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PROLOGO

La Licenciada Chiavaro abre ciertamente una nueva etapa desde la Fonoaudiologia al
diagndstico y terapéutica cientifica. De esta manera corrige esquemas tradicionales y pro-
pone con solidez metodoldgica una variedad de criterios fundamentales y de gran utilidad
para todos aquellos profesionales jovenes que avidos de conocimientos genuinos desean
convalidar con rigurosidad su experiencia clinica. Prueba de ello son los temas reunidos
en su libro. En primer término su PROTOCOLO de evaluacion (PENCH) original, com-
pleto y profundo, que abarca las variables intervinientes en las funciones y disfunciones
estomatognaticas y mediante el cual el diagndstico consecuente da lugar al intercambio
interdisciplinario, fundamento indiscutible y necesario desde el primer momento en el
tratamiento de cualquier patologia; se suma a ello la clasificacién de la musculatura en
UNIDADES FUNCIONALES, presentada en forma clara y sistematica. Merece destacarse
la importancia del concepto de ESPACIOS FUNCIONALES en la fisiologia de las funciones;
asi como también la descripcién de los eventos neuromusculares y procesos de estabilidad
miusculo-esquelético que requiere la Deglucion, la intervencién de las articulaciones y el
trazado de las figuras triangulares que conforman los denominados TRIANGULOS DE
ESTABILIDAD construidos a partir de telerradiografias.

Sélo una mente clara, activa y efectiva, puede detentar la autoria de un trabajo presentado
en esta significativa forma. Evidentemente no lo consiguié en corto tiempo ni con poco traba-
jo. Es el fruto de afios de estudio, de investigacion y precisas comparaciones y evaluaciones.

Pero la Licenciada Chiavaro es una luchadora nata y se lanza tras la meta que vislumbra
con tenacidad. Estoy segura que esta aptitud habra de fructificar siempre en ella porque tiene
un espiritu inquieto y muchas ideas en su mente por lo que continuard brindando nuevos
aportes cientificos para los profesionales y en definitiva, para la salud de los pacientes.

Celebro esta contribucion.

Dra Carmen Fernandez de Isabal
Dra en Odontologia

Especialista en Ortodoncia
Miembro Fundador de A.L.D.E.



VIII




PROLOGO

Para aqueles que ndo conhecem Norma Chiavaro e pensam, se devem ou ndo ler o
livro organizado por ela, “Fungdes e Disfun¢des Estomatognaticas” — con Enfoque Neuro-
muscular-Funcional no Diagndstico das Disfungdes do Sistema Estomatognatico, seguem
algumas informacoes fundamentais para que vocé, estudioso do sistema estomatognatico,
independente de sua profissado, tome esse livro como um material cheio de dados de extrema
importancia, e leia-o vagarosamente usufruindo assim, de todo vasto contetido nele contido,
podendo dessa forma, compreender e utilizar a “Técnica NMF — Método Chiavaro”.

Norma é daquelas pessoas iluminadas, batalhadoras, forte como mulher, méae e fonoau-
diéloga dedicada. Tenho acompanhado durante anos sua trajetéria e grande luta para difun-
dir uma nova Fonoaudiologia baseada em evidéncias, estudos e comprovagoes cientificas.
Norma tem divulgado recentes conhecimentos e reflexdes para toda a Argentina por meio
de seus cursos e palestras. Norma criou novas formas de pensar e de fazer a avaliacao e
o tratamento na drea da Motricidade Orofacial baseando-se na pratica clinica de anos de
experiéncia aliada as pesquisas mais recentes dentro de sua area de trabalho. Poucas pes-
soas tém a garra e a paciéncia para vencer grandes dificuldades, continuando a lutar para
comprovar suas idéias, e se Norma o fez, é porque acredita na ciéncia pura.

Ela incentivou de forma tedrica e prética a real inter-disciplinariedade entre diferentes
profissdes. Criou a Academia Latino Americana de Disfun¢des Estomatognaticas (ALDE)
de composi¢do inter-profissionais. Luta com garras para manter viva a ALDE ha muitos
anos, conseguindo fazer desse sonho uma realidade. As reunides da ALDE permitem que
os profissionais adquiram conhecimentos miiltiplos e interligados uma vez que fazem parte
da Academia, diferentes profissionais que atuam com o Sistema Estomatognatico. O fazer
clinico baseado apenas em conhecimentos clinicos, deixa a desejar, pesquisas devem ser
realizadas constantemente para comprovagao desse fazer. Norma sabe disso, e busca cons-
tantemente a atualizacdo sua e de seus seguidores. Divulga novos conhecimentos nao os
guardando somente para si. Sua abordagem das alteragdes funcionais é inovadora e excita a
mente dos cientistas que sempre estdo curiosos e avidos por novos conhecimentos e desafios.

Seu livro serd um novo marco na Argentina e fora dela. Todos os aspectos do Sistema
Estomatognatico, seja do ponto de vista morfolégico ou funcional, foram tratados nesse
livro de forma aprofundada e interligada levando a que a avaliacao e o tratamento possam
ser compreendidos de maneira racional baseados em ciéncia. A partir disso a eficiéncia e a
eficicia da terapia sempre serdo alcangadas com facilidade.

Norma é uma vencedora e, todos nés temos a aprender com ela, tanto do ponto de vista
humano como cientifico. Parabenizar essa grande mulher seria muito pouco, desejar-lhe
sucesso e forca para seguir estudando e divulgando seus achados é o que podemos fazer
nesse momento.

Irene Q. Marchesan

Fonoaudiéloga

Especialista em Motricidade Orofacial

Mestre em Disturbios da Comunicagao

Doutor em Educacao

Diretora do CEFAC P6s-Graduacdo em Satide e Educacao



PROLOGO

Para aquellos que no conocen a Norma Chiavaro y piensan que se debe o no leer el libro
organizado por ella, “Funciones y Disfunciones Estomatognaticas” con un Enfoque Neuro-
muscular-Funcional en el Diagnéstico de las Disfunciones del Sistema Estomatognatico, siguen
algunas informaciones fundamentales para que ustedes, estudiosos del sistema estomatog-
nético, independientemente de sus profesiones, tomen a este libro como un material lleno de
datos de extrema importancia y lo lean detalladamente incorporando con ello su vasto con-
tenido, pudiendo de esa forma comprender y utilizar la “Técnica NMF — Método Chiavaro”.

Norma es de aquellas personas iluminadas, luchadoras, fuerte como mujer, madre y
fonoaudidloga dedicada. La he acompafiado durante afos en su trayectoria y gran lucha
por difundir una nueva Fonoaudiologia basada en evidencias, estudios y comprobaciones
cientificas. Norma ha divulgado recientes conocimientos y reflexiones para toda la Argentina
por medio de sus cursos y conferencias. Norma cre6 nuevas formas de pensar y de hacer una
evaluacién y tratamiento en el area de la Motricidad Orofacial basdndose en la préctica clinica
de afios de experiencia aliada a las investigaciones maés recientes dentro de su area de trabajo.
Pocas personas tienen la garra y la paciencia para vencer grandes dificultades, continuando
la lucha para promover sus ideas, y si Norma lo hizo, es porque cree en la ciencia pura.

Ella incentivé de forma tedrica y practica una real inter-disciplinariedad entre diferen-
tes profesiones. Cre6 una Academia Latinoamericana de Disfunciones Estomatognaticas
(A.L.D.E) interdisciplinaria. Lucha con garras para mantener viva a ALDE ya hace muchos
afios, consiguiendo hacer de ese suefio una realidad. Las reuniones de ALDE permiten que
los profesionales adquieran conocimientos multiples e interrelacionados ya que forman
parte de la Academia diferentes profesionales que actdan con el Sistema Estomatognatico.

El quehacer clinico basado s6lo en conocimientos clinicos deja que desear, las investigaciones
deben ser realizadas constantemente para comprobar ese quehacer. Norma sabe de esto y busca
constantemente la actualizacién suya y de sus seguidores. Divulga nuevos conocimientos y no los
guarda solamente para ella. Su abordaje de las alteraciones funcionales es innovador y estimula la
mente de los cientificos que siempre estan curiosos y avidos por nuevos conocimientos y desafios.

Su libro serd un nuevo marco en Argentina y fuera de ella. Todos los aspectos del Sistema
Estomatognatico, sea desde el punto de vista morfol6gico o funcional, fueron tratados en este
libro de manera profunda e interrelacionada llevando a que la evaluacién y el tratamiento
puedan ser comprendidos de manera racional basados en la ciencia. A partir de esto la
eficiencia y eficacia del tratamiento seran siempre alcanzadas con facilidad.

Norma es una vencedora y todos nosotros tenemos que aprender de ella, tanto desde el punto
de vista humano como cientifico. Felicitar a esa gran mujer seria muy poco, desearle éxito y fuerza
para continuar estudiando y divulgando sus hallazgos es lo que podemos hacer en este momento.

Irene Q. Marchesan

Fonoaudiéloga

Especialista en Motricidad Orofacial

Magister en Disturbios de la Comunicaciéon

Doctor en Educacién

Directora del CEFAC Post-Graduacién en Salud y Educacién
Miembro Fundador de A.L.D.E.
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INTRODUCCION

Esta obra est4 dirigida a profesionales de la salud y estudiantes de odontologia, fonoau-
diologia y kinesiologia. Su objetivo es brindarles un nuevo enfoque para la interpretacion
de los “trastornos funcionales” que aquejan a las estructuras de cabeza y cuello, compo-
nentes del denominado “sistema estomatognatico” (SE) y un abordaje innovador para su
diagnoéstico y terapéutica. Estos aportes también pueden resultar de importancia para la
medicina, en particular para aquellas especialidades a las cuales les competen los aspectos
funcionales de tales estructuras.

