pero cuando el hioides esta sujeto eleva
la laringe. Esta inervado por fibras de la rama anterior de C1 que viajan con

el nervio hipogloso (XII).

5.4.2.4. Esternotirohioideo

Se origina en la cara posterior del manubrio del esternén y se dirige hacia
arriba para unirse a la linea oblicua de la lamina del cartilago tiroides (fig.24).
Este musculo tira de la laringe hacia abajo y es inervado por las ramas

anteriores de C1 a C3 a través del asa cervical.'® '

Figura 24. Musculos infrahioideos

Vena yugular interna

T irokinid eo

Hiodes —

Cartilago tiroides
Omanhinid en - o
Cartilago cricoides — bk S L4 E sternocleidohioid eo

Arteria cardtida conmim

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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6. Inervacion

6.1. Inervacion de la lengua

La inervaciéon de la lengua es compleja (fig. 25) y estan implicados muchos

nervios:
Figura 25. Inervacién de la lengua

Nervio glosofaingeo (IX)

Nervio lingual (V3) A\ /| Nerviohipogloso (1D

Vena yugular interna
Rama esternocleid omastoidea de la arteria oceipital

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

+ Nervio glosofaringeo (IX): ademas del olfato y la sensacién general del
tercio posterior de la lengua, las ramas se extienden anteriormente
hacia el surco terminal de la lengua para transmitir el gusto y la

sensacion general de las papilas circunvaladas.

<+ Nervio lingual (V3): transmite la inervacion sensitiva general de los

dos tercios anteriores de la lengua, lleva la sensacion general desde la
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mucosa del piso de boca y la encia relacionada con los dientes
inferiores.

+ Nervio facial (VIl): el gusto de la parte anterior de la lengua se
transmite al sistema nervioso central a través del nervio facial. Las
fibras de la sensibilidad especial (AE) dejan la lengua y la cavidad oral

formando parte del nervio lingual.

4+ Nervio hipogloso (XIl): todos los musculos de la lengua estan
inervados por este nervio a excepcion del palatogloso, que esta

inervado por el vago (X).
6.2. Inervacion de las glandulas salivales

La inervacion parasimpatica de todas las glandulas salivales de la cavidad
oral es a través de ramas del nervio facial (VIIl), que se unen a ramas de los

nervios maxilar (V2) y mandibular (V3), (fig. 26).

La glandula parétida recibe su inervacion parasimpatica de fibras que
inicialmente viajan con el nervio glosofaringeo (IX), en ocasiones se unen a

ramas del nervio mandibular (V3) en la fosa infratemporal.

Todas las glandulas salivales por encima del nivel de la hendidura bucal, asi
como todas las glandulas mucosas de la nariz y las glandulas lagrimales
estan inervadas por fibras parasimpaticas llevadas por la rama petrosa mayor

del nervio facial (VII).

Todas las glandulas por debajo del nivel de la hendidura bucal, incluyendo
las glandulas pequefas del piso de boca, en el labio inferior y en la lengua,
estan inervadas por fibras parasimpaticas que transporta el nervio cuerda del

timpano del nervio facial (VII).
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Figura 26. Inervacion de las glandulas salivales
Ganglio pterigop alatino
Nervio petroso mayor
Fibras parasimpiticas
preganglionares (IX)
Glindula lagrimal N _ %
Todas las glindulas scbre d nisel | N -
delafisura oral estin inerv ad as por
el petr cor del (VII
petroso mavor del (VII) Cuerda
Nervio timp anica
palating e
Glindulas g
del paladar i
' e
o Gandulapardtida
Glindulas— e inervadapor X}
Todas las glind ulas debajo del nivel labiales . Nervio auriculotensparal (Vy)
dela fisura oral estin inervadas Clindulss
por la cuerda timpanica del (VII) Enguales G ="
* Gli.ndu.la.sublingua.l\\_‘_________\ Canglio submandibular

Glind ula submandibular

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

6.3. Inervacion del paladar

El paladar esta inervado por los nervios palatinos mayor y menor y el nervio
nasopalatino. Las fibras de la sensibilidad general que transportan estos

nervios se originan en la fosa pterigopalatina en el nervio maxilar (V2).

El nervio nasopalatino inerva encia y la mucosa adyacente a los incisivos y a

los caninos (fig. 27).
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Figura 27. Inervacion del paladar

Nervionasopalating ‘Canal del narvin pterisniden

VIL

Arteria carotida interna

Nervio nasopalatino Foramen palating menor

Nervio palatino mayor Foramen palatine mayor

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.

6.4. Inervacion de la faringe

La inervacion motora y la mayoria de la inervacion sensitiva (excepto para la
regién nasal) de la faringe corre a cargo de las ramas de los nervios vago (X)
y glosofaringeo (IX), que forman un plexo en la fascia externa de la pared

faringea (fig. 28).
El plexo faringeo esta formado por:

4+ La rama faringea del nervio vago (X).
+ Ramas del nervio laringeo externo desde la rama laringea superior del
nervio vago (X).

4+ Ramas faringeas del nervio glosofaringeo (IX).
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La rama faringea del nervio vago (X) es el nervio motor principal de la

faringe, ademas de llevar informacion sensitiva desde la laringofaringe.

Todos los musculos de la faringe estan inervados por el nervio vago (X) a
través del plexo faringeo, excepto el estilofaringeo, que es inervado por el

nervio glosofaringeo (1X).
Cada subdivision de la faringe tiene una inervacion sensitiva diferente:

4+ La nasofaringe esta inervada por una rama faringea del nervio maxilar
(Va).

+ La orofaringe esta inervada por el nervio glosofaringeo (IX) a través
del plexo faringeo.

4+ La laringofaringe esta inervada por el nervio vago (X) a través del
plexo faringeo.'Y '

Figura 28. Inervacién de la faringe

. Nasofaringe
) (V1)

] - Orofaringe
| ax) %)
Ganslio_

inferior
da(X)

Rama

Rama faringea f%@ga - I,mmﬂ?:}pfumge

FRamalaringes exderna d el nervio

laringes superior del (IX)

Fuente: Drake R. Gray Anatomia para estudiantes.
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7. Fisiologia
7.1. Fonacién

La fonacién es el trabajo muscular realizado para emitir sonidos inteligibles,
es decir, para que exista la comunicacion oral. El objetivo de la fonacién es
la articulacion de palabras, a través del proceso por el cual se modifica la
corriente de aire procedente de los pulmones y lalaringe en las cavidades
supragloticas como consecuencia de los cambios de volumeny forma de

estas cavidades.

Diversas estructuras son las encargadas de la fonacion, en conjunto

conforman el aparato fonador (fig. 29), que para generar la voz consta de:

+ Organos de respiracion: cavidades infragldticas (traquea, bronquios vy
pulmones).

+ Organos de fonacién: cavidades gldticas (laringe, cuerdas vocalesy
resonadores: nasal, bucal y faringeo).

4+ Organos de articulacion: cavidades supragléticas (paladar, lengua,

dientes, labios y glotis). '

Los pulmones son los proveedores del aire necesario para realizar el acto de
la fonacion. Tienen dos movimientos: uno de inspiracion, en el que absorben
aire, y un segundo de espiracion, durante el cual expulsan el aire y se puede

producir el sonido articulado.

El aire contenido en los pulmones pasa a través de los bronquios y a

continuacion a la traquea, en cuya parte superior esta la laringe.

Entre el cartilago tiroides y los cartilagos aritenoides estan situadas las

cuerdas vocales, formadas por dos tendones elasticos; el espacio entre las
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dos cuerdas vocales recibe el nombre de glotis.16 Estas cuerdas son un par
de musculos y ligamentos de color blanco nacarado, de 20 a 25 mm de largo,

que estan revestidos de moco.

Bajo la presion del aire exhalado, las cuerdas vocales se separan y cierran
de nuevo inmediatamente, liberando el aire de los pulmones en una corriente
de vibracién. Cuando se pronuncia una oracion se modifica la frecuencia de
vibracion de las cuerdas vocales para producir vibraciones acusticas

(sonidos) que son la materia prima de las palabras.

Figura 29. Aparato fonador

Pulmones y Traguea

Cuerdas vocales
Amspiracida y lenadida

W
@U

Fuente: xaamzf.blogspot.com

La transformacion de los sonidos de la laringe se completa por la oposicién
del paladar blando, lengua, dientes y labios, que actuan como moduladores

del sonido, los cuales hacen que la voz sea versatil."”
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Segun la posicion de la lengua en la boca las vocales pueden ser anteriores,

centrales o posteriores.

+ Cuando la lengua se aproxima a los dientes, se producen vocales
anteriores: [e], [i].

+ Cuando la lengua esta en una posicion mas o menos central, se
producen vocales centrales: [a]

+ Cuando la lengua se aproxima al velo del paladar, se producen

vocales posteriores: [0], [u].
Segun la apertura de la boca, las vocales puede ser altas, medias o bajas.

+ Vocales altas: La lengua estd muy proxima a la region del paladar: [i]
ti, [u] tu.

+ Vocales medias: La lengua no esta ni muy préxima ni muy separada
de la parte superior de la cavidad bucal: [e], le, [0] lo.

+ Vocales bajas: La lengua se separa totalmente del paladar y se

encuentra en posicion de maximo alejamiento: [a] la.

La posicidn de los labios determina que las vocales sean redondeadas o no

redondeadas.

+ Vocales redondeadas: las vocales redondeadas son [u] y [0].

+ Vocales no redondeadas: las vocales no redondeadas son [a], [e], [i]."®

En algunos pacientes se puede observar una pronunciacion inadecuada en
determinados fonemas que producen movimientos dentales indeseables.

Estos fonemas son:

+ Palatales (D, L, N, T): deben pronunciarse con la punta de la lengua

tocando la papila palatina. Un considerable porcentaje de personas las
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pronuncian incorrectamente apoyando la lengua sobre los incisivos
superiores.

+ Silvantes (S, Z): los bordes laterales de la lengua deben estar en
contacto con los molares, el dorso de la lengua aplastado y la punta lo
bastante libre como para permitir una vibracion. De manera contraria,
cuando la lengua toca los dientes anteriores, incisivos o caninos,
actua como una fuerza simple aplicada contra la cara lingual de la
corona de los incisivos, dando lugar, al igual que en el caso de los
fonemas palatales mal pronunciados, a una vestibulo-version.

+ Fricativas (V, F): se produce un apoyo de la cara interna del labio
inferior contra los incisivos superiores. En el caso de no encontrar
suficiente presion sobre éstos, disminuye la fuerza de frenado natural
que ejercen los labios sobre los incisivos en el sentido anteroposterior.

+ Labiales (M, B, P): deben ser pronunciadas gracias al apoyo del labio
superior sobre el labio inferior, pudiéndose ver alterada su

pronunciacién en casos de labios cortos.'®
7.2. Masticacién

La masticacion es un complejo patron de movimientos que requiere de
aprendizaje neuromuscular, hay movimientos premasticatorios antes de que
erupcionen los dientes, el patron de masticacion se define hacia el final del
primer afo, a los dos afios es automatica y a los tres se considera como un
patrén de masticaciéon maduro con la funcion del dorso de la lengua como
una banda trasportadora del alimento hacia las superficies oclusales de los
premolares y molares para su trituracién y al mismo tiempo ensalivarlo,

preparandolo para ser deglutido.™

Los incisivos poseen una fuerte accion de corte, mientras que los molares

ejercen una accion trituradora. La accion conjunta de los musculos de la
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masticacion ocluye los dientes con una fuerza que puede llegar a los 25 kg

en incisivos y hasta 100 kg en molares.

Gran parte del proceso de la masticacion se debe a un reflejo masticatorio.
La presencia del bolo alimenticio en la boca desencadena primero el reflejo
inhibidor de los musculos de la masticaciéon, por lo que la mandibula
desciende; a su vez ésta caida inicia un reflejo de distension de los musculos
mandibulares que induce una contraccion de rebote. A continuacion, la
mandibula se eleva automaticamente y al mismo tiempo, el bolo se comprime
contra el revestimiento bucal, lo que se traduce en una nueva inhibicion de la
musculatura mandibular con caida de la mandibula y un nuevo rebote,

repitiéndose este ciclo una y otra vez.?°

Estos movimientos vienen determinados por la accion de los musculos de la
masticacion y estan directamente relacionados con el tipo de denticién vy

alimentacion de nuestra especie.?'

El bolo alimenticio debe pasar desde su posicion preparatoria en el dorso de
la lengua hacia la entrada de la faringe y esto se produce por una
combinaciéon de movimientos linguales de tipo ondulatorio y peristaltico. La
lengua se eleva en direccion a la boveda palatina haciendo que el bolo se

deslice hacia la faringe.?
7.3. Deglucion

La deglucion es un proceso complicado, sobre todo porque la faringe ejecuta
una funcién tanto respiratoria como deglutoria y se transforma, durante unos
segundos cada vez en un conducto que propulsa los alimentos. La deglucion
se divide en: una fase voluntaria que inicia el proceso, una fase faringea

involuntaria, que consiste en el paso de los alimentos hacia el esofago a
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través de la faringe, y una fase esofagica, también involuntaria, que ejecuta

el paso de los alimentos del eséfago al estdémago.?°
7.3.1. Fases de la deglucién

+ Fase oral: es la fase donde las actividades son hechas de manera
voluntaria o consciente. Esta a su vez puede ser dividida en cuatro

fases:

* Fase preparatoria: comienza inmediatamente con la entrada de alimentos
en la cavidad oral, formando un bolo alimenticio, el cual se coloca sobre el
dorso de la lengua (fig.30); en esta fase la lengua se encuentra en reposo y

esta intimamente relacionada con la musculatura perioral.

Figura 30. Formacién del bolo, sello palatogloso.

/ 5

Fuente: http://fonoaudiologa.cl/iframe/disfagia.html

» Fase de elevacion de la lengua: la punta de la lengua se va a ubicar a nivel
de la papila palatina. En esta fase, maxilar y mandibula se encuentran en
posicion céntrica, la parte posterior de la lengua es presionada contra la

superficie lingual de los dientes y en la mucosa palatal adyacente, el dorso
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de la lengua se ondula y la punta reposa sobre la cara palatina de los dientes

anterosuperiores.