Las disfunciones del SE, en tanto afectan a las funciones vitales, deterioran la calidad
de vida de las personas que concurren a la consulta por situaciones diversas (sensacion de
malestar, dolores, etc.). Estas disfunciones se manifiestan en dos planos fundamentales: el
primero es el de la nutricién (ingesta y oxigenacién), y el segundo el de la vida social del
individuo (estética y comunicacién verbal).

El adecuado desenvolvimiento de las funciones Estomatognaticas resulta esencial para
la salud y en un sentido especifico para las estructuras de soporte que permiten su eje-
cucién y evolucion (huesos, articulaciones, piezas dentarias y oclusion). El enfoque que se
propone destaca la incidencia central de la Neuromusculatura (fibra muscular, receptores,
vias y centros nerviosos de integracién de las aferencias y ejecucion motora) en la situacién
postural y funcional del SE, y también tiene en cuenta al sistema nervioso, que participa
en sus dos niveles (reflejo y voluntario), organizando y construyendo verdaderos engramas
motores y patrones de movimiento que comandan el resultado funcional.

Al concebir al cuerpo en su totalidad como un sistema, y especificamente a las estruc-
turas de cabeza y cuello, se hace factible la interpretacién también sistémica de sus fun-
ciones y disfunciones. La relacién entre estas estructuras y el organismo en su conjunto,
y la visualizacién del cuerpo como sistema musculo-esquelético, contribuyen tanto a la
interpretaciéon diagnéstica como al encuadre terapéutico desde un punto de vista “neuro-
muscular-funcional”. Como sefialamos, este abordaje enfatiza la participaciéon determinante
de la Neuromusculatura en la relacion que las estructuras guardan entre si, y en susposi-
bilidades funcionales. Este enfoque difiere del que se utiliza habitualmente, que establece
una interpretacién bastante mas acotada de la disfuncion, ya sea abordando exclusivamente
el sintoma y su consecuencia o bien exaltando la dimensién psicoldgica del trastorno.

Interpretar los mecanismos de adaptacién funcional que desarrolla todo ser vivo para
continuar con su supervivencia resulta de por si complejo; hacerlo de manera sistémica, lo
es ain mas. Esto contribuye a que el diagnéstico se base en el signo y sintoma especifico
observable por cada disciplina en forma aislada, lo cual en relacién a las disfunciones del
SE este tipo de diagndstico sintomatico no es aconsejable, ya que da lugar a esfuerzos
terapéuticos que no garantizan logros estables.

En esta obra se presenta como instrumento una metodologia de investigacién interdisci-
plinaria de las disfunciones estomatognaéticas, que facilita su diagndstico etiopatogénico. El
Protocolo de Evaluaciéon (PENCH) intenta ser una guia orientada a la biisqueda de los signos
y sintomas estudiados por las distintas dreas (odontologia, kinesiologia, fonoaudiologia o
logopedia), conduciendo hacia la integracion de los datos y por lo tanto a una interpretacién
total del trastorno y sus causas.
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La ensefianza de este Protocolo se inici6 en el afio 1995 en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires (Posgrado en Capacitacién en Disfunciones Estomatognéticas),
luego se implement6 en la Universidad de Rosario (Licenciatura en Fonoaudiologia) y en
la Academia Latinoamericana de Disfunciones Estomatognaticas (ALDE), como método de
estudio de las Disfunciones Estomatognaticas.

El Programa de Intervencién Terapéutica interdisciplinario surgira de dichos resultados.

La metodologia diagnéstica propuesta se contintia con la metodologia terapéutica a la que
he dado en denominar “ Terapia neuromuscular-funcional (NM-F) ”, basada en una serie de
acciones dirigidas a la neuromusculatura y su actividad neuromuscular (ANM) en reposo
(contracciones isométricas), en el movimiento o desplazamiento (contracciones isoténicas)
y en el mismo desarrollo funcional (respiracién, deglucién, succién, masticacién, habla).

El abordaje terapéutico se organiza a los fines de obtener armonia neuromuscular-
funcional con acciones reciprocas entre la ANM y las propias funciones Estomatognaéticas.

Este enfoque sistémico e interdisciplinario pretende facilitar las tareas vinculadas con el
diagnoéstico y ayudar a implementar una terapéutica eficiente dentro de cada 4rea especifica,
en plazos mas cortos y con mayores probabilidades de alcanzar éxitos terapéuticos duraderos.
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Capitulo 1

Bases | Funcionalidad
Conceptuales | estomatognatica

EL ORGANISMO COMO SISTEMA FUNCIONAL
Y SU RELACION CON LAS FUNCIONES VITALES

INTRODUCCION

A fin de alcanzar el criterio de evaluacién de las disfunciones propias del sistema es-
tomatognatico (SE), comenzaremos por comprender las situaciones funcionales y disfun-
cionales de todo el organismo. De este modo veremos hasta qué punto la salud orgénica
depende del funcionamiento armoénico del organismo, y advertiremos el importante rol que
desempena el SE como subsistema que asegura la nutriciéon, dando lugar a la respiracion
e ingesta. Empezaremos entonces por sefalar que las funciones vitales son el resultado del
funcionamiento organico del cuerpo (es decir, de lo que denominamos organismo), para
llegar luego a la interpretacion puntual de las funciones y disfunciones estomatognéticas.

El término “organismo” se aplica a todo “ser vivo animal o vegetal. Compuesto por diferentes
organos y sistemas diferenciados que tienen una identidad individual”. También al “conjunto de
organos que para sostener su funcionamiento se organizan como sistema y se rigen por leyes”. Los
“Organos” (del latin érganum) se describen como“parte del cuerpo animal o vegetal que ejerce
una funcion”; cada uno de ellos constituye una “unidad funcional” que estd formada por una
combinacion de tejidos destinados a cumplir un fin determinado (un acto concreto).

Consideramos al organismo y a sus funciones como un sistema funcional al que deno-
minamos “sistema orgdnico”. El mismo esta compuesto por érganos que actian de manera
organizada y a los que se agrupa de acuerdo con sus objetivos funcionales, clasificindoselos
en distintas categorias: 6rganos de la nutricion (respiracion, circulacion, digestion, excrecién),
de la vida de relacién (sentidos, musculos estriados) y de la reproduccién (genitales). La
coordinacién de la actividad de estos 6rganos y la coherencia y unidad organica es brin-
dada por el sistema nervioso, que a su vez es la base de las funciones mentales, cognitivas,
energéticas y afectivas del ser humano.

SISTEMA ORGANICO EN SALUD

El estado de salud del sistema organico hace que las funciones vitales estén aseguradas.
A su vez, cuando estas tltimas se desarrollan en armonia y plenitud, sostienen y aseguran la
salud del sistema. Su evolucién y desarrollo, no obstante, dependen de dos factores sumamente
influyentes: uno de ellos es el medio ambiente que interactta con el sujeto desde su nacimiento
(factor exdgeno); el otro aspecto es el psicoemocional, que se construye a partir de factores en-
ddgenos y exégenos en interacciéon con el medioambiente y se manifiesta como un resultado
de las experiencias vividas desde el nacimiento. Ambos factores son determinantes para el
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estado de salud de las personas. La salud, segtin la OMS es posible sélo cuando existe un
“estado de bienestar completo fisico, mental y social”, es decir, no solamente cuando hay “ausencia
de enfermedad o dolencia”. La misma organizacion internacional establece que “la alteracion del
estado de salud es un trastorno del cuerpo-mente en desajuste con el medio ambiente, lo cual lleva a
provocar malestar y alteracion de las funciones organicas”.

La medicina actual incorpora conceptos biopsicologicos y tiene en cuenta el efecto de las
emociones y el estrés sobre la salud, considerdndolas como entidades aplicables a los trastornos
y enfermedades. De este modo, el estado de salud positiva implica “integridad y total funciona-
miento eficiente de 6rganos, mente y cuerpo con adaptacion social”. Teniendo en cuenta la influencia
delavida emocional en la salud de las personas o en la “integridad del cuerpo fisico”, podemos
recordar lo expresado por Rudolf Steiner (1922) en alguna de sus conferencias, donde refirién-
dose al padecimiento corporal decia: “He aqui el misterio de la evolucion humana: todo lo que es
de naturaleza psiquica y espiritual en una etapa de la vida se transforma en fisico, es decir, se
manifiesta fisicamente en una etapa posterior. Afios mds tarde se hace evidente en el cuerpo fisico”.

El sufrimiento o el padecimiento repercutiria entonces en el funcionamiento del
organismo, dejando su impronta sobre el cuerpo, manifestdndose con posterioridad e
incidiendo en forma determinante en el estado de salud, lo cual implica aceptar que afecta
las funciones vitales en etapas posteriores de la vida.

Es a partir de este concepto que se considera al organismo como una entidad sis-
témica compleja ya que, como vimos, una vida saludable depende de un sistema or-
ganico en salud con sus funciones vitales en plenitud, lo cual depende de la compleja
interaccién entre factores biolégicos, psicolégicos y sociales. El hombre “es” desde su
nacimiento, pero se “constituye” a partir de su interaccién con el medioambiente y
las experiencias vividas.