» Fase de contacto lingual con el paladar duro y blando: el dorso de la lengua
reposa sobre el paladar blando por la contraccion del estilogloso,
colocandose por encima de los musculos elevadores del velo del paladar, al
mismo tiempo, los musculos suprahioideos mueven al hioides hacia arriba y
adelante y lo fijan elevando a su vez la faringe, estos movimientos crean un
camino de interferencia para el bolo, el cual es empujado por un movimiento
ondulatorio de la lengua; los molares estan en contacto, o que indica una
actividad de los musculos elevadores de la mandibula. Esta fase esta

inervada por el nervio trigémino (V). 2'Y?#

El movimiento anteroposterior que realiza la lengua para pasar el bolo
alimenticio a la faringe presiona en toda la zona central palatina para luego
contactar y poner en movimiento el velo del paladar; esto condiciona y

estimula el crecimiento y desarrollo arménico del mismo.??

+ Fase faringea: cuando el bolo alimenticio junto con el dorso de la
lengua toca los pilares anteriores (fig. 31), se desencadena el reflejo
de deglucion propiamente dicho, éste es accionado por el

glosofaringeo (IX).?*

La fase faringea es el reflejo de deglucion mismo y no se interrumpe hasta
que acaba el proceso. Tiene dos componentes, una porcion sensitiva que
viaja a través de los nervios glosofaringeo (1X), vago (X) y espinal (XI),
mientras que la porcion motora viaja a través del glosofaringeo (IX) y del
vago (X).%
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Figura 31. Fase faringea
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Fuente: http://fonoaudiologa.cl/iframe/disfagia.html

Los estimulos parten de las terminaciones nerviosas de la mucosa de la

faringe, epiglotis y velo del paladar:

* El paladar blando se eleva para ocluir las coanas, evitando asi que los

alimentos refluyan a las fosas nasales.

* Los pliegues palatofaringeos de ambos lados de la faringe se aproximan a
la linea media y forman asi una hendidura longitudinal por la que se deslizan

los alimentos para llegar a la faringe posterior.

* Las cuerdas vocales se aproximan y la epiglotis bascula hacia atras
impidiendo el paso de los alimentos a la traquea.

* La laringe es elevada hacia arriba y adelante por los musculos que se

insertan en el hueso hioides, asi impide la entrada del aire al es6fago.

Desde el punto de vista motor, ocurren cuatro fendmenos:
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1. Elevacion de la laringe: precede a la llegada del bolo alimentario, bajo el
efecto de la musculatura suprahioidea el hioides se mueve hacia arriba y

adelante arrastrando el complejo laringeo.

2. Proyeccion hacia atras de la base de la lengua: por accion de los
musculos intrinsecos, de forma simultanea la epiglotis bascula hacia atras y

sincronicamente el velo del paladar se desplaza hacia arriba y atras.

3. Accion de los musculos constrictores: la contraccion del musculo
constrictor superior complementa el cierre de la via aérea y el bolo es
propulsado hacia abajo, seguido por la contraccidén sucesiva de los musculos
constrictor medio e inferior, que aseguran la proyeccion del bolo hacia el

esfinter faringo-esofagico.
4. Abertura del esfinter faringo-esofagico.

Todo el proceso dura un par de segundos durante los cuales la traquea se
cierra, el esdfago se abre y una onda peristaltica rapida empuja el bolo hacia
la parte superior del esoéfago; en ésta fase la respiracion queda interrumpida,
se produce una ligera inspiracion al principio de la fase oral y seguidamente

hay una apnea completa que persiste hasta el final de la fase faringea.?

+ Fase esofagica: consiste en el transito del bolo desde la porcion
laringea de la faringe hasta el eséfago (fig.32), es llevada a cabo por

el musculo constrictor inferior de la faringe.?’

La fase esofagica corresponde al avance peristaltico del bolo por el eséfago
en todo su trayecto. Es la fase mas larga, dura entre 8 y 20 segundos y en
ella continua la onda peristéltica que se formé en la faringe y transcurre en

todo el recorrido del es6fago.?
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Figura 32. Fase esofagica
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Fuente: http://fonoaudiologa.cl/iframe/disfagia.html

El bolo llega al eséfago y es conducido hasta el estomago (fig. 33); la fuerza
de gravedad basta para impulsar a los liquidos, pero los movimientos de la

pared esofagica realizan el trabajo en el caso de los soélidos.

Figura 33. El bolo es impulsado al estémago.

Fuente: http://fonoaudiologa.cl/iframe/disfagia.html

Esta accion suele ser suficientemente eficaz para vaciar totalmente la boca
dejandola practicamente libre de restos de comida. Solo si los alimentos son
muy densos y secos se repite varias veces hasta que la boca queda lista

para una nueva ingesta.?
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8. Saliva

La saliva es una sustancia inodora, involucrada en cierta parte de la
digestion, se encuentra en la cavidad bucal, producida por las glandulas
salivales compuesta principalmente por agua, sales minerales y algunas
proteinas que tienen funciones enzimaticas. Es un liquido transparente de

viscosidad variable, la cual se le atribuye al acido sialico.

Se estima que en la boca se producen entre 1 y 1.5 litros de saliva al dia;
durante la vida de una persona se generan unos 34.000 litros, ésta cantidad
es variable, ya que va disminuyendo conforme avanzan los anos. La
produccion de saliva esta relacionada con el ciclo circadiano, de tal manera

que por la noche se segrega menor cantidad de saliva.
8.1 Composicion
La composicion es similar a la del plasma, esta compuesta por:

» Agua: representa un 99% de su volumen, en la que se disuelven el 1%
restante formado por sales minerales. El agua permite que los alimentos se

disuelvan y se perciba su sabor.
* lones cloruro: activan la amilasa salival o ptialina.

» Bicarbonato y fosfato: neutralizan el pH de los alimentos acidos y de la

corrosion bacteriana.

* Moco: lubrica el bolo alimenticio para facilitar la degluciéon y que pueda

avanzar a lo largo del tubo digestivo sin dafarlo.
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* Lisozima: es una sustancia antimicrobiana que destruye las bacterias
obtenidas en los alimentos, protegiendo en parte los dientes de caries e

infecciones.

* Enzimas: como la ptialina, que es una amilasa que hidroliza el almidén

parcialmente en la boca, comenzando la digestion de los carbohidratos.

» Estaterina: tiene un extremo amino terminal muy acido que inhibe la
precipitacion de fosfato calcico al unirse a los cristales de hidroxiapatita,

ademas, tiene funcion antibacteriana y antifungica.

« Ofras sustancias: como inmunoglobulinas especificas, transferrina,
lactoferrina. Tiene una composicidon viscosa que lubrica el estdbmago y la

traquea para cuando llega el alimento.

+ Calcio: que ayuda a digerir el alimento.
8.2. Funciones

* Mantener el pH a 6.5.

» Dar proteccion al esmalte: funcionando como defensa, lubricante y

regulando el pH o como reparadora favoreciendo la remineralizacion.

* Digestiva: por el efecto de las enzimas antes mencionadas y al mezclarse

con el alimento se transforma en el bolo alimenticio.
» Capacidad buffer: neutraliza el medio acido producido tras las comidas.

El tipo y constitucién de la saliva se debe a factores genéticos, hormonales,
dietéticos, alimenticios y finalmente, a factores constitucionales que son

propios de cada persona.?’
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9. Alteraciones de la lengua

Al final de la cuarta semana, comienza el desarrollo de la lengua como una
elevacién medial en el piso de la faringe primitiva llamada yema medial, ésta
representa la primera indicacion de su desarrollo.?® Las alteraciones
anatébmicas que se desarrollan durante este periodo se denominan
alteraciones del desarrollo y son: anquiloglosia, lengua bifida, macroglosia,

microglosia, tiroides lingual y lengua escrotal.
9.1 Anquiloglosia

El frenillo lingual es un repliegue de mucosa, que va desde la base de la
boca hasta la lengua a nivel de la linea media. Este repliegue puede ser
mucoso, fibroso e incluso muscular, sujetando la lengua a la base de la

boca.?®

Figura 34. Anquiloglosia

Fuente: odontologia10.blogspot.com

La anquiloglosia, conocida también como lengua corbata (al protruir la punta
de la lengua adquiere esa forma tipica), es una alteracion congénita que se
caracteriza por presentar un frenillo lingual corto (fig. 34). Se reporta que esta
alteracion puede presentar dificultades en la succién, deglucién, lenguaje, y

problemas ortodoncico-ortopédicos.
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En el neonato el frenillo es muy corto y se inserta cerca de la punta de la
lengua, lo cual se debe corregir espontaneamente en los primeros afnos de
vida por el crecimiento en altura de la cresta alveolar y por el desarrollo de la

lengua.
9.1.1. Dificultad en la succion

La lengua desempefia un papel muy importante en la lactancia materna, ya
que ayuda a mantener el pezén de la madre dentro de la boca; la
anquiloglosia no permite una buena adaptacién entre la boca del neonato y el
pezén de la madre, imposibilitando una adecuada succion, lo cual ocasiona
dolor y lesiones en el pezdén de la madre, disminucién en el peso del neonato

y el retiro de la lactancia materna.
9.1.2. Dificultad en la deglucién

Un frenillo lingual corto favorecera a la persistencia de una deglucion atipica,
lo cual podria producir inclinacidén vestibular de los incisivos superiores e
inferiores, mordida abierta anterior y una compresién en el crecimiento del

maxilar.
9.1.3. Alteraciones del lenguaje

El frenillo lingual corto dificulta la elevacion normal de la punta de la lengua
para la pronunciacién de los sonidos linguales [t], [d], [z] [s], [n], [l], sin
embargo los nifios se adaptan con facilidad ante este problema y su

pronunciacion llega a ser aceptable.

Para establecer si la dificultad en mover la lengua imposibilita la emision
correcta de ciertos sonidos o fonemas, se debe consultar con un foniatra-

logopeda.
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9.1.4. Problemas ortodéncico-ortopédicos

La lengua interviene en el desarrollo estimulando los rebordes alveolares del
maxilar y propiciando su crecimiento. Al encontrarse la lengua en una
posicion baja, el arco superior tiende a ser estrecho y ocasionar
maloclusiones; comunmente se relacionada con maloclusion clase I,

mordida cruzada posterior y mordida abierta.
9.1.5. Tratamiento

Ante la presencia de un frenillo lingual que produce una anquiloglosia
moderada y en una edad temprana se recomienda un tratamiento
conservador mediante fisioterapia miofuncional, que consiste en una serie de
ejercicios que ayudaran a aumentar la motilidad lingual, tales como protruir y
retruir la lengua, realizar movimientos laterales de derecha a izquierda, llevar
la lengua hacia la cara palatina de los incisivos superiores, girar la lengua

con la boca cerrada.

El frenillo a lo largo del crecimiento va sufriendo variaciones; el tratamiento
quirurgico soélo esta indicado en casos muy especificos (fig. 35), como en
recién nacidos con inconvenientes para alimentarse y succionar, dislalias y
en nifos mayores cuando las limitaciones mecanicas no le permitan un

adecuado desarrollo.

En los lactantes menores de 4 meses el procedimiento puede ser realizado
sin necesidad de anestesia local, ya que el frenillo carece de inervacion
sensitiva. Se realiza un pequeno corte de 2 a 3 mm en su porcion mas
delgada y fina, el sangrado debe ser minimo y se alimenta al nifio

inmediatamente. Algunos autores indican aplicar anestésico topico, sin

67

——
| —



DE
DPONTOLGEA
UNAM
1904

FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN

ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE ﬁ PACULTAD
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL.

embargo esto puede provocar el adormecimiento de la boca e imposibilitar al

nifio succionar.*®

Figura 35. Frenectomia lingual, reseccion simple

o

Frenillo lingual corto que restringe la  Bajo anestesia local se tracciona del frenillo  Tras resecar el frenillo, al separar los
movilidad de la lengua, produciendo y se extirpa la banda de tejido que fija la  bordes de la herida conseguimos alargar la
una retraccién con “muesca en V" al  punta de la lengua al suelo de la boca. cara ventral de la lengua.

elevar la punta.

Comprobamos que ya no existe Comprobamos también que haya Herida quirtrgica suturada.
limitacion para la movilidad lingual, y desaparecido la limitacion para elevar la

que puede protruir la punta sobre los punta, y suturamos los bordes de la herida.

incisivos.

Fuente: www.asisccmaxilo.com

9.2. Lengua bffida o hendida

Es una alteracion rara como resultado de falta de fusion de las mitades
laterales del 6rgano (fig. 36). La lengua hendida parcial es mas comun y se
manifiesta por un surco profundo en la linea media de la superficie dorsal de
la lengua; tiene poco significado clinico, excepto por la posibilidad de
acumulacion de restos alimenticios en la base de la hendidura y desarrollo de

microorganismos que producen irritacion.?®
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Figura 36. Lengua bifida

Fuente: clinicaodontologicarapaport.blogspot.com

9.3. Macroglosia

La lengua puede estar aumentada de tamano debido a algun proceso
patolégico intrinseco en la musculatura lingual (fig. 37 B), como un proceso

tumoral o por un proceso infeccioso inflamatorio (glositis).

Existe también la denominada macroglosia esencial, que es una hipertrofia
simple de la musculatura de la lengua y casi siempre se observa en nifios

con Sindrome de Down (fig. 37 A) y en algunos oligofrénicos.

Figura 37. Macroglosia en Sindrome de Dawn (A), macroglosia (B)

Fuente: www.anestesiaenmexico.org
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Puede causar anomalias dento-musculo-esqueléticas, crear problemas en la
masticacion, fonaciéon, manejo de la via aérea e inestabilidad del tratamiento
de ortodoncia; la presion constante de la lengua inclina los dientes hacia
adelante separandolos, obligando a tener la boca abierta, lo que ocasiona
también sialorrea.?®¥?’

En la mayoria de los casos, el tratamiento consiste en la glosectomia parcial;
el periodo de readaptacién dura tres semanas en el nifio y tres meses en el
adulto; al término de este tiempo, en la mitad de los casos el habla ha

mejorado mucho.?
9.4. Microglosia

Es muy raro detectar una lengua anormalmente pequefa y suele asociarse a
micrognatia (disminucion del desarrollo mandibular y reduccion del mentén),

asi como a anomalias de las extremidades (sindrome de Hanhart).

Es una alteracion congénita rara, representada por lengua pequefia o
rudimentaria. Los pacientes que la padecen presentan dificultad para hablar

y alimentarse.?®
9.5. Tiroides lingual

Esta alteraciéon poco comun esta ocasionada por un fallo en la migracién de
la glandula tiroides a su ubicacion habitual (fig. 38). En mas del 90% de los
casos este tejido tiroideo ectépico se localiza en la lengua. En ésta, se
observa una formacion nodular en la linea media, que puede ir desde la base
de la lengua a nivel de las papilas caliciformes o circunvaladas hasta la

epiglotis.
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Figura 38. Tiroides lingual

Fuente: www.encolombia.com

Su tamano varia de unos milimetros hasta varios centimetros, la
sintomatologia esta directamente relacionada con el tamafio del mismo y
consiste en: disfagia, disfonia, disnea, sensacién de cuerpo extrafo y a

veces hemorragia.

El diagndstico es esencialmente clinico, pero para su confirmacion se

requieren estudios de captacion tiroidea.*"’
9.6. Lengua escrotal

Es también denominada lengua plegada, fisurada o cerebriforme, se observa
en un 5-7% de la poblacion general aunque su prevalencia llega a ser del
40% en individuos con sindrome de Down. Al explorar la lengua se aprecia
una cara dorsal surcada por una serie de fisuras o grietas con distinta
profundidad (fig. 39), si estos surcos son ocupados por restos alimenticios y
colonizados por microorganismos pueden causar sintomatologia dolorosa. El
tratamiento consiste en la instauracion de medidas higiénicas y el uso de

antibiéticos si se sospecha sobreinfeccion bacteriana.®?
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Figura 39. Lengua escrotal

Fuente: http://piel-l.org/blog/6923

La lengua también puede presentar diversas patologias que interfieren con
su correcta fisiologia tales como: lengua geografica, sindrome de ardor bucal

o glosodinia y lengua dentada.

9.7. Lengua geografica (glositis migratoria benigna o glositis

exfoliativa)

Se aprecian placas de color rojo, lisas, brillantes, con un epitelio adelgazado,
las cuales no llegan a ulcerarse, sin papilas filiformes y se destacan las
fungiformes; estan limitadas por una queratosis circundante sobre elevada de
color blanco-amarillento. Estas placas son de forma romboidal o circular,

variables con el tiempo y recuerdan mapas heterogéneos (fig. 40).

Su etiologia es desconocida, de caracter benigno y de facil diagndstico. Se
observa con gran frecuencia en pacientes con gastroenteritis cronica y

enfermedades hepatobiliares.
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Figura 40. Lengua geograéfica

Fuente: http://www.uv.es/medicina-oral/Docencia/atlas/lengua/1.htm

Clinicamente, la lesion puede ser asintomatica, aunque algunos pacientes
refieren ardor o hipersensibilidad de la lengua, de intensidad variable, al

ingerir comidas saladas, condimentadas, bebidas alcohdlicas o fumar.

No se necesita ningun tratamiento, pero un gel antihistaminico o enjuagues

bucales con esteroides pueden aliviar la molestia.
9.8. Sindrome de ardor bucal o glosodinia

Se caracterizada por una sensacion de ardor o quemazon en la mucosa de la
cavidad bucal, especialmente de localizacion lingual en ausencia de lesiones

bucales.

La mayoria de los pacientes con sindrome de ardor bucal son adultos de

edad avanzada, sobre todo, mujeres posmenopé\usica::,.32

Las carencias de hierro, acido félico y vitamina B constituyen los factores
generales que provocan la enfermedad, sumado al habito de empuje lingual

sobre los dientes, traumatismos dentales, presencia de sarro, superficies de
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prétesis asperas o con bordes agresivos, reacciones alérgicas a materiales
dentales (cobalto, mercurio, niquel, acrilicos), irritantes quimicos como

pastas dentifricas, acido nicotinico y uso prolongado de colutorios.

Ademas, los pacientes que la padecen presentan un gran componente
emocional, estrés psicologico y tendencia a la neurosis. Son muy frecuentes
los cuadros clinicos de ansiedad y depresidn asociados a trastornos

psiquiatricos familiares.

La enfermedad puede tener su origen en diversos factores, por lo cual no
existe aun un tratamiento especifico establecido que tenga un efecto

benéfico comprobable.®
9.9. Lengua dentada

La lengua aparece con impresiones dentarias (fig. 41) en sus bordes,
conservando su apariencia y coloracion normales. Entre sus causas debe
considerarse la macroglosia; sin embargo, su principal causa radica en los
habitos parafuncionales por excesiva presion de la lengua sobre los dientes
en personas muy nerviosas. No presenta ninguna sintomatologia y el

tratamiento debe buscar tranquilizar al paciente y eliminar el habito nocivo.®'

Figura 41. Lengua dentada

Fuente: www.odontocat.com
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En la lengua pueden ocurrir diversas alteraciones morfoldgicas, alterando a
su vez la funcién de la misma como consecuencia de factores externos como

lo son accidentes o enfermedades (cancer), estos se enlistan a continuacion.
9.10. Paralisis unilateral de la lengua

Se puede presentar por lesion del hipogloso a causa de accidentes o como
consecuencia de resecciones por cancer; esto provoca alteraciones en los

fonemas [d], [t], [I] y [s].

La [r] desaparece en todos los casos y es sustituida por un lambdacismo; los

sonidos linguales posteriores [g] y [K] pueden ser dificiles de pronunciar.
9.11. Paralisis bilateral de la lengua

Es una lesion de la neurona periférica, existe una degeneracion, atrofia
muscular y contracciones fibrilares. La paralisis bilateral del hipogloso
produce una alteracion mas grave al masticar y al hablar; la lengua

permanece inmovil en el piso de boca, casi todos los fonemas se alteran,

especialmente [d], [t], [I], [s], [g]. [k], [e], [y]-

Las heridas de la punta de la lengua producen la misma sintomatologia que

la paralisis del hipogloso, especialmente el sigmatismo.
9.12. Fulguracion lingual

Esta lesibn se produce alrededor de los doce meses de edad, es
relativamente frecuente por introducir la punta de la lengua en un enchufe
eléctrico; debido a la descarga eléctrica que quema la punta de la lengua, a

los pocos dias se producen serias hemorragias.
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Queda una cicatriz que dificulta la articulacion de los fonemas [s], [l], [0] ¥ [r],
sin embargo con ejercicios logopedicos pueden desaparecer estas dislalias,

siendo el sigmatismo el mas dificil.
9.13. Glosectomia

La remocion parcial o total de la lengua puede deberse a desprendimiento de
escaras por quemadura, mordedura del propio sujeto, por accidente o

amputaciones quirurgicas (generalmente por cancer).

El sonido de las vocales esta cambiando por la alteracion de la cavidad de
resonancia y el de las consonantes por alteraciones de la movilidad de la
lengua. La pérdida de una gran porcién de la lengua produce una intensa
desfiguracion del habla, ademas, en ocasiones los movimientos linguales

producen dolor.?
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10. Habitos perniciosos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan
el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud bucodental,
luego de la caries y la enfermedad periodontal. La mayoria de los pacientes
afectados muestra evidencias de esta patologia desde la infancia y pueden

ser asociadas de forma directa con habitos bucales. 3

Se entiende por “habito” como toda practica fija producida por la constante
repeticion de un acto, con cada repeticion el acto sera menos consciente y si

es repetido a menudo, sera reflejado a una accién inconsciente.>

La falta de amamantamiento en los nifios desarrolla alteraciones en la
succion y deglucién, influyendo en el desarrollo del sistema estomatognatico
del recién nacido y causando maloclusioén, ya que es una funcién fisiologica,
compleja y coordinada neurolégicamente que reparte estimulos nerviosos a
los centros propioceptivos de labios, lengua, mejillas, musculos vy
articulaciones temporomandibulares y con esto activa el crecimiento y

desarrollo de los mismos. ¢

La lactancia materna exclusiva es la forma de nutricion natural del lactante;
sus ventajas nutritivas, inmunitarias y psicolégicas son reconocidas y son
ideales para el crecimiento, desarrollo y maduracion en los primeros 6 meses

de vida.

Los habitos perniciosos no son funcionales ni necesarios y hacen que actuen
fuerzas no naturales sobre los dientes, éstas a su vez causan alteraciones
dentomaxilofaciales que aparecen entre el 56 % y 75% de los nifios;

produciendo alteraciones en el balance neuromuscular. 3’
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La OMS y la UNICEF presentaron en Marzo de 2004 en New York la
“Estrategia Mundial para la Alimentacidon del Lactante y del Nifio Pequeino”,
en la cual establece que los gobiernos fomenten un entorno que estimule a
las mujeres a adoptar decisiones formales acerca de la alimentacion de sus
hijos; el amamantamiento durante 6 meses como recurso preventivo de
maloclusiones, ademas de vigilar la postura corporal y evolucion
neuropsicomotriz del infante con el fin de que se mantenga en una posicion

equilibrada en su crecimiento y desarrollo.*

Los habitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi
como aparecer por falta de atencion de los padres, tensién en el entorno
familiar, inmadurez emocional, como via de desahogue emocional y de
equilibrio en estados de ansiedad. El grado de las alteraciones dependera de

la duracién, intensidad y frecuencia del habito.>*
Hay dos tipos de habitos.

e Habitos fisiolégicos: son aquellos con los que nace el individuo
(succién, movimientos corporales, deglucién y respiracion nasal).

e Habitos no fisioldgicos o perniciosos: son aquellos que ejercen fuerzas
perniciosas contra dientes, arcos dentarios y tejidos blandos, *° de los

cuales hablaré a continuacion.
10.1. Succion digital

Larson considera la lactancia artificial como agente etiolégico de la succién
no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y requiere un menor

esfuerzo fisico, a su vez, los habitos de succidon son el resultado de
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frustraciones psicoldgicas; el nifio se refugia en la succion para escapar del

mundo real que le parece muy duro (fig. 42).

Figura 42. Succién digital

Fuente: bocciortodoncia.es

La succién puede explicarse en 3 etapas:
+ Etapa | Succion normal del pulgar, no significativa desde el punto de

vista clinico:

* Desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3 afnos de edad.
* Frecuente en la época del retiro de amamantamiento.
« Esta succion se resuelve de manera natural.

4+ Etapa Il Succién del pulgar clinicamente significativo:

* De los 3 afos a los 7 anos de edad.
* Es una indicacion de ansiedad.
* Es la mejor época para tratar los problemas dentarios relacionados con la

succion digital.
4+ Etapa lll Succién del pulgar no tratada:

 Cualquier succion que persiste después del cuarto afio de vida puede ser la
comprobacién de otros problemas, ademas de una simple maloclusion.

* Requiere tratamiento ortoddncico y psicolégico.
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Las repercusiones de éste habito derivan de la posicién baja de la lengua
que deja de ejercer presion sobre el paladar, la hiperactividad de los
buccinadores tienden a comprimir el paladar y la fuerza que el dedo ejerce

sobre éste.*
Los efectos bucales del habito de succién digital incluyen:

e Succion del pulgar: los musculos buccinadores crean un vacio en la
cavidad oral, la mandibula se deprime por accion del pterigoideo
creando una presion negativa, los musculos peribucales se contraen

impidiendo que el paso de aire rompa el vacio formado.

e Succion del dedo indice o indice y medio: (fig. 43), puede producir
mordida abierta unilateral y/o protrusion de uno o mas incisivos o

caninos.

Figura 43. A Succi6n de dedo indice B Succién de dedos indice y medio

Fuente: www.ortodonciaestetica.pe
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e Succion del dedo medio y anular: puede producir mordida abierta
unilateral, protrusion de uno o mas incisivos 0 caninos, intrusién o
retroinclinacion de los incisivos inferiores (fig. 44).

Figura 44. Succién de dedo medio y anular

Fuente: www.dentalsanchezcuriel.com

e Succion de varios dedos: produce problemas similares, esto
dependera del numero de dedos utilizados, la frecuencia e intensidad
(fig. 45).40Y 4!

Figura 45. Succién de varios dedos

Fuente: unabocaparatodalavida.blogspot.com
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10.1.1. Tratamiento de la succion digital

El tratamiento, como en todos los habitos perniciosos, requiere de un trabajo
multidisciplinario enfocado primero a eliminar la causa; en este caso
mediante terapia psicoldgica y asi evitar la recidiva tanto del habito como de

las alteraciones causadas.
10.1.1.1. Tratamiento psicolégico

Se han descrito procedimientos para explicar al nifio mediante modelos de
yeso y laminas ilustrativas en presencia de los padres, con el objeto de que
éstos refuercen en casa las explicaciones acerca de las consecuencias que

puede traer tal habito.

Se les explican los problemas estéticos que ocasiona, se les aconseja que se
vallan a la cama abrazando algun juguete (muneca, oso de peluche, etc.),

para mantener las manos ocupadas y evitar que se las lleven a la boca, **
10.1.1.2. Aparatologia
El uso de dispositivos ortoddncicos se divide en:

1. Aparatologia removible (miofuncional): el mas utilizado es el arco

Hawley con rejilla palatina y tornillos expansores (fig. 46 A).

2. Aparatologia fija (restrictivos): la mas utiliza es la rejilla para habito de
dedo (fig. 46 B), ésta debe construirse con alambre 0.40 mm y consta
de pequefias barras soldadas a un arco principal. Esta rejilla no debe
invadir los dientes incisivos superiores y no debe contactar

intimamente con la mucosa.
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Figura 46. Aparatologia miofuncional

Fuente: Flavio Vellini. Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica.