El SE es uno de los sub-sistemas del sistema orginico y es quien con su funcionamiento,
a partir de la neuromusculatura e involucrando a todos sus componentes, asegura las
funciones vitales de nutricién: respiracion, succién, deglucién, masticacion y comunicacion
humana. Los componentes variados y complejos de dicho sistema conforman los 6rganos
que permiten la ejecucién de las funciones antedichas.

DiISFUNCION DE ORGANOS:
PATOLOGIA-ADAPTACION-DISFUNCION EXPRESION DE SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando los érganos vitales que funcionaban organizadamente pierden su eficiencia funcio-
nal a partir de una noxa o agente causal, la situacién se pone de manifiesto a través de lo que
se denomina “disfuncion de 6rganos” que se expresa con distintos signos y sintomas. Es decir,
aparece lo que se denomina enfermedad. El estudio de las enfermedades en su amplio sentido
es lo que se designa como “patologia”: “procesos o estados anormales de causas conocidas o
desconocidas”. Este vocablo deriva de pathos y tiene varias acepciones “estado anormal duradero
como producto de una enfermedad”, significado que se acerca al de “padecimiento™ “todo lo que
se siente o experimenta, estado del alma, tristeza, pasion, padecimiento, enfermedad”.

Los signos de enfermedad son la manifestacion de los propios sintormas; la expresién de los
mismos se pueden observar “desde el afuera”. Para que tales signos aparezcan se requiere que el
agente causal (noxa) acttie durante un tiempo suficiente, motivando largos procesos de adaptacion

funcional: el sistema se adapta funcionando en disfuncion, hasta producir una verdadera claudicacion
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delas estructuras. El organismo inicia tales procesos asegurando la supervivencia y respondiendo
asituaciones que le son adversas y por lo tanto condicionantes, especialmente las que vienen desde
el medio ambiente (uno de los responsables de la generacién de disfunciones mas frecuentes).

A esto denominamos adaptacién orgdnica, es decir, ala “capacidad de los organismos vivos
de generar cambios o modificaciones funcionales que permitan sostener la supervivencia”.

Tales modificaciones se manifiestan, como sefialamos, mediante distintos sintomas que
pueden ser percibidos por el paciente, o no. Lo mas factible es que registre sigros observables,
ya que en lo que hace a los sintomas, en relacién a las funciones vitales, continuard respirando
eingiriendo comida con menor o mayor dificultad y tal vez no le otorgue importancia hasta
que el sintoma sea demasiado evidente. Recién alli el paciente manifestard que “siente que
algo le estd sucediendo”; estaremos asi frente a una disfuncién organica producida por esa
necesidad funcional que traerd consecuencias a los componentes del sistema.

Sibien a la hora de realizar el estudio y el diagndstico del paciente se tiende a la descrip-
cién generalizada de las adaptaciones y manifestaciones disfuncionales, hay que considerar
que éstas son siempre de caricter individual. Hip6crates reconocia a la enfermedad como
tal y no a las enfermedades, “el paciente y su enfermedad estin inseparablemente unidos, como un
hecho tinico que nunca se repite”.

Resumiendo:
NOXA = ADAPTACION = DISFUNCION = CLAUDICACION

Por lo tanto:

La disfuncién de 6rganos se manifiesta a través de signos y sintomas que se
expresan en sus funciones a modo de adaptacion funcional en respuesta a un
agente causal y ante la necesidad del organismo de continuar con la vida
mediante la ejecucién de las funciones vitales, lo conduce al compromiso
de las estructuras de soporte con la consecuente claudicacién sistémica.

Cuando nos referimos a trastornos en el ejercicio funcional sistémico, estamos recono-
ciendo que el sistema organico continuaré funcionando en disfuncién hasta su claudica-
cién, al igual que el subsistema Estomatognatico en el cual aparecerdn signos y sintomas
como maloclusiones, desvios del crecimiento y desarrollo craneo-facial, alteraciones en las
curvaturas fisiologicas vertebrales, hiperactividad o hipoactividad neuromuscular, dolor,
sensacion de malestar, etc.

Laneuromusculatura como motor que moviliza al sistema es quien posibilita las multiples
adaptaciones que dan respuesta a la necesidad nutricional, determinando la acomodacion
de dichas estructuras para cumplir con tal fin. Los factores medioambientales y psicoemo-
cionales interactiian permanentemente a su vez con la neuromusculatura determinando
las caracteristicas adaptativas sistémicas a la hora de ejecutar las funciones vitales quienes,
como sabemos, son determinantes de la salud organica.

Las adaptaciones y acomodaciones funcionales llevan con el tiempo al compromiso de los
propios érganos quienes comienzan a sufrir modificaciones en su estructura como también
pueden variar la ubicacién espacial que guardan las estructuras entre si.
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EL CONCEPTO SISTEMICO VERSUS EL CONCEPTO DE APARATOS

A los fines de la adecuada comprension, tomaremos la siguiente definiciéon de sistema:
“Conjunto de reglas o principios sobre una materia, enlazadas entre si. Conjunto de cosas
que ordenadamente relacionadas entre si contribuyen a determinado objetivo. Conjunto de
organos que intervienen en las principales funciones vegetativas”.

El término aparato, por su parte, se considera como un “conjunto de érganos que en los
animales o en las plantas concurren al desempefio de una misma funcién (aparato repro-
ductor, circulatorio), para llevar a cabo una misién concreta”; es decir: no se hace mencién
a una multiplicidad de funciones (ejemplo de esto es la denominacién de aparato digestivo,
cardiopulmonar, genitourinario etc.), como tampoco se hace referencia a un orden , ley o prin-
cipios, sobre los que se base su funcionamiento, tal como aparece en el concepto de sisterma.

A diferencia de lo que ocurre con el significado del término aparatos, el de sistema involucra
a un conjunto de érganos que se asocian ordenadamente para cumplir con un fin --que es
la vida misma-- y para lo cual se rigen por ciertas leyes o principios sobre los que se basa
su funcionamiento, el cual es realizado de manera organizada (o sea ejecuta sus funciones
a partir de una organizacién, mediante la “accién o efecto de programarse”). Tal organizacion
esta preestablecida y es universal. O sea: existe una verdadera “disposicion de los érganos de
la vida para funcionar de manera organizada”.

El reconocer a las estructuras y érganos como un sisterma orgdnico funcional, nos permite
alcanzar una interpretacion mas precisa de lo que sucede en la realidad funcional de un
ser vivo, mientras que el concepto de aparatos nos limita a una interpretacion bastante més
recortada de dicha realidad.

El SE funciona con caracteristicas particulares, ya que sus estructuras y 6rganos desarrollan
mas de una funcién determinada, como es el caso del denominado aparato masticatorio, término
utilizado para referirse a las estructuras que posibilitan la ingesta. Dicho aparato interviene en
otras funciones ademas de la masticacion, funciones reflejas o vitales como la succion y deglucion
y también funciones adquiridas y evolutivas como el habla, la cual requiere un alto nivel de sofis-
ticacién y organizacién. Esto hace que la actividad de dicho aparato sea coherente y solidaria
con todas las funciones que desarrolla, y que dicho término realmente quede inapropiado
para su identificacién, ya que excede ampliamente a la funcién masticatoria.

Elreconocimiento de tal complejidad funcional en relacién a las funciones a cumplir por
el SE lleva a la biisqueda del diagnéstico etiopatogénico de sus disfunciones.

Queda claro que entonces el organismo como sistema cuenta para su funcionamiento,
con sub-sistemas diferenciados entre si, de acuerdo al objetivo funcional que cada uno de
ellos tiene. Muestra de esto es el denominado Sistema Estomatognatico.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO COMO SUBSISTEMA ORGANICO
ESTRUCTURAS Y ORGANOS QUE LO COMPONEN

El denominado Sistema Estomatognatico (estoma: boca, gnato: mandibula), que
involucrara segiin A. Manns, G. Diaz a las estructuras que van desde el reborde supraor-

bitrario hasta el hueso hioides y segiin Mariano Rocabado hasta la cintura escapular,
quien considerara a las estructuras de cabeza y cuello como una Unidad Funcional
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indivisible, propongo desde un enfoque sistémico funcional organico considerar que di-
chas estructuras conforman 6rganos, cada uno con funciones especificas y determinadas
que se relacionan, como una verdadera “Organizacion funcional” que se rige por un orden
pre-establecido y universal.

Tales 6rganos son:

1. Las fosas nasales, cavidades neumaticas estructuras que conforman las vias aéreas
superiores cuya funcién propia es Respiraciéon y Olfacion.

2. Lacavidad bucal (boca o estomodeo) cuya principal funcién es asegurar la deglucion
de saliva y procesamiento e ingesta de alimentos a través de las funciones de Deglu-
cién, Succién, Masticacion como asi también la emision de los sonidos articulados
en el Habla.

3. Faringe: cavidad que participa activamente en la Deglucién y Fonacién e imprime
condiciones que hacen al resultado funcional de ambas, condicionando también a la
funcién respiratoria.

4. Laringe: 6érgano que participa de la Respiracién y Fonacion.

Este sistema funcional cuenta con componentes fisiol6gicos béasicos que segtin lo descripto
por A. Manns y G. Diaz son: esqueletal, articular, neuromuscular y oclusién.

Consideramos que estas estructuras de soporte en si mismas son insuficientes a la hora
de evaluar el funcionamiento del sistema estomatognético, ya que para que las funciones
puedan ser ejecutadas se requiere de cavidades neumdticas; ellas son quienes permiten los
desplazamientos necesarios y generan con tales desplazamientos neuromusculares el juego
de presiones necesarias para el pasaje de aire, saliva o alimentos. El objetivo funcional de
respirar, ingerir alimentos y hablar, depende de dichas cavidades en relacién a sus caracte-
risticas morfoldgicas y a la presencia o ausencia de obstrucciones.

Tales cavidades neumaticas las he dado en denominar Espacios Funcionales y los consi-
dero un componente més a tener presente a la hora de estudiar funcionalmente al sistema
Estomatognaético.
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RoOL DE LA NEUROMUSCULATURA

La neuromusculatura relaciona a estas entidades orgénicas de tal manera que seria imposi-
ble separarla para llegar a la interpretacién de su funcionamiento. La postura de reposo man-
dibular y a partir de alli los desplazamientos necesarios para la ejecucién de las Funciones,
son posibles gracias a ella que establece, de acuerdo a la condicién de las fibras musculares,
extension o acortamiento, las relaciones que tales estructuras tendran y a su vez condiciona
alas Articulaciones Témporo-Mandibulares estableciendo la relacién condilo-discal-meniscal.

Ambas participan entonces en la determinacién de la postura de reposo mandibular y
en los desplazamientos funcionales, imprimiendo condiciones a los mismos en relacién a
su direccién, velocidad y amplitud.

La necesidad funcional hace que ella lleve a las estructuras a una acomodacion suficientemente
eficiente para que se cumpla con la necesidad vital, de modo que como dijera, tal acomodacion pro-
ducida por la neuromusculatura permite la proteccion de las estructuras de modo que se continiie
sosteniendo el principio de preservacion de las mismas.

ROL DE LOS ESPACIOS FUNCIONALES

Los Espacios funcionales a los que considero un componente mds del S.E.: Espacios Rino-buco-
faringeos-laringeos en su situacion de libres u ocupados y en su condicién de tridimensionales
también son determinantes en tales adaptaciones neuromusculares necesarias para el sostén
de la postura de reposo. Ellos deben asegurar la ventilacion y oxigenacién necesarias para la
vida por lo que desde ese aspecto son condicionantes del reposo y de las funciones que el
sistema produce y se generan y dependen absolutamente de la necesidad funcional, por lo
tanto son muy dificiles de medir y objetivar de manera estable.

Algunos espacios son denominados virtuales ya que no son permanentes y se producen
mientras se da la funcién (Trompas de Eustaquio, canal de comunicacién y ventilacién de
oido medio que produce su apertura durante la deglucién).

Hay otros 6rganos que van a participar de la eficiencia funcional del S.E. y que son:
esofago- estbmago y traquea- pulmones. Ellos en forma indirecta pero decisiva participan
también de las adaptaciones que puedan generarse en el S.E. imponiéndole condiciones
funcionales ante alteraciones que le son propias.

El concepto sistémico con respecto al SE nos permite entonces reconocer e interpretar las relaciones
dadas entre dichas Estructuras y Espacios Funcionales remitiéndonos a ese conjunto de érganos
que relacionados por la neuromusculatura y los espacios funcionales ejecutan una multiplicidad
de funciones respondiendo a ciertos principios o leyes de acuerdo al significado de Sistema.

PRINCIPIOS QUE RIGEN SU FUNCIONAMIENTO

El Sistema Estomatognatico basa su funcionamiento, al igual que el organismo en su
totalidad, a partir de un modo operativo al que denomino “proceso de autorregulacion
neuro-muscular-funcional” y que sigue reglas que aseguran sus objetivos funcionales de acuerdo
alos siguientes Principios o Leyes:

e Eficiencia funcional con minimo gasto energético.

® Preservacion de sus estructuras.
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O sea su funcionamiento se establece bajo un procedimiento permanente de regulacién
neuromuscular-funcional para responder a tales leyes.

Teniendo como base de toda interpretacién dicho procedimiento y principios encontrare-
mos cudles son los procedimientos adaptativos que el Sistema utiliza en situaciones de riesgo.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO EN DISFUNCION
¢Por qué Dis-funcién Estomatognatica?

Como toda organizacion funcional es de esperar que el S. E. funcione sin roces, sin
fricciones, sin “desorden” respondiendo a leyes y principios de la fisiologia. Pero cuando
factores extrinsecos comienzan a accionar contra ese orden preestablecido, tal organizacién
iniciarfa una serie de adaptaciones para poder continuar trabajando hacia sus objetivos “sin
pérdida de identidad” (J. Etkin) Con el tiempo tales adaptaciones logran conformar un nuevo
orden, no como aquel pre-establecido y universal, sino un orden particular que le permite
continuar operando pero con un costo importante que lleva hacia el compromiso de sus
componentes fisiol6gicos basicos, es decir continda funcionando en dis-funcién: “trastorno
de la funcién de un determinado érgano o sistema”, en un proceso continuo y dinamico y
no como un fenémeno dicotémico.

Este nuevo orden, esta nueva organizaciéon funcional, la disfuncién, lleva como dijera, al
desgaste de dichos componentes fisiol6gicos, acompafnado de un compromiso nervioso y
vascular, de modo que se establece un circulo vicioso que a su vez sostiene el desequilibrio
neuromuscular-funcional establecido y conduce al Sistema hacia su claudicacién patolégica:
aparecen signos y sintomas diversos.

Tales signos y sintomas de Disfunciones del S. E. son multiples dada la complejidad mor-
foldgica y funcional del mismo y sus manifestaciones expresan su estado de organizacién
adaptada a los fines funcionales.

A modo de ejemplo veamos cémo funcionan
sus leyes o principios ante una obstruccién de
la via aéro-digestiva. La ANM de los misculos
que posicionan a la mandibula y a la cabeza en
el espacio aumenta o disminuye modificando el
tono muscular y la extensién de sus fibra con
el objetivo de que tal ubicacién espacial lleve a
las estructuras necesarias para cumplir con la
funcién respiratoria a una ubicacién econémica
que favorezca la eficiencia funcional respiratoria-
deglutoria. Es decir los procesos de autorregulacion
neuromuscular-funcional van a ajustarse a la necesi-
dad funcional pero con un costo progresivo para
las estructuras intervinientes. Cuando esta situa-
cién continda por causas endégenas o exbgenas
las adaptaciones neuromusculares y funcionales
llegan a comprometer a los propios componentes
del Sistema como se dijera, ya que si bien rige el
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principio de autoproteccion o preservacion, cuando el agente causal continta y el desequilibrio
neuromuscular estd instalado, poco a poco las estructuras van cediendo a las fuerzas neuro-
musculares llegando paulatinamente a su compromiso. A su vez la ANM ante la necesidad
fisiolégica también responde a las posibilidades que dichas estructuras le permiten. Es asi
como las funciones se ejecutan con un alto gasto energético y costo estructural dentro de
un circulo vicioso que se retroalimenta a si mismo.

La via respiratoria y deglutoria se asegura a partir entonces de dicho costo energético
y estructural.

Es necesario por lo tanto interpretar el nuevo orden y organizacién establecida pero
también es necesario encontrar cémo la Disfuncién se relaciona o es interdependiente del
resto de los Sistemas Organicos, o sea ella forma parte del Sistema Organico Funcional
en su conjunto por lo que el abordaje terapéutico se debe realizar actuando sobre las dis-
funciones encontradas y los 6rganos involucrados en disfuncién.

FUNCIONES , DISFUNCIONES )
Y PARAFUNCIONES ESTOMATOGNATICAS

FUNCIONES ESTOMATOGNATICAS

Hemos hecho una revisién de las Funciones Orgénicas en relacion al Organismo y al
subsistema Estomatognatico como Sistemas en salud y en disfuncién, ahora consideraremos
las Funciones que desarrolla especificamente el mencionado S.E.

Partiremos del significado del término Funcién: (del lat. Functio-onis) f. Ejercicio de un
organo o aparato de los seres vivos, mdquinas o instrumentos. // mat. Cantidad cuyo valor depende
del de otra u otras cantidades variables. Funcionar: “ejecutar las funciones que le son propias”.

Como se puede observar Funcién, desde la biologia, significa ejercer una actividad a
partir de un érgano o aparato de los seres vivos cuya objetivo funcional le es propio. Pero es
muy interesante asociar el significado desde las matematicas, ya que expresa que tal
resultado o valor no sélo depende de si mimo sino que también depende de otros... Es decir
el resultado funcional es interdependiente mds alld de la funcién que cada érgano tenga en si
mismo, es Sistémico.

Con respecto a las Funciones de la vida vegetativa que aseguran la supervivencia: res-
pirar, tragar o deglutir, succionar, masticar, y toda actividad neuromuscular que requiera
la Nutricién y la funcién social por excelencia que asegura la vida de relacién del hombre,
hablar, las denominamos Funciones Estomatogniticas, considerando que son funciones eje-
cutadas por el denominado Sistema Estomatognatico, subsistema organico.