10.1.1.3. Tratamientos conductuales

Para modificar la conducta mediante reforzamiento diferencial se utilizan
técnicas aversivas como: sustancias liquidas de sabor desagradable
impregnadas en los dedos del nifio(a), técnicas de prevencion de respuesta:
brazaletes que impiden doblar el codo, vendajes en los dedos (fig. 47), uso

de guantes, etc. 3% 3°Y4

Figura 47. Dispositivo contra la succién digital

Tratamiento Contra el Mal
Hahbito de Chuparse el Dedo

: Dib;lUﬁiti'-'U" D EDO N 0 i

Fuente: drgarcia-tornel.blogspot.com

10.2. Succion labial

Se da cuando el nifio interpone el labio, casi siempre el inferior, ya sea al

momento de deglutir o en reposo, entre los incisivos inferiores y superiores.42
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Este habito por lo general se genera de forma secundaria a un habito de
succidn digital o de deglucién atipica, este tipo de pacientes presenta un
marcado overjet (fig. 48). Los efectos bucales debido a la interposicion labial

son:

= Protrusién dentoalveolar

» Retrognatismo mandibular

» Retroinclinacion de incisivos inferiores
= Labio superior hipotdnico

= Labio inferior hiperténico

» |ncompetencia labial

= Hipertrofia del musculo mentoniano

= Mordida profunda

» Por lo general los incisivos inferiores ocluyen en la mucosa palatina

Figura 48. Paciente con succién labial

Fuente: www.ortodoncia.ws

10.2.1. Tratamiento

A nivel ortoddntico se proponen soluciones con aparatologia como son: el
uso de una pantalla vestibular, que servira para potenciar el sellado labial,

asimismo, la utilizacion de un Lip Bumper (fig. 49) va influir favorablemente
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en el desarrollo de la arcada inferior evitando la interposicion del labio y al
aliviar la presion del buccinador sobre los dientes producira una expansion

espontanea.

Figura 49. Lip Bumper

Fuente: www.robertoferro.it

10.2.1.1. Terapia Miofuncional

Desde el punto de vista de la terapia miofuncional, las mejores herramientas
para mitigar este tipo de desordenes son: desarrollar la propiocepcién, el
masaje y relajacion de la zona implicada y sobre todo el aprendizaje de una
deglucién normal, aunado a la supresion de habitos mediante terapias de

refuerzo.

Los ejercicios de terapia miofuncional para la reeducacion muscular que se

realizan generalmente son:
+ Hipotonicidad de labio superior:
* Traccion del labio superior:

* 1 vez al dia cerrar con el labio superior 25 veces durante 5 segundos.
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» Efecto: dilatacién de las alas de la nariz.
4+ Distension del mentoniano:
* Lengua debajo del labio inferior:

* El paciente debe colocar su lengua por delante de los incisivos inferiores en
el fondo del vestibulo y deslizarla de derecha a izquierda manteniéndola
siempre en contacto con el fondo del vestibulo; 1 vez al dia 20 veces durante

10 segundos.
» Efecto: contracciéon de los musculos orbiculares.
4+ El Buchito

* El paciente introduce cierta cantidad de agua en la boca y manteniendo los
labios cerrados la presiona hacia el surco vestibular inferior; 1 vez al dia 20

veces durante 15 segundos.

» Efecto: contraccion de los orbiculares y distensién de elevadores y

depresores.
+ Masajeador

» Con un vibrador de tamafo pequefio se desliza de arriba hacia abajo para

relajar el mentoniano; 1 vez al dia 25 veces durante 15 segundos.*' Y42

10.3. Bruxismo

Se considera un habito no funcional voluntario o involuntario que se realiza
diurno o nocturno con manifestaciones de rechinamiento o apretamiento de

los dientes (fig. 50).
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De doble etiologia; la tensién emocional manifestada por una expresién
inconsciente de agresividad generalmente de aparicidon nocturna y las
interferencias oclusales con tension muscular excesiva. También hay
factores implicados como la herencia, salud general (nifios con rinitis y

asma), y trastornos del sistema nervioso (autismo).

Figura 50. Bruxismo infantil

Fuente: www.bebesymas.com

Puede aparecer modificado bajo la forma de masticacidon excesiva de chicles,
morder nueces o dulces, morder cadenas y suele mantenerse toda la vida,
aumentando durante la denticion mixta (7 y 10 afios), estando relacionado

con interferencias oclusales y una proteccion canina deficiente.

Entre las manifestaciones orales reportadas estan la atricion, lesién

periodontal, alteracion de la mordida y disminucion de la dimensién vertical.

Facialmente el paciente presenta hipertrofia de musculos masticatorios, dolor
a la palpacion, limitacion de la apertura oral, dolor en ATM y contraccion

espontanea de musculos faciales.
10.4. Onicofagia

Del griego onyx (uha) y phagein (comer), se define como una costumbre de

comerse o morderse las ufas (fig. 51), como habito es muy frecuente en
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nifos en edad escolar en igual proporcion en ambos sexos, alcanza su
cumbre entre los 11 y 13 afos de edad, y no guarda relacién con el nivel

mental de la persona.

Representa la mayoria de las veces una costumbre viciosa contraida desde
pequefo y que en ocasiones es sintoma de una afeccion neuropatica, se ha
relacionado con la existencia inestabilidad psicomotora, acompanada de

cierto grado de tension y ansiedad, considerandose a estos nifios nerviosos.

Figura 51. Onicofagia infantil

Fuente: www.diariopinion.com

Las personas que manifiestan el habito son hiperactivas, autoritarias, que
exteriorizan poco o mal sus sentimientos y viven en estado de tension y de

preocupacion, sirviendo dicho habito para descargar la energia sobrante.

Casi siempre muerden en el mismo sitio por lo tanto producen maloclusiones

localizadas, dando como resultado una mordida cruzada.®®
10.5. Respiracion bucal

La respiracion normal o nasal es aquella en el que el aire ingresa por la nariz

sin esfuerzo con un cierre simultdneo de la cavidad oral; se crea asi una
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presidn negativa entre la lengua y el paladar duro en el momento de la
inspiracidn, la lengua se eleva y al apoyarse contra el paladar ejerce un

estimulo positivo para su desarrollo.*®

La respiracion bucal exclusiva es sumamente rara ya que generalmente se
utilizan ambas vias (bucal y nasal), de modo que aunque la boca se
encuentre abierta también pasa cierta cantidad de aire por la nariz, por lo
cual autores como Stefanelli (1987), Gémez (1997), la denominaron INR

(insuficiencia nasal respiratoria).*

Durante la respiracion bucal, el aire pasa por la cavidad bucal, esto provoca
un aumento de la presidén aérea intrabucal; el paladar se profundiza (fig. 52),
y al mismo tiempo, como el aire no pasa por las cavidades nasales, deja de
penetrar en los senos maxilares que se vuelven atréficos y dan al paciente

un aspecto caracteristico.*®

Figura 52. Respirador bucal

Fuente: www.ortodoncia.ws

La etiologia de las alteraciones que produce la respiracién oral puede ser de

dos tipos:




ﬁg‘;—&ﬁrﬁ [T} Ty, . £
9 T ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE i‘aﬁ
ERE= FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM

1904

» Por obstruccién funcional o anatdmica: en las fosas nasales existe un
obstaculo que impide el flujo normal del aire a través de ellas. La
presencia de adenoides hipertroficas, cornetes hipertréficos, tabique
desviado, inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias,
producen resistencia a la inhalacion de aire por lo cual el paciente
debe respirar de forma oral.

= Por Habito: el individuo respira por la boca como consecuencia de
obstrucciones anatémicas o funcionales que a pesar de haber sido

eliminadas ya se ha establecido el habito de respiracion oral.>

10.5.1. Caracteristicas faciales

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion bucal ha sido
vinculado a una serie de anomalias faciales, esqueléticas y dentarias,
constituyendo una facie adenoidea o sindrome de cara larga (fig. 53), que se

caracteriza por:

e Cara larga (tercio inferior aumentado)

e Crecimiento vertical del maxilar

e Lineas de Dennie - Morgan (ojeras)

e Depresion malar

e Retrognatismo

e Protrusion maxilar

¢ Modificacion de la posicion de la cabeza

e Elevacidon de la base de la nariz (presenta su punta elevada,
permitiendo una observacion frontal de las narinas, que son
estrechas)

e Mausculo de la borla del mentdn hipertonico

e Incompetencia Labial
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e Labio superior corto e hipotdnico
e Labio inferior hipertdnico

e Labios agrietados y resecos

Figura 53. Facie adenoidea caracteristica de un respirador bucal

Fuente: www.drjorgesanchez.com

10.5.2. Caracteristicas orales (fig. 54)

e Paladar profundo y estrecho

e Mordida abierta anterior

e Mordida cruzada posterior uni o bilatreal
e Apifiamiento

e Vestibuloversion de incisivos superiores
e Linguoversion de incisivos inferiores

e Palatoversion de dientes posteriores

e Clase Il Division 1

e Encias hipertréficas y sangrantes

e Lengua en posicién atipica, ubicandose en el piso de la cavidad bucal

o entre los dientes
e Déficit de neumatizacion de los senos

e Predisposicion a una mala pronunciacion (sigmatismo debido a una

protrusion lingual). 3+ 3%Y 4"
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Figura 54. A Palatoversion de dientes posteriores, B Vestibuloversion de incisivos superiores y

linguoversién de incisivos inferiores, C Mordida cruzada posterior, D Paladar profundo.

Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2013/art15.asp

Estos pacientes refieren tener: sensacion de falta de aire, cansancio durante
las actividades fisicas, dolor de cuello o espalda, alteraciones del gusto y

olfato, halitosis, boca seca, asi como salivacion abundante al dormir.

También se han reportado alteraciones en el patrén del suefio, irritabilidad,
deficiente oxigenacion cerebral produciendo déficit de atencidén vy
concentracion, por ende dificultades de aprendizaje. Los pacientes suelen

mantienen una posicién encorvada con los hombros hacia adelante.®
10.5.3. Diagnéstico

Para realizar un buen tratamiento se requiere de un buen diagnostico, esto

se logra con una buena anamnesis, en la cual se hara hincapié en:
» Antecedentes de resfrio, amigdalitis, otitis, rinitis.

* Factores de tipo alérgico, rinosinusitis crénica.
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» Si mantiene durante todo el dia la boca abierta.
* Si ronca cuando duerme.

* Si moja la almohada con saliva.

 Si se despierta con la boca seca.

Se evalua también la permeabilidad y funcionalidad de las fosas nasales por

medio de las pruebas siguientes:

» Espejo de Glatzel: se realiza con boca cerrada, el paciente inspira y exhala

por la nariz con un espejo colocado debajo de sus fosas nasales (fig. 55).

* Prueba de Rosenthal (20- 20- 20): se le hace tomar aire al paciente por la
nariz veinte veces y se observa si mantiene la boca cerrada o no, si contrae
la borla del mentdn para cerrar los labios, aprieta los labios, o los entreabre.

Luego hacemos lo mismo ocluyendo una de las narinas y luego la otra.

* Prueba de papel: a fin de constatar si abre la boca para respirar o tiene
dificultad para mantenerla cerrada se le hace sostener un papel entre los
labios con lo cual se ve forzado a respirar por la nariz, si no lo puede hacer

tiende a apretar el papel, morderlo o separar los labios.**

Figura 55. Espejo de Glatzel

Fuente: dc346.4shared.com
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10.5.4. Tratamiento

El tratamiento requiere de un equipo multidisciplinario; debemos primero
corregir la causa primaria, refiriéendolo con el especialista segun sea el caso y
ademas tratar sus repercusiones. Solo una historia clinica completa
aumentara las posibilidades de éxito en el tratamiento. De acuerdo a la

causa podemos realizar la interconsulta con los siguientes especialistas:

- Alergdlogo: estabiliza las alergias (rinitis, sinusitis) y las infecciones
respiratorias asociadas (bronquitis, amigdalitis); los problemas respiratorios

son altamente reincidentes.

- Otorrinolaringdlogo: se encarga del diagnostico y tratamiento de las vias
aéreas superiores obstruidas que causa la respiracion bucal: adenoides,
hipertrofia de cornetes, hipertrofia de amigdalas, desviacién del tabique

nasal, polipos (engrosamiento de mucosa nasal y sinusal).

- Fonoaudidlogo: el fonoaudi6logo evalua al menor en cuanto a: posicion
lingual (entre dientes y piso de boca), deglucién atipica (posicion interdental),
habitos perniciosos y fonoarticulacion, lo mas importante es ensefar la

posicion correcta de la lengua y acostumbrarlo a tenerla alli.

- Ortopedista: la respiracion bucal trae consecuencias en todo el cuerpo

como lo son los cambios de postura, escoliosis y pie plano.>*

Una vez eliminado el factor causal, sera necesario rehabilitar la musculatura
por medio de ejercicios funcionales que fortalezcan los musculos periorales

para promover el cierre labial.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular deben realizarse con algun
aparato miofuncional que evite la penetracion de aire por la boca, tales como:

una placa vestibular (fig. 56), un trainer, etc.
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Los ejercicios miofuncionales para la rehabilitacion del respirador bucal que

generalmente se realizan son:

1. Sellado labial: el paciente debe mantener entre los labios un trozo de tela
o papel, sin apretarlos, la lengua debe estar en posicidon correcta (contra la
papila palatina); debemos asegurarnos de que la tela esté sostenida con los

labios y no con los dientes.

Comenzar con periodos de 1 minuto e ir aumentando hasta llegar a 10

minutos o hasta que esta conducta se convierta en un habito.

* Indicaciones: insuficiencia nasal respiratoria, pacientes que no logran un

sellado labial anterior y trabajar la posicion de reposo de labios y lengua.

2. Aumentar la tonicidad de los buccinadores: succionar fuertemente algun
liquido usando un popote de diametro pequefio; el paciente debera sostener

con los labios solo 4 mm del popote al realizar el ejercicio.
* Indicaciones: incompetencia labial y pacientes que presentan sialorrea.

3. Aumentar tono muscular de labios y su flexibilidad: usando dentips o
hisopos, hacer lo posible por juntar los labios sin morder la esponja, solo
haciendo uso de los musculos orofaciales para apretar los labios y repetir 10
veces; esto estimula el sellado labial y ayuda a la propiocepcion de labios y

mandibula.

* Indicaciones: incompetencia labial, labio superior corto e hipotonico.**Y#!

Si se coloca un aparato corrector y el paciente no ha sido liberado de su
impedimento fisico, simplemente no usara el aparato porque no puede

respirar por la nariz.
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Figura 56. Pantalla vestibular

Fuente: www.ortodoncia.ws

Algunos pacientes respiran con la boca aun sin tener interferencias en la
nariz; a ellos se les debe reeducar, recomendandoles que en las noches
duerman usando una pantalla vestibular; al principio se le hace algunos
agujeritos que permitan pasar el aire y paulatinamente hay que ir cerrandolos

hasta que el paciente emplee su nariz para respirar.**
10.6. Deglucion atipica

Durante los primeros afios de vida la deglucion es diferente a la que existe
en la edad adulta (ver capitulo 11); en ocasiones ésta deglucién infantil

persiste en la edad adulta ocasionando entonces una deglucion atipica.

La deglucién atipica se define como aquellos movimientos compensatorios
que se desencadenan por la inadecuada actividad lingual en el acto
deglutorio ejerciendo presién anterior o lateral contra las arcadas dentarias;
este habito puede facilmente modificar la forma de las arcadas y por ende la

posicion de los dientes.

Se caracteriza por la contraccion labial y proyeccién lingual al momento de
deglutir, provocando mordida abierta y con esto problemas para pronunciar

con claridad (fig. 57).Y*
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Figura 57. A Interposicién lingual entre incisivos al deglutir,

B Mordida abierta, consecuencia de la deglucién atipica

Fuente: www.cinteco.com

10.6.1. Etiologia

El factor etioldgico mas relevante se refiere al uso del biberdn, por ello se

recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses.

» Factores simbidticos: succion digital, succién labial, lingual y de mejillas,

succion de objetos, queilofagia, onicofagia y respiracion bucal.
+ Alteraciones de la lengua: anquiloglosia, macroglosia.

» Uso de alimentos triturados mas alla de la edad adecuada: la alimentacién
blanda exige poca actividad de la musculatura perioral, situandonos en la

etapa de deglucion infantil.

» Pérdida temprana de los dientes temporales anteriores: hace que el nifio

comience a colocar la lengua entre estos espacios.

* Amigdalas inflamadas: hacen que en cada deglucién el nifio coloque la
lengua hacia delante, para que la lengua no toque las amigdalas y le

ocasione dolor.
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» Desequilibrio del control nervioso: por un problema neurolégico no tienen el
control de la musculatura ni la coordinacion motora, en consecuencia,

tampoco mantienen el equilibrio muscular durante la deglucion.>* 3% 40y 41

10.6.2. Caracteristicas

= Mordida abierta anterior

= Protrusidn de dientes anterosuperiores y aparicion de diastemas
= Labio superior hipotdnico e inferior hiperténico

= Hipertonicidad de la borla de mentén

= Hiperactividad de los musculos de la masticacion

= Incompetencia labial

» Problemas fonéticos 34V 4°

10.6.3. Diagndstico

La deglucién atipica suele detectarse en la etapa escolar; para realizar el
diagnodstico se debe realizar una anamnesis acerca de ciertos aspectos

relativos al desarrollo de los primeros meses de vida como:

= Tipo de la alimentacion recibida a partir del nacimiento, momento de
inicio y finalizacion de cada una de ellas.

* Presencia de habitos de succion: momento de aparicion y finalizacion
de los mismos.

= Alimentacién actual: alimentos de preferencia del nifio, forma de
presentacion de los mismos, ritmo y habitos de alimentacion,
dificultades detectadas en la masticacion, cantidad de liquido ingerido

durante las comidas.

Asi mismo se deben observar en el paciente aspectos tipicos durante la

deglucion, tales como:
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» Posicion atipica de la lengua

» Falta de contraccion de los maseteros

» Participacion de la musculatura perioral con presion del labio y
movimiento de la cabeza

» Tamano y tonicidad de la lengua

» Acumular saliva al hablar

= Salivacién nocturna

» Dificultad para ingerir alimentos soélidos

= Dificultad para pronunciar los fonemas D, T, S, H, e Y.

El sellado fonético del labio inferior con los bordes incisales es importante
para los sonidos de la F y V; los bordes incisales también son importantes
para los sonidos de la S y puede ocurrir un "seseo" o pronunciacion

imperfecta de la S por sustitucién interdental de la lengua.®*¥

10.6.4. Tratamiento

El tratamiento consiste en terapia miofuncional que se debe llevar a cabo
entre el odontdlogo y el foniatra. La terapia miofuncional consiste en un
meétodo de reeducacion de la deglucion; entre los objetivos que persigue

ésta se encuentran:

= Devolver el equilibrio muscular orofacial perdido reeducando patrones
musculares inadecuados.

= Modificacién del patron deglutorio incorrecto estableciendo nuevos
comportamientos.

= |nstauracion de habitos correctos como: una postura, respiracion y
deglucién correctas.

» Areas a trabajar:

0 Relajacion
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Postura
Respiracion

Musculatura

O O O O

Deglucion
Los ejercicios que se realizan son los siguientes:

1. Elastico en la punta de la lengua: colocar el elastico alrededor de la
lengua y mediante movimientos controlados ondulantes intentar
retirarse el elastico.

2. Con la ayuda de la punta de la lengua sujetar el elastico en las rugas
palatinas y mantenerlo ahi durante varios minutos, de manera que
cuando sienta la necesidad de deglutir, se haga manteniendo la

lengua en esta posicion.*®

Realizar dichos ejercicios genera buenos resultados junto con la utilizacion

de aparatologia fija o removible como:

La rejilla lingual: evita que la lengua se interponga entre los dientes
anteriores y la lengleta reeduca para mantener la lengua en la posicion

correcta (fig. 58).
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Figura 58. A Rejillalingual maxilar B Rejilla lingual mandibular
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Fuente: www.ortoplus.es

Perla de tucat: Conocida también como Bolideglutor, consiste en una bolita
oscilante (fig. 59), que se coloca en aparatologia fija o removible a nivel de

las rugas palatinas para modificar el habito de deglucién.*’

Figura 59. Bolideglutor o perla de tucat

Fuente: http://ortodoncia-openlab-2012.blogspot.mx/2012/11/placa-re-educadora-de-habitos.html

El Bionator (fig. 60) del Profesor Wilhelm Balters: es un reeducador de
funciones, lleva un arco vestibular que separa al buccinador y un arco lingual
que sirve para posicionar la lengua, se puede decir que es un ejercitador
rigido para la lengua; busca la funcién normal de la misma con una

respiracion aceptable.
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Ademas este aparato corrige maloclusiones clase |l divisién 1, por lo que es

una buena opcidén cuando se han establecido las alteraciones de éste habito.

Figura 60. A Bionator convencional, B Bionator arco Bimler.

Fuente: http://www.ortoplus.es/ortodoncia/funcional/bionator-arco-bimler.php

Una opcion viable es la utilizacion del INFANT TRAINER (fig. 61), el cual
tiene varias caracteristicas que ayudan al crecimiento y desarrollo del nifio,

tales como:

» Cojines de aire que permiten un estimulo activo y suave para el

crecimiento facial y 6seo.

» Lalengueta activa entrena al nifio a colocar su lengua correctamente y

a deglutir bien.

= Cuando esta en su lugar, el escudo lingual evita que se succione el
dedo y también que empuje la lengua hacia delante, al mismo tiempo

ensefa al nifio a respirar a través de la nariz.

Usarlo diariamente 2 veces de 10 a 20 minutos es suficiente para
proporcionar un efecto positivo en los musculos masticatorios del nifio,

durante la deglucién y la respiracion.
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El protocolo mas aconsejable es utilizar el sistema de la siguiente manera:

* Primer dia: 30 minutos en boca y descansar 30 minutos. Repetir 2

veces al dia.
» Del segundo al cuarto dia: 1 hora en boca y descansar 30 minutos.

» A partir del quinto dia: utilizarlo durante toda la noche con refuerzos

diurnos de 1 a 2 horas diarias.*®Y 4

™
Figura 61. INFANT TRAINER

Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2011/art18.asp

103

——
| —



g ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE B~ e
FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F--..,\‘.’.'u..m

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM
1904

G L ﬁ
= ﬁa =4
R
|

11. Deglucion

El sistema estomatognatico es una unidad biolégica multifuncional que esta
formada por diversas estructuras anatdomicas asociadas entre si, teniendo
funciones tales como la masticacioén, deglucién, fonacion, y secundariamente

degustacion y respiracion.

La deglucion es una actividad neuromuscular muy compleja que consiste en
una serie de movimientos coordinados de los musculos de la boca, faringe y
esofago, cuyo fin es permitir el paso de los alimentos de la boca al estdmago,

asi como evitar la aspiracién de los mismos.

Clinicamente y basandonos en los procesos de maduracién orofaciales es
posible distinguir dos tipos de deglucion: una infantil o visceral y una madura

0 somatica.
11.1. Deglucién visceral

Su denominacion se debe a que la cavidad oral y la lengua son consideradas
visceras, ésta corresponde a la primera fase de desarrollo del acto
deglutorio, el cual es un reflejo incondicionado, esto quiere decir que no se
requiere de un aprendizaje previo a diferencia de la masticacion por ejemplo;
ademas, se puede observar desde la semana 12 de vida intrauterina cuando
el feto deglute liquido amnidtico, por lo tanto ya se encuentra presente aun

sin haber madurado el sistema nervioso central.

Este reflejo tiene caracteristicas particulares pues esta adaptado para el
amamantamiento, por lo tanto, s6lo se dan movimientos cuyo sentido es

anteroposterior, lo que lo prepara para la succién.*®
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En el lactante (fig. 62), al carecer de dientes, la deglucion es muy diferente,
pues para conseguir hermeticidad coloca la lengua entre las crestas
alveolares entrando en contacto con el labio inferior, al mismo tiempo que la
musculatura perioral y labios se contraen fuertemente gracias a la mediacién
del VIl y Xl par craneales; a diferencia de la deglucién adulta mediada por el

V par craneal."’

Figura 62. Succién en la lactancia

La boca cubre . 'f,.‘

la aurecla

Los labios
sobresalen

Fuente: aprendiendoaserpadres5.blogspot.com

La erupcion de los incisivos orienta a los musculos que controlan la apertura
y cierre mandibular y obliga a la lengua a situarse hacia atras, iniciando el
aprendizaje de la masticacion. Por lo tanto, el sistema nervioso central y la

musculatura bucofacial maduran paralelamente (Zambrana, 1996).

Una vez que esto ocurre, los musculos de la expresion facial abandonan las
funciones de succion y deglucién, ahora empiezan a especializarse en las

expresiones faciales y verbales.*®
11.2. Deglucidon somatica

A la erupcion de los primeros molares se inician los verdaderos movimientos

masticatorios y comienza el aprendizaje de la deglucién madura.
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Algunos autores como Moyers (1996), afirman que la mayoria de los nifos lo
logran entre los 12 y 15 meses de edad, Lambertini (1988) considera que es
a los tres anos, Morris y Chateau (1984) y Zambrana (1996), afirman que el

proceso se considera completo alrededor de los 4 o 5 afios de edad. *°

Hay casos en los que no sucede debido a frustraciones precoces como:
ausencia de la lactancia materna, uso prolongado del chupdn, succién de
uno o varios dedos, etc., dando lugar en la edad adulta a la llamada
deglucion atipica, infantil o visceral, provocando una interposicion de la

lengua entre los incisivos cada vez que se deglute. '’

Una deglucién madura o somatica, debe ser realizada con la punta de la
lengua apoyada sobre la papila palatina (fig. 63), simultdneamente se
contraen los maseteros y se colocan los dientes en oclusion; los labios se
mantienen cerrados durante la masticacién y deglucién para evitar la pérdida
del bolo alimenticio que es enviado hacia la faringe a través de movimientos

ondulatorios de la lengua."’

Figura 63. Punta de la lengua apoyada sobre la papila palatina

Fuente: deglucionydisfagia.wordpress.com

En resumen la deglucion somatica se establece con la erupcion de molares,

es un reflejo condicionado aprendido, mediado por el V par craneal, en el
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cual, los 6rganos dentarios entran en contacto y la punta de la lengua se
posiciona sobre la papila incisiva observandose una minima actividad de la

musculara peribucal.
11.3. Disfagia

La deglucion es definida como la actividad de transportar sustancias sélidas,
liquidas y saliva de la boca al estdbmago, la coordinacion y el sincronismo son

caracteristicos de una deglucion normal.

En la deglucion normal hay dos conceptos importantes a destacar; la
eficacia, que nos permite un adecuado crecimiento y la seguridad, que evita

el paso de contenido alimentario a la via respiratoria.

Cuando en alguna de sus fases se pierde la coordinacion, el sincronismo y
la eficacia se presenta la disfagia (fig. 64).%°Y°"

La disfagia es la dificultad para la deglucion y puede ser causada por
alteraciones anatdmicas o funcionales. Esta dificultad puede ser sintoma de
un trastorno esofagico (20% de los casos) o de causa orofaringea (80% de

los casos).

Figura 64. A Disfagia orofaringea. B Disfagia esofagica

|

Fuente: http://www.disfagiavegenat.es/mas_sobre_disfagia.php
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11.3.1. Etiologia
Las causas de disfagia pueden ser:

+ Anatomicas o estructurales (20%): neoplasias de cabeza y cuello,
cuerpos extrafos, estenosis por esofagitis caustica, procesos
inflamatorios e infecciosos, alteraciones de la glandula tiroides,

grandes osteofitos de columna cervical, reflujo gastroesofagico.

+ Enfermedades neuromusculares (80%):

- Enfermedades del sistema nervioso central: Accidente cerebro vascular
(ACV), lesiones posquirurgicas tras neurocirugia, traumatismos
craneoencefalicos (TCE), demencias (enfermedad de Alzheimer),
enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica (ELA), esclerosis

multiple (EM), poliomielitis, paralisis cerebral

- Enfermedades aisladas de los nervios craneales: paralisis del nervio
laringeo, paralisis laringea en abduccion, sindrome de Tagle, neuralgia del

glosofaringeo.

- Enfermedades de la musculatura lisa o estriada implicada en la deglucion:
poliomiositis, miastenia gravis, esclerosis sistémica progresiva, sindrome de
Kearns-Sayre, sindrome de Eaton-Lambert, diversas distrofias musculares y

miotonicas.
- Alteraciones del esfinter esofagico superior: disfuncion cricofaringea.®?
11.3.2. Clasificacién

La disfagia puede clasificarse segun la etapa afectada:
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— Disfagia oral preparatoria: se caracteriza por la dificultad en tomar

alimentos y poder formar el bolo.

— Disfagia de fase oral: la dificultad se presenta en controlar el bolo

alimenticio y lograr la propulsion del mismo (estancamiento vallecular).

— Disfagia de fase faringea: la dificultad esta en lograr el vaciamiento

faringeo (estancamiento en senos piriformes).