Existen otras actividades neuromusculares ejecutadas por las mismas estructuras que
forman parte del SE que no alcanzan a tener la categoria, podria decirse, de “Funcién”, como
es la accién de despejar la via aérea o digestiva en el toser, regurgitar, vomitar, tanto como
expresarse con la mimica, el gesto, la risa, el llanto. Dichas actividades que tienen una base
refleja se diferencian de las Funciones Estomatognaticas (FE) en que las funciones poseen
en si mismas una propia organizacién y evolucién, desplazamientos que evolucionan a lo
largo de la vida de acuerdo a las propias estructuras y a su crecimiento como asi también
a las experiencias aprehendidas dando lugar a la formacién de dichos engramas de movi-
mientos y coordinaciones de movimientos que se expresan en la funcién.
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El medio ambiente influye en el resultado funcional y uno de los elementos intermedia-
rios importantes en ese sentido es el alimento, que desencadenara mayor o menor actividad
neuromuscular durante la ingesta y estas experiencias repetidas seran las que construiran
una mayor o menor fortaleza neuromuscular a la hora de establecerse la funcién mastica-
toria, por ejemplo.

La fuerza masticatoria si bien esta latente en todo individuo se desarrollara indudable-
mente de acuerdo al estimulo recibido mediante el alimento que habitualmente se ingiere.

Por lo tanto las FE responden a una construccién paulatina
a lo largo de la vida y son el resultado del funcionamiento
de 6rganos en interaccién con el medio ambiente.

La justeza y precision de las FE esta dada por la ANM cuyo resultado depende de una

gran cantidad de factores que interactian con ella- Ellos son:

* La Morfologia: disefio sobre el cual se establecen las bases funcionales, siendo éste, a
su vez, altamente modificable de acuerdo al ejercicio funcional sistémico.

* La Fisiologia: cuyo resultado depende del Sistema Nervioso periférico y central a
través de sus vias y centros de integracién pero ademds de zonas corticales que re-
gistran y guardan la informacién brindada por las experiencias sensorio-motrices
y construyen engramas motores que dan lugar al denominado programa sensomotor
mediante el cual se asegura el automatismo y se ejerce la funcion.

* Los Espacios orgédnicos funcionales: generados por la relacion que estas estructuras
guardan entre si preservando la existencia de vias de conduccién aérea y digestiva,
en un proceso de adaptacion continua que el individuo va realizando a lo largo de su
crecimiento y desarrollo y aseguran: la postura erguida, que el hombre adquiri6 a través
de su evolucién y que modificé la ubicacién espacial de la cabeza y mandibula; la
supervivencia, el pasaje aéreo y via digestiva y la comunicacion oral mediante el habla
como funcién también evolutiva y dependiente de dichos espacios.

* Las Experiencias psico-emocionales en una construccién tinica con los aspectos orga-
nicos y que se inician desde el nacimiento y se constituyen a partir de las relaciones
interpersonales que se establezcan.

* ElMedio-ambiente. Habitat, alimentos, usos y costumbres relacionados con aspectos
sociales, econdmicos y culturales.

Resumiendo podemos decir que:

Las Funciones Estomatognaticas son el resultado del funcionamiento de un
sistema biol6gico que sufre cambios evolutivos y adaptativos, condicionados por
la supervivencia e influenciado por el medio ambiente. La neuromusculatura es
quien con su actividad , a partir del disefio pre- determinado de sus estructuras,

registro de experiencias senso-motrices, espacios neumaticos, registros
psico-emocionales en interaccién con el medio-ambiente, produce las necesarias
coordinaciones de movimientos condicionados y evolutivos, organizados en el
espacio y en el tiempo (secuencia temporal, sinergias y ritmo) para cumplir con
un fin, la vida vegetativa y la vida de relacién del hombre.
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DISFUNCIONES ESTOMATOGNATICAS
El prefijo dis. del latin “dis.” “Que denota negacién o contrariedad”. Funcién que se realiza
no a favor o en la direccién esperable, podriamos razonar. Como funciones que desarrolla
un sistema orgénico, las mismas evidentemente no se realizan a favor de dicho sistema
sino en contrariedad al mismo, pero se ejecutan de todos modos con el propésito de que la
funcién necesaria se cumpla, a pesar del sistema que la produce.

Por lo tanto se establece un funcionamiento sistémico disfuncional, o sea se cumple con
el objetivo funcional a pesar de la propia integridad de dicho sistema. Por esta razén a las
funciones ejecutadas por un sistema disfuncional las denominamos Disfunciones, en este
caso Estomatognaticas.

Dichas disfunciones se establecen en la ejecucién de las Funciones neurovegetativas que
aseguran la supervivencia y en la supra-funcién, podriamos decir, que es el Habla. Digo
supra-funcién porque ella se produce como una sofisticaciéon de la funcionalidad sistémica,
ella involucra a todos los 6rganos del sistema trabajando en un nivel de complejidad mayor
ya que intervienen otros 6rganos, como es el de la audicién y el S.N.C. participando con
distintos niveles de actividad cortical, regulando y controlando la produccién hablada en
conjunto con los mecanismos bésicos neuromusculares y demas estructuras que el SE le
brinda. Por lo tanto los niveles de las disfunciones son observables y pasibles de ser estu-
diadas en toda la produccién ejecutiva de este sistema.

El ejercicio disfuncional implica una alteracién de la ANM de diferente grado, en el
aspecto neurosensorial y neuromotor, manifestdndose con un aumento o disminucién
de dicha actividad y expresdndose en el tono y extensién de la misma fibra muscular.
Esta situacion de la ANM condiciona: el reposo de las estructuras o su postura habitual,
la calidad del desplazamiento de dichas estructuras y las coordinaciones de movimientos
realizados durante el ejercicio funcional.

(Cuadles serian las causas que hacen que se produzca dicha contrariedad funcional?

Las causas son mdltiples y podriamos dividirlas en causas que provocan dicho funcio-
namiento por compromiso morfolégico de estructuras y tejidos, sistemas vascular, nervioso
y glandular, enfermedades, obstrucciones que afectan las vias aéreas y digestivas y las
frecuentes causas que se deben a influencia medio-ambiental que interfieren y condicionan
el desarrollo evolutivo de las propias funciones.

Por lo tanto las disfunciones pueden darse por diversas situaciones que debemos aprender
a detectar a la hora de su estudio y evaluacion.

O sea, dicha situacién disfuncional puede manifestarse en personas con integridad mor-
folégica y neurolégica en las cuales actuaron diversos factores extrinsecos que provocaron
cambios adaptativos de la fisiologia, desajustes o trastornos evolutivos dando lugar a las
Disfunciones. Dichos factores provocaron el desvio de los patrones esperables y actuaron
en etapas evolutivas inhibiendo su evolucién hacia la eficiencia.

Estos desvios de la fisiologia inician un proceso destructivo y progresivo a las estructuras
de soporte, provocando alteraciones esqueletales, oclusales y articulares.

A ellas nos referimos como Disfunciones adquiridas de causa extrinseca y de tipo evolutivo.

Otras situaciones disfuncionales se presentan en personas con algunas alteraciones
morfolégicas heredadas o congénitas y/o adquiridas, de las estructuras de soporte que ac-
tian limitando, condicionando y hasta interfiriendo la actividad funcional y su evolucién.
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Del mismo modo sucede en personas que presentan trastornos neurogénicos que afectan el
SNC o periférico y que condicionan fuertemente el ejercicio funcional sistémico.

Con el tiempo dichas disfunciones también van produciendo un incremento de la afec-
cién de los 6rganos involucrados ya que la ejecucién funcional se produce con un alto costo
energético. A ellas nos referimos como Disfunciones de causa intrinseca o propia.

Clasificacion de las Disfunciones de acuerdo a las causas

Intrinsecas: (ligadas a condiciones preliminares que interfieren el ejercicio funcional y
su evolucion)

Malformaciones o dismorfias heredadas, congénitas o adquiridas de las estructuras
del SE

Alteraciones y enfermedades del SNC o Periférico

Ocupacién de vias aéreas- digestivas : Espacios Funcionales

Traumatismos

Intervenciones médico-quirurgicas

Extrinsecas (ligado a las influencias medioambientales y a aspectos psicoemocionales
familiares y personales. Adquiridas, con compromiso de su evolucién) Adquiridas y de
tipo evolutivo

Medioambiental (alimentos, usos y costumbres, actividades, etc.)
Psicoemocional
Asociadas a Parafunciones

A continuacién se explica como se manifiestan las Disfunciones Estomatognéticas en el
desarrollo de las Funciones Estomatognaticas

Respiracién: Respiracién por via bucal u oral. Ausente o escasa utilizacion de la via
nasal respiratoria por causas obstructivas o en su defecto, luego de haber solucionado
tal obstrucciéon mediante el abordaje médico-quirtirgico, permanencia del desajuste
Neuromuscular que sostiene la respiracién oral y no conduce hacia la utilizacion de la via nasal.
Ladisfuncién respiratoria afectala calidad de vida en el aspecto fisico, intelectual y social.
Actualmente consideraremos a esta situacién Disfuncién Respiratoria o Respiracién
disfuncional

Deglucién: Existen dos situaciones disfuncionales: la denominada “Deglucién ati-
pica” asociada a maloclusiones y desvios del crecimiento y desarrollo maxilo-facial
que presenta una serie de signos y sintomas que se corresponden con las primeras
etapas de la deglucién y la denominada “Disfagia” que se corresponde con las etapas
reflejas de dicha funcion y que se presenta cuando la disfuncién deglutoria pone
en riesgo o provoca penetracién de la sustancia que se deglute hacia la via aérea.
La denominada deglucién atipica se refiere a las primeras actividades neuro-
musculares en el inicio de la deglucién y se manifiesta como dijera con diferen-
tes situaciones sintomaticas de la disfuncién: interposicién labial, interposiciéon
lingual, compresiéon de comisuras, de carrillos, mentoniana, actividades que
nos estan mostrando un verdadero desajuste neuromuscular con elevado costo ener-
gético y que responde a la permanencia de la deglucién infantil, primera etapa
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en la evolucién de la funcién deglutoria, cuando las condiciones de la morfolo-
gia establecian esos desplazamientos propulsivos respondiendo a la fisiologia
de aquella etapa. Habria un retardo o quiebre evolutivo donde permaneceria
esa direccién de fuerzas que podriamos denominar primarias, (deglucion infan-
til) con caracteristicas propulsivas, sin evolucionar hacia el cambio de direccio-
nalidad de tipo elevadora que denominariamos secundarias (deglucion madura).
(ver Capitulo 3 ) El retardo evolutivo de la deglucién puede deberse a cualquiera
de los aspectos causales descriptos anteriormente Intrinsecos o Extrinsecos.
A modo de ejemplo vemos que uno de los trastornos intrinsecos que favorece la
permanencia de la deglucién infantil son las obstrucciones de la via aérea y digestiva
especialmente a nivel orofaringeo (hipertrofia de amigdalas palatinas) que afectan el
pasaje de la sustancia a ser deglutida promoviendo adaptaciones neuromusculares
para cumplir con el objetivo de tragar: saliva, liquidos y alimentos. De este modo ta-
les obstrucciones son promotoras de la disfuncién ya que sostienen los movimientos
propulsivos de la etapa primaria inhibiendo la evolucién hacia la maduracién de la
misma. Una vez solucionado el trastorno obstructivo por el abordaje médico y quizés
quirdrgico tales engramas motores primarios requeriran de una rehabilitacién desde el
punto de vista Neuromuscular-funcional para que se adquiera la fisiologia adecuada.
En la disfuncién de la deglucién se observan alteraciones en la estabilidad craneo-
cérvico-mandibular y linguo-palatal con desvios manifiestos en la direccién de
los desplazamientos como fuerzas propulsivas mandibulares que llevan a una
estabilizacién anterior mandibular y avance linguo-hioideo acompafiando el des-
plazamiento mandibular con aumento de la ANM de la musculatura perioral, como
asi también tos, ahogos, vomitos y signos y sintomas de aspiracién a la via aérea.
Hoy denominamos a esta situacion Disfuncion Deglutoria o Deglucion disfuncional
(Ver Teoria del tiempo mandibular de la deglucion Cap. 4 “Tratamiento de la Deglucién
en los distintos paises”. Organizadora Irene Marchesan Ed. Pulso. Sao Paulo 2005
Autor: N. Chiavaro y Cap. 3 de este libro).

Masticacion: debilidad, restriccién de la amplitud y lateralidad mandibular, in-
coordinacién, unilateralidad. Desajustes neuromusculares que responden a las
posibilidades dadas por la ANM de la musculatura mandibular, articulaciones
témporo-mandibulares, piezas dentarias y oclusién. Denominamos a esta situacién
Disfuncién Masticatoria o Masticacién Disfuncional

Succién: se manifiestan a través de ausencia o debilidad del reflejo de succién lo
cual genera serias dificultades por ineficiencia funcional a la hora de alimentarse
especialmente mediante lactancia materna. A su vez esta situacion afecta las coor-
dinaciones succién-degluciéon-respiracién lo cual dificulta atin mas la ingesta. Dicha
situacion la denominamos Disfuncion de la Succion o Succién Disfuncional
Sorbicién: (Funcion evolutiva de la Succién), puede manifestarse con ausencia, de-
bilidad e incoordinacién entre las funciones de sorbicion — degluciéon — respiracion.
Denominamos a esta situacién Disfuncion de la Sorbicion o Sorbicién Disfuncional
Fonacién - Habla: las Disfunciones llegan a incidir en el resultado praxico-psicomo-
triz que requiere el aspecto fonético del Habla, como asi también en la emision fonica
o produccién de la voz. Con respecto al aspecto fonético del Habla, la disminucién
o aumento de la ANM de los musculos especificos de lengua, velo de paladar,
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labios y mejillas contribuyen al resultado requerido en el aspecto psicomotriz de
la emision fonética. La columna aérea espiratoria requiere de una direccionalidad
determinada la cual es permitida tanto por la morfologia de las estructuras que
participan como por la presencia de espacios orgénicos funcionales pero de manera
muy determinante por la ANM de la Neuromusculatura que actta interponiéndose
o no a ese flujo espiratorio en el punto articulatorio correspondiente para el fonema a
ser emitido. Con respecto a la emision fénica también depende de la columna aérea
que requiere de la Laringe, 6rgano de la fonacién la cual se encuentra suspendida
entre las cinchas musculares que sostienen a la cabeza en posicién erguida y de
las cavidades rino-oro-faringeas o espacios funcionales para ser utilizados como
playas resonanciales donde dicho soplo espirado terminara transformandose en
voz. Estas estructuras forman parte del SE y por lo tanto los componentes y fun-
cionalidad estomatognatica forma parte de dicha funcién. A estas Disfunciones las
denominamos Disfuncién Fonética y Disfuncién Fonatoria.

Debemos tener en cuenta que las Disfunciones Estomatognaticas a lo largo del tiempo y
con su permanencia terminan incidiendo en la armonia facial, o sea en el aspecto estético,

por lo cual influyen en la vida de relacion y en el aspecto social del hombre.

Resumiendo

Las Disfunciones se establecen a partir de la intensidad y persistencia de
una noxa que contribuye a que el sistema pierda su eficiencia funcional.
Esta se degrada paulatinamente y compromete la integridad de las estructuras.

Disfuncion: Adaptacion de la fisiologia y de la anatomia a las necesidades
funcionales que tiene un ser vivo.

HABITOS Y DISFUNCIONES

En la terminologia odontolégica se utiliza este término para hacer referencia a dos
situaciones : la primera es con respecto a los trastornos neuromusculares y funcionales
principalmente referidos a Respiracion y Deglucién considerando la formacién de Disg-
nacias por causa de hdbitos de respiracion bucal y deglucion atipica por ejemplo, o hdbitos y
mordidas abiertas cuando se quiere tratar acerca de un tipo de maloclusién, o se preguntan
ces la mordida abierta anterior la respuesta final de uno o mds hdbitos?

Se considera a la postura lingual como causa de disgnacias por lo que se hacen estudios
observando la “ubicacion de lengua baja”, se dice “hdbito de empuje e interposicion lingual”, o
sea se considera un aspecto observable y se lo adjudica a ser causa directa.

La segunda situacién en la que se utiliza esta terminologia es con respecto a la Succion
digital u otros tipos de succiones, mordisqueos, aprietes, etc. los cuales son considerados
también como Habitos. Analizando su significado entendemos que los hdbitos o costumbres
que las personas vamos adquiriendo a lo largo de nuestras vidas forman parte de nuestro
“quehacer diario”. Existen habitos de higiene, de estudio y un sinfin de “actos repetidos en
forma automitica”. Tienen la caracteristica de consumir poco tiempo y energia mental porque
precisamente son repetidos y por lo tanto desde este sentido sorn econdmicos.
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La complejidad de las situaciones a las que me he referido, desde este enfoque sistémico
que funciona bajo un principio de autoproteccién con procesos permanentes de autorregulacion
y cuyos desajustes y trastornos neuromusculares conducen a las Disfunciones no deberian
compararse con aquella repeticion de actos en forma inconsciente, en el significado de hdbitos,
como usos y costumbres, refiriéndose a actividades neuromusculares que responden a una
necesidad vital del hombre en interaccién permanente con su medio interno y el medio am-
biente en el cual crece y se desarrolla. La supervivencia es prioridad en todo ser vivo y las
funciones que desarrolla el S.E. la aseguran, Respiracion, Deglucién, Succién, Masticacién
y toda actividad neuromuscular que permite despejar y asegurar la via aérea y digestiva.

Si tomamos a la Respiracion por via bucal, como una Disfuncién entenderiamos que
la sustitucién de la via aérea nasal por la via bucal en la Funcién Respiratoria sélo se ad-
quiere en forma permanente por necesidad de supervivencia dado el alto costo energético
que signiﬁca utilizar otra via con sus consecuencias cardio-pulmonares, 6seas, dentarias,
musculares, posturales, etc. Por lo tanto atin de manera “inconsciente” jamas el ser humano
optaria por cambiar su via respiratoria si no fuera por un condicionamiento impuesto por
la propia estructura (obstrucciones de la via, malformaciones).

Muchas veces el trastorno-enfermedad que produjo tal necesidad se atiende y soluciona
desde el abordaje médico y quirtrgico, pero esto no asegura un retorno a la funcién espe-
rable con utilizacién de la via nasal.

Tal situacién se da porque el sistema, utilizando el proceso de autorregulacion bajo el
principio de autoproteccién genero adaptaciones neuromusculares que involucraron alas estruc-
turas de soporte, adoptando posturas “econémicas” que permitieron la ventilacién necesaria
habilitando la via bucal para una conduccién rapida del intercambio gaseoso a nivel pulmonar.