— Disfagia de fase esofagica: se caracteriza por la disminucion del
peristaltismo esofagico. Es posible tener mas de una etapa deglutoria

afectada.®
11.3.3. Diagnostico

El diagndstico de la disfagia es importante para prevenir sus complicaciones
y aconsejar al paciente sobre como lograr una nutricion e hidratacion
adecuadas y para plantear el programa terapéutico adecuado, hay que

evaluar tanto la eficacia como la seguridad de la deglucién.*

Para evaluar al paciente con una sospecha de disfagia orofaringea es
recomendable realizar una adecuada observacion de la ingesta, un test de

volumen-viscosidad y si fuera necesario una videofluoroscopia.

Observando la ingesta se pueden detectar y corregir errores de la técnica
utilizada por los padres o tutores para la alimentacion, en relacion con la
posicion, tipo y consistencia del alimento, tipo de cuchara y vaso utilizado,
etc. En ocasiones por la falta de colaboracién del paciente es la unica

herramienta.
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Un test muy util es el método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V) desarrollado por el Dr. Clavé, éste consiste en administrar una
sustancia liquida (normalmente zumo), en volumenes crecientes, para
observar la presencia o no de trastornos, todo ello bajo monitorizacion con un
pulsioximetro, vigilando la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Se

observa y se registra si el paciente presenta alguno de estos signos:

- Signos de alteracion de la seguridad: tos antes, durante o después de la
deglucién, cambios en el timbre de la voz y disminucion de la saturacion de

oxigeno tras la deglucién 3-5%.

- Signos de alteracion de la eficacia: numero de degluciones por bolo
(deglucion fraccionada), residuos orales y faringeos e inadecuado sello

labial.

Ademas de diagnosticar la disfagia, proporciona informacion sobre la textura

y volumen mas adecuados para alimentar al paciente con seguridad.

Entre los métodos instrumentales tenemos a la videofluoroscopia (VFS), que
consiste en wuna secuencia de imagenes en proyeccion lateral y
anteroposterior de la ingesta en diferentes volumenes y viscosidades;

proporciona un estudio completo de la dis.fagia.51 y 52

11.3.4. Tratamiento
El tratamiento rehabilitador comprende varias estrategias:

+ Cambios posturales: cambios de posicion de la cabeza (flexion
anterior, flexidn posterior, rotacion lateral, o decubito supino),
modifican la trayectoria del bolo en la orofaringe y las dimensiones de

ésta; logran disminuir en un 25% las aspiraciones.

110

——
| —



i L AN 7
= .’6*\14\30

ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE 'ﬁ:ﬁ
FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F--..,\‘.’.'u..m

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM
1904

+ Incremento sensorial: estimulacion mecanica de la lengua,
modificaciones del bolo (volumen, temperatura y sabor) o estimulacion
mecanica de los pilares faringeos, especialmente frio y sabores
acidos; logran disminuir en un 5% las aspiraciones.

+ Maniobras deglutorias especificas: degluciéon supraglética, deglucion

forzada, la doble deglucién y la maniobra de Mandelshon.>?

- Deglucion supragldtica: se le pide al paciente que inspire, mantenga el
aire, degluta y tosa en espiracion. El objetivo es aumentar el cierre

laringeo y su coordinacion con la respiracion.

- Deglucién super supragldtica: se le pide al paciente que inspire,
mantenga el aire, una nueva inspiracion profunda con posterior deglucion
y espiracién con tos. El objetivo de la maniobra es aumentar el cierre

forzado glético y aumentar la retraccion de la base de la lengua.

- Deglucion forzada: se le pide al paciente que realice una deglucion
mientras el terapeuta realiza una resistencia manual sobre la frente con

una pequefia flexion anterior de cabeza y cuello.

- Maniobra de Mendelssohn: el terapeuta toma el cartilago tiroides entre
el pulgar e indice, le pide al paciente que degluta y al mismo tiempo se
realiza la elevacién anterior del cartilago tiroides, manteniéndolo durante

3 segundos. El objetivo es facilitar el ascenso laringeo.

- Maniobra de Masako: se instruye al paciente para que degluta con la
lengua sujeta entre los dientes, con el objetivo de ejercitar el musculo
glosofaringeo, responsable de la retraccion de la base de la lengua y del

desplazamiento anterior de la pared faringea posterior.>
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11.3.5. Epidemiologia

La prevalencia de la disfagia orofarigea en pacientes con enfermedades
neurolégicas es muy elevada: afecta a mas del 30% de pacientes que han
sufrido un ACV; su prevalencia es del 52-82% en Parkinson; es el sintoma
inicial del 60% de los pacientes con ELA; afecta al 40% de los pacientes con
miastenia gravis, al 44% de los de esclerosis multiple, hasta el 84% de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer y mas del 60% de los ancianos

institucionalizados.

La disfagia orofaringea afecta hasta el 80% de los pacientes que han
recibido tratamiento quirdrgico o radioterapico por tumores orofaringeos,

laringeos y del area maxilofacial.

En la edad pediatrica, la disfagia esta asociada a enfermedades neuroldgicas
como paralisis cerebral, traumatismo craneoencefalico o malformaciones

orofaciales.

Hasta el 89% de los pacientes pediatricos con paralisis presentan

alteraciones oromotoras, dificultades masticatorias y disfagia orofaringea.*
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12. Andlisis de la deglucion

En el afno 2002, Marchesan sefaldé que se pueden encontrar las siguientes

formas de deglutir, caracteristicas de la deglucién atipica:

1. Protrusion de la lengua desde la fase oral: la punta de la lengua se situa
en posicidon interdental o empujando contra la cara interna de incisivos (fig.
65 A). La interposicion se relaciona directamente con la mordida abierta

anterior.

2. Contraccion de los labios: la contraccion excesiva del orbicular de los
labios se da para compensar el impulso al exterior de la lengua evitando asi

el escape de alimentos (fig. 65 B).

3. Escape de alimentos: si el sujeto no puede realizar un sellamiento de la
lengua con las arcadas dentarias o compensarlo con accion mentoniana o
labial puede apreciarse escape de alimentos de la boca. Es evidente ese
escape pidiendo al nifio que trague un sorbo de agua al mismo tiempo que

mantiene la mirada hacia abajo y el cuello flexionado hacia delante.

4. Falta de contracciéon de maseteros: en el caso de la degluciéon normal, al
iniciar la fase oral la mandibula asciende por contraccion de los musculos
maseteros, temporales y pterigoideos y la lengua se fija en la boveda
palatina; cuando se ha producido este anclaje la contraccion cede; si no
fuese asi, la deglucién se veria entorpecida. Esta contraccion es inexistente

al deglutir liquidos de forma continua.

La falta de contraccién de los maseteros es un rasgo de atipia: la lengua se
fija en una posicién baja y por lo tanto no actua la musculatura elevadora de

la mandibula.
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5. Contraccion del mentén (fig. 65 C): se aprecia en oclusiones clase Il
division 1 y se interpreta como un intento para sellar la cavidad oral e impedir
el escape de alimentos. Se asocia también con un movimiento excesivo y

contraccion del labio inferior que busca alcanzar al superior.

Figura 65. A Protrusion lingual, B Contraccion de los orbiculares, C Contracciéon del mentén

Fuente: http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/9263/7.pdf;jsessionid=C59FAAD526 D59D6EC1EDBDA87372634
C.tdx2?sequence=9

6. Ruidos al deglutir: aparecen porque el sujeto realiza un exceso de fuerza y
contraccion del dorso lingual contra el paladar en el momento de la

deglucion.

8. Mantener residuos de alimentos en la boca después de deglutir; este
fendbmeno se debe a la hipotonicidad de los buccinadores, que favorece el

almacenamiento de residuos en el vestibulo de la boca.*>®
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12.1. Analisis funcional de la deglucion

Una vez mencionadas las caracteristicas de una deglucion normal y atipica
podemos realizar el analisis funcional de la deglucién; normalmente se
suelen hacer dos observaciones para determinar si un nifio presenta
deglucion atipica: una no intrusiva y una intrusiva (con retractor labial o

separando los labios con los dedos).

El orden es: primero observar el acto de comer sdlidos y beber agua sin
ninguna maniobra intrusiva y luego observarlos realizando la maniobra de

separacion de labios.
12.1.1. Observacién no intrusiva de la deglucion al beber
Material: vaso transparente con agua.

Procedimiento: se le entrega al nifio el vaso con agua y se le indica que beba

con naturalidad.

Observacion: el objetivo sera observar cdmo posiciona la lengua mirando a

través del vaso.

» Los deglutores atipicos suelen alargar la lengua para contactar con el
vaso.

= Observar si la cabeza se inclina hacia delante cuando comienza a
beber y si se inclina hacia atras después de completar la deglucién.

= Se puede observar también una excesiva actividad en los labios
cuando el sujeto esta bebiendo.

= En ocasiones es posible observar el movimiento de la lengua al

regresar a la boca cuando acaba la bebida.
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12.1.2. Observacion intrusiva

Una técnica muy sencilla presentada por Hanson y Barret (1998) permite la
evaluacion de la deglucién en liquidos. Se le pide al nifio que tome un
pequeno sorbo y no lo trague hasta que se le indique, el dentista coloca el
dedo pulgar en el cartilago tiroides del nifio y le pide que trague el agua, justo
en el momento que la laringe asciende separa los labios rompiendo el

sellado labial.

Si la deglucion atipica esta presente, se observa claramente la protrusiéon
lingual. También puede apreciarse frecuentemente el exceso de actividad en

el menton y la falta de contraccion de los maseteros.

Se puede emplear también un retractor labial para hacer esta observacion.
En este caso introduciremos una pequefia cantidad de agua en la boca
usando una jeringa, se le pide al nifio que retenga unos instantes el agua y

se le indica cuando debe deglutir.
12.1.3. Observaciéon durante la ingesta de solidos

Se puede usar cualquier alimento sélido: trozos o gajos de fruta o alguna
pequefa galleta para realizar la observacion. Se realizara primero de forma
no intrusiva y luego intrusiva mediante la maniobra de separacion de labios.

No es comodo usar el retractor con los sélidos.
Las observaciones mas frecuentes en la deglucién atipica son:

e Protrusion de la lengua para alcanzar los alimentos.
e Abren frecuentemente los labios durante la masticacion.
e Empujan la punta de la lengua contra los incisivos superiores o la

colocan entre los superiores e inferiores.
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e Pueden necesitar mas de una deglucion por bocado.

e En el momento de la deglucion o un instante antes mantienen los
labios apretados con excesiva fuerza.

e No contraen los maseteros en el instante de la deglucion.

e En su cavidad oral o en la lengua se aprecian residuos después de

tragar.
12.2. Tipos de deglucion atipica

Adamowsky (1990) define la deglucion atipica como todo movimiento

compensatorio que se desencadena por la inadecuada actividad lingual que

pone en marcha el acto deglutorio en la etapa bucal.>

Hay dos tipos establecidos:

1. Con presion atipica del labio.

2. Con presion atipica de lengua.
12.2.1. Deglucion atipica con presién del labio (interposicion labial)

Ocurre en pacientes cuyos labios se encuentran normalmente en reposo y no
contactan; en el momento de la deglucion, el sellado de la parte anterior de la
cavidad bucal se realiza mediante una fuerte contraccion del labio inferior,

que se interpone entre los incisivos superiores e inferiores.

Los incisivos inferiores presentan linguoversion, mientras que los incisivos

superiores presentan vestibuloversion.

El labio superior se torna cada vez mas hipotonico y adquiere el aspecto de

labio corto, el labio inferior se torna hiperténico asi como los musculos del
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mentén; también la pérdida del contacto anterior favorece la extrusion

dentaria, aumenta el resalte y la sobremordida.
12.2.1.1. Tratamiento

Se utiliza una placa labio activa o Lip Bumper; cuando el paciente presenta
una deglucion atipica con interposicion del labio superior sera colocado en el

arco superior.

Cuando ya se ha instalado la clase Il division 1, cuya etiologia es un habito
de deglucion atipica con interposicion del labio inferior, se debe usar al
mismo tiempo un Lip Bumper, placa de levantamiento de la mordida anterior

y aparato extrabucal.

Para la hipotonicidad del labio superior se recomienda que el paciente haga
algunos ejercicios, el aparato utilizado como auxiliar en los ejercicios para

tonificacién labial es la placa vestibular o escudo vestibular.

12.2.2. Deglucién atipica con presion de la lengua (Interposiciéon

lingual)

En el momento de deglutir los dientes no entran en contacto, la lengua se
aloja entre los incisivos interponiéndose a veces entre premolares y molares.
La contraccion de los labios y comisuras provoca un estrechamiento de las

arcadas y del musculo mentoniano.
La deglucién con presion atipica de la lengua se clasifica en:

e« Tipo | con presion lingual anterior: la lengua durante la deglucion
ejerce presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos.

Las alteraciones que produce son:
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- Mordida abierta anterior
- Mordida abierta y vestibuloversion

- Mordida abierta anterior, vestibuloversién y mordida cruzada posterior

e Tipo Il con presion lingual lateral: la presidon lingual se realiza en la
region lateral, a la altura de premolares. Las alteraciones resultantes

son:

- Mordida abierta lateral

- Mordida abierta lateral y mordida cruzada

e« Tipo Il con presion lingual anterior y lateral: las maloclusiones

resultantes son:

- Mordida abierta anterior y lateral
- Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion
- Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion y mordida cruzada

posterior

12.3. Ejercicios miofuncionales para la rehabilitacion de la deglucién

atipica
+ El Boton:

Objetivo: Aumentar la tonicidad de los musculos peribucales.
Descripcion: Se utilizara un botén plano de aproximadamente 2.5 cm de
diametro, sujeto con un cordon de 28 cm de largo.
1. Se coloca el botdon entre los labios y los dientes (en el vestibulo bucal).
2. Sostener el boton con los labios, apretandolos con mucha fuerza y
luego halar. (Debera sonar un pequefio ruido como de explosivo al

sacarlo de los labios).
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Repetirlo entre 6 y 12 veces.
Indicaciones: Hipotonia del orbicular de los labios.

Contraindicaciones: Hipertonicidad del menton.
+ Guerra de Botones:

Con dos botones del tamafio de una moneda de 50 centavos unidos con un
hilo encerado de 50 cm, se coloca cada uno el botdn entre labios y dientes y
se motiva a los nifios para que a través de la competencia fortalezcan el

orbicular de los labios.