¢Cémo se regresa a la situacién anterior a la Disfuncion? ;Como se regresa a la adopcion
de la via aérea nasal? Los resultados clinicos nos demuestran que a pesar de mejorar las
condiciones de pasaje aéreo, el paciente no retorna al uso de esa via en forma espontdnea
o pocas veces lo consigue dado el tiempo transcurrido. Lo que se requiere para ello es
precisamente posibilitarselo a través del abordaje de aquellas estructuras involucradas,
permitiéndole regresar a un estado semejante al inicial, o por lo menos cercano, dadas las
condiciones adquiridas por el crecimiento esqueletal, la relacién adquirida méaxilo-mandi-
bular, la situacién oclusal, el estado neuromuscular y funcional.

Ante la necesidad funcional la Funcién Respiratoria también se adapto, la respiracion
se ubico en la zona alta pulmonar, actuaron los musculos de la cintura escapular en la
inspiracién, musculos accesorios respiratorios, se inactivaron los musculos principales
intercostales y diafragma, el reflejo inspiratorio nasal se perdid, las narinas y las valvulas
vestibulo-nasales no cumplen con su funcién inspiratoria, por lo tanto el sistema requiere de
un abordaje Integral. Requiere de una rehabilitacién neuromuscular funcional que ponga en
marcha los circuitos nerviosos necesarios para producir una nueva posibilidad funcional.

Es semejante lo que sucede cuando los tratamientos ortopédicos-ortodéncicos acttian
sobre una maloclusién, revirtiendo la situacién y llevando a una relacién de normoclusién.
Todo es favorable para que el sistema se reorganice funcionalmente pero, como dijimos, las
funciones tienen una evolucién, un desarrollo que se construye a partir de la generacién de
verdaderos patrones o engramas motores, que dependen de una via sensitiva, la cual también
se compromete al igual que la motora en toda disfuncién. Las FE se sostienen mutuamente
retroalimentandose unas a las otras en sus continuas coordinaciones. Recordemos que las
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relaciones establecidas entre las estructuras del SE durante el crecimiento y desarrollo de
las personas forman parte de sus caracteristicas funcionales en su totalidad.

El funcionamiento del complejo Sistema funcional Estomatognitico requiere
que todos sus componentes se encuentren perfectamente “organizados”
para un funcionamiento eficiente con minimo gasto energético y procesos
de autorregulacion que sostengan un equilibrio morfolégico y funcional.

PARAFUNCIONES ESTOMATOGNATICAS

EIS.E.nosolo sufre de Disfunciones, él también puede estar en situacion de riesgo ante
exacerbacion de actividades funcionales: succiones, apriete dentario, mordisqueos, frotacion,
masticacién viciosa, etc.

Cuando la ejecucion repetitiva y compulsiva de alguna o parte de sus funciones aparece
en el sistema y esto no significa cumplir con una necesidad vegetativa o de nutricién, sino con una
necesidad de canalizar energia (dado que las estructuras de este sistema son sumamente apro-
piadas para ello por sus caracteristicas neurofisioldgicas), tal tipo de repeticién compulsiva
de actividades motrices, produce hiperactividad neuromuscular, provocando alteraciones
en los procesos de autorregulaciéon y de autoproteccién del sistema.

Las para-funciones son funciones exacerbadas con fines no nutricios. Actividad neuromuscular
constante que repite un aspecto o parte de la funcién completa Alteracion en el proceso de
autorregulacion, por hiperactividad, con las consecuentes trastornos ocasionados a las estructuras
de soporte, hueso, piezas dentarias, articulaciones témporo-mandibulares.

Se manifiestan con distintos sintomas:

* Aprietes y mordisqueos: dentarios, de labios, de mejillas, de uiias, de objetos, que se
asimilan con la actividad de morder

* Rechinar o bruxar: actividad que se da en los nifios de manera fisiolégica pero que
a la edad adulta se corresponderia con la actividad de roer

* Succionar: succion digital y de otros objetos que se corresponde con la actividad de
Succién

* Masticacién viciosa: chiclets u otros elementos que también se corresponden con la
actividad masticatoria

Desde el punto de vista de la influencia de la hiperactividad neuromuscular sobre los
componentes del SE, ella es siempre altamente nociva lo cual redunda en la integridad
de las estructuras mucho mas rapidamente que las Disfunciones, ya que impide la puesta
en marcha el proceso de Autorregulacién neuromuscular-funcional desapareciendo la
ley de Preservacion de tales estructuras. Las parafunciones pueden llegar a fracturar
piezas dentarias, provocar lesiones en los tejidos internos de las Articulaciones Témporo-
mandibular y llevar al dolor muscular, articular, dentario, dolores cervicales y cefaleas
entre otros sintomas.

O sea, las Parafunciones resultan de hiperactividad neuromuscular indiscriminada que uti-
liza a las funciones o parte de las mismas para su descarga energética condicionada por:
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1. Situaciones estructurales morfolégicas-oclusales que provocan contactos oclusales
anémalos.

2. Necesidad de eliminacién de la energia misma de la musculatura mandibular no
aplicada en el ejercicio funcional de succién o masticacién, las cuales dependen tan-
to de la frecuencia y uso de estas funciones como del objeto intermediador, pecho
materno, tetinas, consistencia diversa de alimentos consumidos y de la frecuencia
de la funcién en las horas del dia.

3. Necesidad de descarga del estrés al que hoy en dia el hombre esta sometido, utili-
zando al S.E. como un medio absolutamente eficiente en tal canalizacion de energia.

Otro aspecto importante de ciertas Parafunciones como la Succién digital o de objetos
es la relacion que se da con el placer. La boca, dotada de sensores encargados de transmitir
y producir las actividades neuromusculares necesarias para la satisfaccién del hambre, es
ademas considerada por el psicoandlisis como zona erdgena primaria, ya que es quien posibilita
las sensaciones de satisfaccion y placer, por lo que la relaciona directamente con la vida
psico-emocional del hombre. Recordemos que la Succién se va organizando a partir de la
vida intrauterina donde no existen sensaciones de insatisfaccion o displacer.

Parafuncién

* Descarga psico-emocional-energética. Canalizacion de energia posibilitada y retroalimentada
por la musculatura estomatognitica, especialmente musculatura mandibular de fuerza y
energia mayor que el resto, inervada por el V par en su mayor parte, en unién con la zona
erégena primaria, la boca. Energia y placer

* Influencia directa de la vida emocional del sujeto

* Aspectos psico emocionales y factores medioambientales desencadenantes

RELACIONES ENTRE DISFUNCIONES Y PARAFUNCIONES

(Cuénto sostienen tal desequilibrio las Disfunciones? ;Cudl es su incidencia en la Parafun-
cién? La practica clinica afirma que la frecuencia es mas alta de lo que sospechamos. Habria
que registrar en cada paciente qué se inici6 primero, si sus Disfunciones o su Parafuncién,
indagando en cuanto es el tiempo transcurrido en el cual ambas conviven.

En ciertos casos observamos que evidentemente la Parafuncién se encuentra “desde
siempre” en la historia del paciente, en otros no, tiene una aparicién espontanea, o él no
lo reconoce, no lo percibid, sélo registra que desde hace algtin tiempo tiene ciertos dolo-
res o0 molestias, por lo que concurre a la consulta en busca de una soluciéon que requiere
atencién, tratamiento y/o medicamentos. Asi también las disfunciones en su inicio no son
perceptibles, o no se le dio importancia, por lo que habitualmente es el profesional a quien
se consulta quien que se los anuncia.

En realidad muchas veces encontramos que el paciente presenta disfunciones desde
nifio, a las cuales hoy se le suman las parafunciones, ambas contintan juntas, sostenién-
dose unas a las otras.

El sistema es solidario, todo lo que sucede en él incide en su integridad y en su resultado
funcional.
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DISFUNCION

PARAFUNCION

Objetivo: Cumplir con la necesidad funcional
vital a partir de la adaptacién neuromuscular
que implica alteracién del orden previsto o
esperable dentro del sistema.

Objetivo: Hiperactividad neuromuscular.
Utilizacién de las estructuras de soporte del
S.E. para descarga energética neuro muscular y
psico-emocional.

Consecuencia: Funcionamiento con alto
gasto energético. Ineficiencia funcional que
paulatinamente involucra a las estructuras de
soporte. Desvio de la fisiologfa.

Consecuencia: Ruptura y hasta fractura de tales
estructuras de forma mas rapida que en las
disfunciones.

Causas: endégenas o intrinsecas y exégenas o
extrinsecas.

Causas: Endégenas a partir de una causa
morfolégica y/o psico emocional condicionados
por el medio ambiente. Necesidad de una via de
canalizacién energética.
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Capitulo 2

Bases | El componente neuromuscular
Conceptuales | del sistema estomatognatico

INTRODUCCION

La preponderancia que tiene en si mismo el componente neuromuscular del SE est4 ba-
sada en la consideracién de que dicho componente es quien ejecuta las funciones del sistema,
consideradas como el modo operativo del mismo, a través del cual se pone de manifiesto las
condiciones de los otros componentes del SE.

El es quien da lugar a las funciones de la vida vegetativa a partir de las posibilidades
propias que le brinda su morfologia y su nivel de ANM lo cual se expresa en el sostén de
la postura de reposo de las estructuras, en los desplazamientos y en las mismas funciones
y coordinaciones funcionales.