+ Empujar la Paleta:

Objetivo: Aumentar el tono muscular y lograr el afinamiento de la lengua.
Descripcidn: Colocar una paleta de frente a la boca y sostenerla firmemente.
1. Sacar la lengua y tratar de empujar la paleta.
2. También puede realizarse el ejercicio colocando la paleta sobre la
lengua; el paciente empujara la paleta hacia arriba, tratando de subir

la lengua.

Indicaciones: Posicion baja de la lengua.

+ Hilo Dental:

Objetivo: Lograr el afinamiento de la lengua y elevar la punta de la lengua.
Descripcion: Colocando el hilo dental firmemente de frente a la boca, el
paciente, debera subir la punta de la lengua, a medida que la introduce por el
espacio ocupado por el hilo dental, luego bajar el hilo.

Indicaciones: Deglucién Atipica, lengua hipoténica.

4+ Mantener la punta de la lengua en el paladar.
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Objetivo: Reeducar la posicién correcta de la lengua.
Descripcion: Sostener la punta de la lengua firmemente en la papila palatina

durante 20 segundos.

1. El paciente debe sentir el contacto de la punta de la lengua con el
paladar.

2. Su boca debe permanecer abierta.
Indicaciones: Deglucién atipica, hipotonia de la lengua.

+ Los Juguetes:

Objetivo: Estimular el movimiento anterior de la mandibula y fortalecer los
musculos de la lengua.
Descripcidon: Se usa un cordén no muy grueso al cual se le coloca al final un
juguete o varios.
1. El paciente debera sostener el cordon con la punta de la lengua
apoyada contra la papila palatina.
2. Usando unicamente los labios, ir subiendo el cordon con los juguetes.
Cuidar en este ejercicio la posible interposicion labial que el paciente

puede efectuar al subir la cuerda.

Repetir 3 veces.
Indicaciones: Deglucién atipica, distoclusién.

Contraindicaciones: Maloclusiones clase Ill, problemas de ATM.
4+ Caballito:

Objetivo: Lograr la tonicidad de la mitad de la lengua.
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Descripcion: Hacer el sonido de un caballo corriendo, chocando fuertemente
la mitad de la lengua al paladar. (Chasquear la lengua contra el paladar

duro).

Indicaciones: Deglucion Atipica, posicion baja de la lengua en reposo, falta

de contacto de la mitad de la lengua al paladar.

4+ Chocolate:

Objetivo: Lograr la tonicidad de la mitad de la lengua.
Descripcion: Colocar chocolate cremoso o leche en polvo en la mitad de la
lengua, luego succionar la lengua al paladar procurando diluir el chocolate y

saborearlo al paladar.

Indicaciones: Deglucion atipica, pacientes a quienes se les dificulta elevar la
mitad de la lengua.

Contraindicaciones: Pacientes con un alto indice cariogénico.

+ Estiramiento del Labio superior

Objetivo: Alargar el labio superior.
Descripcidon: Con los dientes de la arcada inferior el paciente debe sujetar y

mantener el labio superior.

Indicaciones: En pacientes con labio superior corto.

+ Masaje labial: masaje sobre y debajo de los labios

Objetivo: Relajar la musculatura alrededor de los labios y aumentar la
flexibilidad de los labios.
Descripcidon: Usando la yema de los dedos, hacer pequefios movimientos en

circulos, masajeando alrededor de los labios.
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Indicaciones: En pacientes con labio superior corto y retraido.

+ Contraccion de maseteros: tubo de goma

Objetivo: Aumentar el tono muscular de los musculos maseteros.
Descripcién: Con un tubo de goma de unos 5 mm de didmetro y unos 15-30
cm de largo, se realizan ejercicios de masticacion:
1. El tubo se dobla en forma de U y los extremos se colocaran en
la cara oclusal de los molares.
2. El paciente debe morder el tubo de goma, contactando las
caras oclusales de los molares con el tubo de goma.
3. Se le pide al paciente que frote esta superficie y realice ligeros
desplazamientos de derecha a izquierda.

4. Repetirlo 6 veces, 2 veces al dia.
Indicaciones: Hipotonicidad de los musculos maseteros.

4+ Contraccion-relajacion de la borla del mentén: masaje del musculo del

menton

Objetivo: Relajar el labio inferior y eliminar la contracciéon del musculo
mentoniano.
Descripcidén: Usando los dedos indice y medio, hacer pequefos circulos
sobre el musculo mentoniano.
1. El paciente no debe hacer resistencia mientras realiza este ejercicio.
2. Luego, colocando ambos dedos abiertos en "V" invertida sobre el
musculo, despacio y firmemente, masajear moviendo los dedos en

direcciéon diagonal y hacia abajo alejandolos de la linea media.

Indicaciones: Mentoniano hipertonico.
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+ Agua/lLiquidos:

Objetivo: Comprobar que la punta de la lengua esta siendo colocada
correctamente en el paladar.

Descripcion: El paciente debera tomar un poco de liquido, luego sin tragarlo y
con la boca abierta, debera bajar la cabeza, comprobando que el liquido no
se derrama y permanece sostenido por la lengua fuertemente adosada al

paladar.® 41v4°
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13. Analisis postural

Una postura corporal equilibrada consiste en la alineaciéon del cuerpo con
una maxima eficiencia tanto fisiolégica, como biomecanica, lo que reduce la

tensién y las sobrecargas ejercidas por los efectos de la gravedad.

Souchard afirma que el mantenimiento del equilibrio postural es fundamental
y la desorganizacién de un segmento del cuerpo implicara la nueva

organizacion de los demas, asumiendo una postura compensatoria.®*

Huggare (1992), resalta la influencia reciproca entre las estructuras del
sistema estomatognatico y la postura, por lo cual la tendencia actual es
relacionar las disfunciones craneomandibulares con la postura de cabeza y

cuello Makofsky y Huggare (1992).

Rocabado (1984), consider6 que se le atribuia poca importancia a la
evaluacion de la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical,
debido a esto, los principios de biomecanica de cabeza y cuello cobran
interés especial en el campo de la ortodoncia y la ortopedia; considerandose
cada alteracién desde un enfoque integral, teniendo en cuenta que las
anomalias dentomaxilares estan relacionados directamente con la columna

cervical y el hueso hioides.>
13.1. Cefalometria de Rocabado

El procedimiento presentado por Rocabado para completar los estudios
cefalométricos convencionales, utiliza lineas y planos en la region del hioides
comprendida desde la sinfisis mentoniana, la columna cervical y articulacion
occipito atloidea. Incluye por lo tanto la relacidon del tridngulo hioideo y la
determinacién de la curvatura normal y anormal de la columna cervical (fig.
66).
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El analisis cefalométrico de Rocabado evalua 5 areas en la radiografia lateral
de craneo:

1. Angulo craneo cervical (101°)

2. Distancia CO- C1 (4-9 mm)

3. Sistema hiodeo (triangulo hioideo), (fig. 66 c)

4. Reposo lingual

5. Vias aéreas

Ligeras variaciones de la posicién craneal pueden inducir a errores en las

medidas en la posicién hioidea, lo cual nos dara un diagndstico erréneo.
13.1.1. Indicaciones para el Radidlogo

Se aconseja ubicar el chasis verticalmente, que el paciente mire a lo lejos en
posicién habitual, no forzada, con los hombros y brazos colgando, en apnea,
para evitar la movilidad faringea. Ademas usar un filtro en cufia en el angulo
inferior derecho a fin de visualizar claramente el hioides, epiglotis, dorso y

base de la lengua.
Los puntos y planos que se tiene en cuenta para el trazado son:
Puntos:

» (C3: es el angulo mas anteroinferior del cuerpo de la tercera vértebra
cervical.

= RGn: llamado retrognation, es el punto mas posteroinferior de la
sinfisis mandibular.

» H: el hioidal, es el punto mas anterior y superior del cuerpo del hioides.

= H’: punto determinado por la proyeccion perpendicular del punto H
sobre la linea RGn-C3.

= SNP 6 PNS: punto del borde de la espina nasal posterior.
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= AA: es el punto mas anterior del cuerpo del atlas (C1).

Figura 66. a. Interseccidn de los planos Mc Gregor y odontoideo, b. Distancia entre C0-C1,

c. Triangulo hioideo, d. relacién intervertebral.

Fuente: http://www.slideshare.net/drabottiroli/alice-manual-de-ortodoncia-guia-de-estudio-interceptiva

Planos:

= MGP (Plano de Mac Gregor): linea que conecta la base del occipital
con la espina nasal posterior.

= PH (Plano Hioideo): se extiende desde el punto H pasando por el eje
largo de las apofisis mayores del hioides.

= OP: (Plano odontoideo): se forma con la linea que pasa por el punto
anteroinferior de la odontoides a su apice.

= OA: es la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del
atlas (C1).
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Angulos:

= Angulo del plano hioideo: angulo mas superior y posterior formado por
la interseccion del plano hioideo con el plano que une C3-Rgn.

= Angulo posteroinferior (API): interseccion del plano de McGregor
(MGP) y plano odontoideo (OP); evalua las posiciones

craneovertebrales.

Tiene un promedio de 101° y puede variar en rotacidn posterior de craneo

(extension), o rotacion anterior (flexion).
13.1.2. Trazado cefalométrico craneo-cérvico-mandibular

Este trazado emplea las lineas y planos antes descritos, se ubican en la
region del hueso hioides comprendida desde la sinfisis mentoniana, la

columna cervical y articulacion occipito atloidea.

El primer paso consiste en trazar un triangulo, este se forma por la

confluencia de los puntos cefalométricos: RGn, H'y C3.

La posicion en sentido anteroposterior del hueso hioides queda determinada

por las medidas del plano H-Rgn y H-C3.

La posicion en sentido vertical del hueso hioides queda determinada por una

perpendicular al plano C3-RGn que pasa por el punto H'.
La posicion tridimensional del hioides esta dada por el punto H.

La posicidn craneo vertebral se evaliua mediante el angulo posterior, que se

forma por la interseccion del plano MGP con el plano OP.
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13.1.3. Secuencia para el trazado cefalométrico

1. Trazar el plano de MGP.

2. Trazar el OP.

3. Medir el angulo de la interseccién de los planos MGP y OP.

4. Medir la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas
(C1).

5. Trazar el triangulo hioideo; dibujando lineas desde C3 a RGN, desde C3 a
H y desde este punto a RGn.

La posicion ortostatica de la cabeza en relacion con el cuello es clinicamente
evaluada por la medicion de una linea tangente que pasa a través de la
punta de la vértebra toracica a la superficie de la vértebra de la mitad del

cuello.

La posicion del hioides en relacion con la curvatura de la columna vertebral
es la siguiente: la posicion vertical del hioides debe ser bajo el plano RGn-

C3, lo que daria una posicion triangular positiva (fig. 67).

Figura 67. Curvatura cervical normal, tridngulo hioideo positivo

Fuente: www.scielo.cl
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Pero si se perdiera esa curvatura cervical y las vértebras se encuentran

derechas, pero la relacién craneovertebral esta normal, el hioides se ubicara

en el plano C3-RGn (fig. 68).

Figura 68. Relacién craneovertebral normal, hioides situado en el plano C3-RG

ﬁb

-

)

B}

=
a

Oanpen

Fuente: ergovida.cl

En caso de existir una cifosis (fig. 72 C) (inversion de la curvatura fisioldgica
de las vértebras cervicales), cuando el angulo OP-MGP esta disminuido, se

formara un triangulo negativo, ya que el hioides se ubicara por encima del

plano RGn-C3 (fig. 69).

Figura 69. Tridngulo hioideo negativo

Fuente: http://www.slideshare.net/drabottiroli/alice-manual-de-ortodoncia-guia-de-estudio-interceptiva

130

——
| —




ﬁg‘;—&ﬁrﬁ [T} Ty, . £
9 T ANALISIS DE LA DEGLUCION COMO PARTE i‘aﬁ
ERE= FUNDAMENTAL EN EL DIAGNOSTICO EN F
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA CRANEOFACIAL. UNAM

1904

Por lo tanto, la posicion del hiodes, dependera mas de la curvatura cervical

que de la relacién craneocervical en si.

13.2. Relacion de las estructuras craneo cervicales con

patologias de la region.

En un estudio realizado por Behlfelt (1990), evaluando nifios con las
amigdalas hipertréficas, en radiografias cefalométricas observaron la
posicion de la cabeza, el hioides y la lengua. Llegaron a la conclusion de que
los nifos con amigdalas hipertréficas presentaban una postura de la cabeza
y columna cervical extendida, la posicion del hueso hioides descendida y una

posicién anterior e inferior de la lengua.>®¥ >

Se ha demostrado que hay cierta relacion entre la musculatura masticatoria,
musculatura supra e infrahioidea y la musculatura cervical que ante cualquier
desequilibrio reacciona cambiando su posicion y modificando la del craneo;
por ello, la posicién del craneo esta determinada por el equilibrio de dicha

musculatura.

La cabeza en extension, caracteristica de pacientes con respiracion bucal,
conlleva a un descenso de la mandibula asi como de la lengua, la posicion
del hueso hioides también se ve afectada y debido a la compensacion

neuromuscular también las caracteristicas faciales (Takahashi et al).

De la misma manera una disminucion del espacio nasofaringeo que
comprometa la permeabilidad de la via aérea afectara la posicion de la
lengua para restablecer dicha permeabilidad; estas modificaciones
repercuten en los musculos del sistema estomatognatico, creando una
patologia temporomandibular, que es la patologia que mas problemas

posturales crea (Palano et al. 1994).%"
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El analisis cefalométrico (fig. 70), tuvo por finalidad estudiar el triangulo
hioideo, el angulo posteroinferior y la distancia entre el occipital y el arco

posterior del atlas. (CO-C1).

Figura 70. Andlisis cafalométrico del craneo y regién hioidea, segin técnica de Rocabado (1984)

Fuente: http://www.slideshare.net/drabottiroli/alice-manual-de-ortodoncia-guia-de-estudio-interceptiva

Distancia C0-C1: es la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas,

siendo el promedio de 4 a 9 mm.

Mediciéon de la profundidad de la columna cervical (fig. 71): Se traza una
linea tangente entre el margen posterosuperior del apice del proceso
odontoides de la segunda vértebra cervical y el punto posteroinferior del

cuerpo de la séptima vértebra cervical.

Figura 71. Medicion de la profundidad del ala columna cervical, segun técnica de Penning (1968)

Fuente: http://www.slideshare.net/drabottiroli/alice-manual-de-ortodoncia-guia-de-estudio-interceptiva
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En el punto medio de la cuarta vértebra cervical se traza una linea
perpendicular a la tangente antes descrita y se mide su extension, la
profundidad normal es de 10 * 2 mm, considerandose rectificada al medir
menos de 8 mm, cifética cuando los valores son expresados en cifras

negativas y lordética cuando los valores son mayores a 12 mm.>®Y

El analisis de estos angulos determinara la posicién de la cabeza (fig. 72),
(en extension o flexion), asi como prognatismo y retrognatismo; esto influira
de manera directa sobre la posicién antigravitatoria del paciente, es decir,

sobre la postura estatica y el mantenimiento de la misma.®’

Figura 72. A Lordosis cervical normal, B Rectificacién de lordosis cervical,

C Inversién de la lordosis cervical.

C

Fuente: http://www.institutferran.org/rectificaci%C3%B3n.htm
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14. Auxiliares de diagnostico

Es importante destacar que la evaluacion subjetiva se realiza antes de los
examenes objetivos, puesto que estos sbélo sirven para corroborar los
resultados de la primera. Entre estos examenes auxiliares de diagndstico

para la deglucion, estan:
14.1. Videofluoroscopia

Es el procedimiento usado mas comunmente para el estudio de la deglucién,

porque es capaz de describir simultaneamente:
* La estructura completa de la orofaringe.
* El paso del bolo desde la cavidad oral hasta el eséfago en tiempo real.

Este método utiliza un medio de contraste, como el bario, para observar el
desplazamiento del bolo (fig. 73) y su relacién con las estructuras anatémicas

involucradas.

Figura 73. Videofluoroscopia

Fuente: http://www.fresenius-kabi.es/nutricionenteral/pdf/infogeriatria/Infogeriatria_03.pdf#page=8
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Las imagenes son almacenadas en un video, por lo tanto, es posible
revisarlas cuadro a cuadro o con una velocidad menor a la normal,
permitiendo realizar un diagndstico mas exacto de la disfuncion de la lengua,

la faringe, la epiglotis y el es6fago.
14.2. Electromiografia

A nivel orofacial, la electromiografia se utiliza para establecer las
caracteristicas neuromusculares durante la deglucién; en el estudio de la
deglucion orofaringea y sus alteraciones, tiene un papel importante, ya que la
deglucién es un acto motor que depende de la accidén coordinada de diversos

musculos.

La electromiografia de superficie, tiene como objetivo cuantificar los
potenciales eléctricos de los musculos en el momento de su contraccion.
Tiene la ventaja de ser indoloro y no invasivo, ha demostrado ser muy eficaz

como ayuda en el diagnostico en la terapia miofuncional orofacial.

Entre las areas de estudio mas trabajadas con la electromiografia estan la de
la movilidad laringea durante la deglucién, la coordinacién entre masticacién

y deglucion y sus alteraciones.

El Dr. Dus ha desarrollado el programa Swallow, donde se evaluan con
electromiografia de superficie las caracteristicas de contraccion de los
musculos mas importantes durante la degluciéon. Esta valoracion se hace
de forma integral, guiada, y separando las diferentes fases de una deglucion

normal.

La evaluacion de la fase oral de la deglucion se realiza con pruebas
especificas de deglucion de saliva y agua, con electrodos fijados en la

musculatura suprahioidea (fig. 74), especificamente, en las porciones
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anteriores derecha e izquierda del musculo digastrico. Antes de fijar los
electrodos, es necesaria la limpieza de la piel con alcohol 70% para obtener

mejor fijacion.

Figura 74. Electromiografia

Fuente: indexmedico.com

El patrén de deglucion normal debera mostrar la traduccién grafica de todo
ello: en primer lugar, debera verse relajacion muscular (espiracion); después,
la contraccién de los musculos masticatorios (en este caso, los maseteros
son los musculos valorados), y en ultimo lugar, deberan contraerse y

relajarse los suprahioideos.
14.3. Electropalatografia (SNORS) ®

En esta técnica, la superficie de la lengua o del paladar se pinta con una
mezcla de aceite, carbon y polvo de cacao, se pide al orador que produzca
una secuencia, entonces se inserta una camara en la boca, obteniéndose

imagenes de la lengua y del paladar (fig. 75).

Estas imagenes muestran qué partes de la lengua se han utilizado y qué

partes del paladar han sido contactadas, ya que la mezcla se desprende de
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las partes del paladar donde la lengua ha contactado, y puede depositarse

en otras zonas del paladar y de los dientes superiores.

Figura 75. Electropalatografia

Fuente:

http://www.academia.edu/2452761/Como_cuantificar_las_funciones_y_la_postura_en_la_consulta_de_ortodoncia

La electropalatografia registra el contacto entre la lengua y el paladar de
forma electronica. Se confecciona un aparato artificial adaptado al orador de
forma individual (fig. 76). Este aparato se basa en una impresion del maxilar
(extendiendose hacia atras lo maximo posible, al menos hasta la unién con el

paladar blando, e incluso mas si el orador lo permite).

Esta placa es embebida con electrodos colocados en 8 filas, de las cuales

las cuatro ultimas estan el doble de separadas que las cuatro filas frontales.

La fila 1 que contiene soélo 6 electrodos, se coloca lo mas cerca posible
del eje frontal del paladar, idealmente, justo en el limite entre el paladar duro
y los incisivos centrales. La fila 8, de la misma forma, se coloca lo mas cerca
posible del limite posterior, preferiblemente en el limite entre el paladar duro

y el paladar blando. En paladares normales, las filas 1 y 2 se localizan en la
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zona alveolar; las filas 3 y 4 en la zona postalveolar; las filas 5 a 7 en la zona

palatina, y la fila 8 frente a la zona velar.

Figura 76. Aparato prefaricado para la electropalatografia

Fuente:

http://www.academia.edu/2452761/Como_cuantificar_las_funciones_y_la_postura_en_la_consulta_de_ortodoncia

Los electrodos se activan cuando la saliva de la lengua contacta con el
electrodo. El patrén de contactos informa al clinico de como se articuld una

consonante concreta.

La electropalatografia proporciona también informacion detallada sobre la

funcion lingual durante la deglucién.
14.4. Electroglotografia

Es un sistema que proporciona informacién sobre el cierre de las cuerdas

vocales, mediante la medicion de la resistencia eléctrica presente entre dos
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electrodos colocados alrededor del cuello. Incluso aunque la sefal
proporcione solo una evaluacién aproximada de la superficie glética, ofrece
muy buena informacion sobre el periodo de vibracion de las cuerdas vocales
al hablar. También es muy util para conocer el comportamiento laringeo

durante la deglucion.

En la electroglotografia, una corriente eléctrica de bajo voltaje y amperaje
pasa entre dos electrodos situados en la superficie de la garganta, a nivel de
las alas del cartilago tiroides (fig. 77). La sefial electroglotografica esta

compuesta de:

—-Un componente de alta frecuencia, que se relaciona con la vibracion de las

cuerdas vocales (voz).

—-Un componente de baja frecuencia, que se relaciona con un movimiento

poco apreciable de la laringe (durante la deglucion).>®¥>°

Figura 77. Electroglotografia

-

Fuente: www.vozprofesional.cl
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Conclusiones

La lengua es un 6rgano fundamental cuyo desarrollo inicia a escasas cuatro
semanas de vida intrauterina, su funcion es vital para el correcto crecimiento
y desarrollo del individuo; anatomicamente se encuentra unida a la
mandibula y al hueso hioides, estd estructurada por 16 musculos
indispensables para su correcta fisiologia, a su vez, se encuentra relacionada
directamente con el paladar (duro y blando), glandulas salivales, arcadas
dentarias y 6rganos dentarios, estructuras que participan en una de las

funciones mas importantes y cotidianas, la deglucién.

La deglucién se presenta desde la semana doce de vida intrauterina y siendo
una funcidén vital para la supervivencia del ser humano, éste buscara
realizarla a pesar de la presencia de dificultades en el crecimiento y
desarrollo de dicho érgano o de las estructuras involucradas, realizando
procesos de adaptacion ante las diversas alteraciones fisiologicas,
morfolégicas o anatomicas, siendo éstas ademas las causas directas y

precursoras del desarrollo de habitos perniciosos en la actividad deglutiva.

La deglucion atipica tiene como factor etioldgico principal el uso prolongado
de biberdn, aqui reside la importancia de brindar informacién a la futura
madre acerca de los multiples beneficios que trae consigo la lactancia
materna, en la cual no s6lo el nifio utiliza mas energia que aquel que toma
del biberén, ademas, los movimientos de avance y retroceso ejercitan de
manera continua a los musculos masticatorios y es asi como se va
adquiriendo el tono y caracteristicas requeridos para la posterior erupcion de

dientes deciduos y un correcto crecimiento y desarrollo craneofacial.
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El éxito de todo tratamiento se fundamenta en un diagndstico preciso con
apoyo de los auxiliares de diagndstico y del correcto abordaje clinico
multidisciplinario segun sea el caso, es decir; el fonoaudidlogo, que nos
ayudara en la rehabilitacién de la postura lingual, el logopeda, reeducando la
funcién deglutoria, el otorrinolaringdlogo, especializado en las enfermedades
que tienen que ver con la garganta, nariz y oidos, el ortopedista médico
guiara el desarrollo esqueletal general, apoyo podal y postura corporal, el
ortopedista craneofacial, redirigiendo el crecimiento y desarrollo craneofacial
y la correcta integracion del sistema estomatognatico con relacion a la
postura corporal, en ciertos casos requeriremos la ayuda del psicologo para
tratar la prevalencia de habitos, el cirujano dentista se encargara de la
prevencion de las alteraciones bucodentales y claro el ortodoncista,

encargandose de corregir las maloclusiones ya instauradas.

Debido a la importancia de la funcion deglutiva y después de haber realizado
la presente tesina, reitero la necesidad de incluir el Analisis de la Deglucion
en el plan de estudios de la carrera de Cirujano Dentista, ya que es parte
fundamental en el diagndstico y tratamiento en Ortodoncia y Ortopedia

Craneofacial.
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Glosario

Deglucion: es el paso del alimento desde la boca a la faringe, luego al

esofago, terminando en el estbmago. psg. 96

Disfagia: se define como un trastorno de la deglucion caracterizado por una
dificultad en la preparacion oral del bolo alimenticio o en el desplazamiento

del alimento desde la boca hasta el estbmago. pag. 71

Disfonia: es la pérdida del timbre normal de la voz por trastorno funcional u
organico de la laringe. Esta alteracion, puede manifestarse a cualquier edad

desde que se inicia la produccion de sonidos. pag. 71

Dislalia: es uno de los principales trastornos del habla, es una dificultad en la
articulacion de los fonemas, debido a problemas funcionales en los érganos
periféericos del habla (lengua, labios, etc.). Es un trastorno en la

pronunciacion o construccion de fonemas. pag. 9

Disnea: Es el estado en que un paciente se torna consciente del esfuerzo o
de la dificultad para respirar; se acompafia de una penosa sensacion de no
poder inspirar suficiente cantidad de aire y de un deseo de respirar con mas

fuerza. Pag. 71

Fonemas: los fonemas son unidades tedricas basicas postuladas para
estudiar el nivel fénico-fonolégico de una lengua humana, es decir, cada una
de las unidades segméntales postuladas para un sistema fonolégico que dé
cuenta de los sonidos del habla que nos permiten distinguir las palabras en

una lengua. pag. 75
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Foniatra: es la especialidad médica que se ocupa del estudio, diagnéstico y
tratamiento de las alteraciones de la voz, el habla, el lenguaje y la audicion,

ésta ultima en los aspectos implicados en la comunicacion. pag. 99

Habito: es cualquier comportamiento repetido regularmente, que requiere de
un pequeio O ningun raciocinio y es aprendido, mas que innato, cabe
mencionar que para que un habito se forme en una persona debe practicarlo
durante varias ocasiones asi tanto el cuerpo como la mente se acostumbra a

este hecho a lo que el cuerpo va a realizar esto de manera comun. psg. 77

Lambdacismo: defecto de pronunciacion que consiste en pronunciar la "r"

como "I", como ocurre muy a menudo en el caso de los chinos. pag. 75

Logopedia: es la disciplina sanitaria que diagnostica, evalua y rehabilita, los
problemas, disfunciones, retrasos o trastornos que se presentan en la
comunicacion, el lenguaje, el habla, la voz y la deglucion, asi como la

adaptacion o readaptacion de los pacientes que los padecen. psg. 76

Oligofrénico: es la denominacion que nombra a la patologia caracterizada por
una deficiencia grave del area mental nacida a raiz del cese del avance y
progreso de la inteligencia durante la etapa intrauterina o en los primeros

afos de vida (en este punto se contempla hasta los 18 afios de edad). psg. 69

Ptialina: la amilasa salival denominada también ptialina, es un enzima
hidrolasa que tiene la funcidn de catalizar la reaccion de hidrdélisis de los
enlaces 1-4 del componente a-Amilosa al digerir el glucégeno y el almidon
para formar azucares simples, se produce sobre todo en las glandulas

paroétidas y en el pancreas. Tiene actividad enzimatica a un pH de 7. pag. 63

Queilofagia: es un acto inconsciente y automatizado de morderse los labios

en forma excesiva y continua, puede causar huellas dentarias en los labios,
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posiciones extra funcionales de la mandibula y patologia de etiologia
friccional. Son generalmente motivados por preocupaciones, tensién, estrés,
y ansiedad; basta que en los labios aparezca una irritacion para que busque
retirar ese factor irritativo con los dientes, siendo asi un habito bucal

deformante. psg. o7

Sialorrea: flujo exagerado de saliva que puede ir asociado a diversas
alteraciones, como inflamacion aguda de la boca, retraso mental, erupcion

dental, alcoholismo o malnutricion. pag. 70

Sigmatismo: es un defecto de la articulacion del fonema “s”, dando lugar a

aquello que se llama “ceceo”. pag. 75

Succién: en el momento de nacer, el nifio tiene un reflejo innato primitivo que
le permite alimentarse y poder desarrollarse, la succion. Se trata de un reflejo
arcaico inconsciente que se comienza a gestar en el Utero y se prolonga

hasta los primeros seis meses de vida. pag. 78
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