Se debe tener en cuenta que cuando se dice “neuromusculatura” se estd involucrando
no soélo a la fibra muscular sino a todos los componentes que intervienen para que esa fibra
muscular llegue a tener una contraccién isométrica o isoténica. Me refiero a receptores, vias
y centros nerviosos de integracion de dichas aferencias, centros motores ejecutores del acto
motor, como asi también los niveles superiores del SN que participan de tal actividad orga-
nizando y estableciendo las conexiones necesarias como para formar verdaderos engramas
motores que posibilitan la actividad motriz automatica.

Por lo tanto las estructuras de cabeza y cuello relacionadas por la neuromusculatura ac-
tian como un verdadero sistema funcional que se pone en marcha a partir de la actividad
contréctil que ella ejerce la cual, como ya dijera, inicia su actividad a partir de las aferencias
recibidas desde el que he dado en denominar “campo sensitivo y sensorial del sistema
Estomatogndtico” conformado por multiples y variados receptores. Desde alli se registra
y traslada la informacion a los centros motores que con su activacion enviaran la sefial u
orden a la unidad motora correspondiente para iniciar la contraccion muscular. Este primer acto
motor y los sucesivos dardn lugar a un determinado resultado funcional.

Coémo se comporta la neuromusculatura a la hora de posibilitar las funciones

Revisemos el concepto de adaptacién funcional que ya desarrollamos donde deciamos
que dicho término se refiere a la “capacidad de los organismos vivos de generar cambios o
modificaciones funcionales que permitan sostener la vida”. Tales adaptaciones se expresan
con diferentes sintomas y luego de largos periodos de tiempo dichos procesos adaptativos
inciden en la morfologia manifestindose con signos de deterioro de las mismas como asi
también enfermedades o patologias de las diferentes estructuras de soporte (cap. 1).

Pero, jqué se adapta primero ante la necesidad funcional?

La primer adaptacion la realiza la neuromuculatura, o sea el componente neuromuscular
del SE que sera quien, en primera instancia, regule el gasto energético para la funcion
vital que debe cumplirse. Fl serd quien permita cumplir con la oxigenacién utilizando
el minimo gasto energético, haciendo que la columna aérea llegue del modo mas econé-
mico a brindar el aporte de oxigeno a nivel pulmonar, que la boca se libere del exceso de



20 | Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

produccién salivar produciendo las sucesivas degluciones sin riesgo de aspirar a la via
aérea, que la ingesta de alimentos con sus procesos de trituracién y molienda en la fun-
cién masticatoria permita la deglucién de los alimentos sélidos también preservando a
la via aérea de los posibles riesgos. En fin ella con sus posibilidades inmediatas de ajuste
y regulacion del tono y longitud de sus fibras permitira asegurar en principio la super-
vivencia y luego la comunicacién gestual y oral o verbal, posicionando a la cabezay a la
mandibula en la postura mds adecuada para alcanzar el fin buscado. Las articulaciones
acompanan a la neuromusculatura en ese objetivo.

CLASIFICACION DE LA NEUROMUSCULATURA
EN UNIDADES FUNCIONALES

Desde el Concepto Neuromuscular-Funcional que considera que es la neuromusculatura
quien “posiciona al cuerpo, a la cabeza y a la mandibula en el espacio para “cumplir con un fin fun-
cional, adaptando su ANM, tono y longitud de la fibra muscular, para posibilitar el desarrollo de
una funcién eficiente para la vida”, he clasificado a la neuromusculatura del SE en “Unidades
Funcionales” .

Las clasificaciones existentes de los mtisculos de cabeza y cuello deben su denominacién
segln su pertenencia o ubicacién: musculos cervicales, faciales, mandibulares, linguales,
velo-faringeos, segun su funcién: muisculos masticatorio y segtn su accién, extensores, de-
presores, propulsores, etc. Estas clasificaciones resultan muy acotadas a la hora de estudiar
e interpretar la dindmica muscular aplicada al ejercicio funcional sistémico.

Tal modo de clasificar evidentemente responde a otros intereses como es el de la Ana-
tomia descriptiva.

Pero mas alld de la Anatomia y a partir del avance en el estudio e investigacion de
las funciones y disfunciones, surge la necesidad de generar una clasificacién funcional
respondiendo, como ya dijera, a la necesidad de anédlisis de dicha musculatura en su
comportamiento funcional, posibilitando con esto una interpretacién adecuada de la diné-
mica muscular, teniendo en cuenta los musculos y sus inserciones, las estructuras que
trasladan con su acortamiento, la interdependencia entre ellos, integrando su accionar
al concepto sistémico.

Surge asf la clasificacién de la musculatura del SE en unidades de ejecucion de mo-
vimientos, concluyendo en que los desplazamientos de determinado grupo de fibras
musculares hacia un fin funcional se acompafian siempre de la acomodacién del resto
de las fibras musculares en su actividad de contraccién-relajacién. Este hecho es claro
en lo que respecta a la musculatura mandibular ya que se maneja por movimientos
antagonicos, es decir elevacién-descenso, propulsién-retropulsién pero también sucede
lo mismo con el resto de miisculos del sistema ante la ejecucién de los desplazamientos
funcionales. Mas adelante este aspecto se vera desarrollado en toda su complejidad en
el desarrollo del tema de intervencion de las Unidades funcionales en las etapas de la
Deglucion.

Por lo tanto, clasificada la neuromusculatura en Unidades Funcionales no solo el anélisis
funcional es verdaderamente operativo, sino que también dicha clasificacién nos permite
evaluar la participacion de cada una de ellas en el sostén de la postura de reposo craneo-
cérvico-mandibular.
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La clasificacién en Unidades Funcionales que con su denominacién remite siempre al
craneo como punto de insercién muscular, a saber: Craneo-cervical, Crdneo-mandibular,
Craneo-facial, da cuenta de la razén por la cual la postura de la cabeza es interdependiente
de la necesidad funcional como un hecho que no sélo depende de la organizacién postural
corporal por si misma sino que responde a la ANM desarrollada por dichas unidades fun-
cionales ante la necesidad de sostener y dar lugar a las funciones vegetativas.

Realizar esta clasificacién permiti6 observar la interdependencia entre ellas, confirman-
do el grado de integracién de la informacion a nivel de los niicleos sensitivos y motores
que inervan dichos miisculos, como asi también encontrar los disparadores verdaderos de
dichas aferencias que llevan a una organizacién motora que implica a la neuromuscula-
tura: estomatognatica y corporal registrando entonces que la actividad desarrollada por
un grupo muscular es absolutamente dependiente del estado de contraccién o relajacion
del resto. Dicha condicién explica como se organiza la disfuncién, o sea las alteraciones o
desvios en los cuales su estado esta dado por la participacién activa y pasiva de la totalidad
de Unidades Funcionales.

Por lo tanto realizar un analisis funcional implica partir del analisis de las Unidades
Funcionales y su intervencién en la funcién, considerando puntos de origen y puntos de
insercion, estructuras que con su contraccioén desplazan, inervacién y calidad de contraccién
y relajacion en todas sus posibilidades de actividad.

Resumiendo

Para el andlisis de la actividad contréctil, el desplazamiento producido
y su resultado funcional se agrup6 y se clasificé al componente Neuromuscular del SE.
(musculos, vias y centros de integracion) en lo que he dado en denominar, Unidades
funcionales. Ellas son crdaneo-cervical; craneo-mandibular; craneo-facial; linguo-
hioidea; velo-faringea. Esta es una clasificacion de tipo clinica que permite la interpretacion
funcional y por lo tanto conocer las condiciones neuromusculares que estan participando
del resultado funcional observado, en fisiologia esperable o en disfuncion.

De la observacién del comportamiento funcional de cada unidad (tipo y caracteristica
de contraccién) surge que cada una de ellas cumple con un rol determinado y su actividad
incide fuertemente sobre la actividad de las otras unidades funcionales. Hay una situacion
de interdependencia mutua. Es decir:

* La alteracién morfolégica o sensomotora de alguna de ellas promueve la adaptacion

funcional del resto de unidades

e Tal adaptacién se manifiesta en la fibra muscular, extensién, contraccién o relajacién,

tono muscular y resultado funcional sistémico

A partir de dichas consideraciones surge el concepto que he dado en denominar “Con-
cepto Neuromuscular-funcional” por el cual se diagnostica y tratan las disfunciones Esto-
matognaticas.

Dentro de este concepto se jerarquiza a las Unidades Funcionales Craneo-Cervical
y Craneo-Mandibular a quienes se las considera promotoras del desequilibrio sistémico
(excepto alteraciones morfolégicas de las estructuras crdneo-maxilo-faciales).
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ROL DE LAS UNIDADES FUNCIONALES

* Unidad Funcional Crdneo-Cervical : sostén de la Postura de reposo crdneo/mandibular
» Ubicacién del craneo con respecto a la columna cervical
» Ubicacion del craneo con respecto al tronco
» Ubicacién de la mandibula con respecto al craneo

¢ Unidad Funcional Craneo-Mandibular: desde su postura de reposo realiza los despla-
zamientos mandibulares necesarios para la ejecucién de las funciones. Condiciona la
direccion del desplazamiento a la Unidad Funcional Linguo-Hioidea. La actividad neuro-
muscular de la Unidad Funcional Crdneo-mandibular hoy en dia se puede observar de
manera objetiva a través de los Sistemas de analisis bioeléctricos que permiten el registro
objetivo a través de la electromiografia y de los trazados de la dindmica mandibular. Tales
estudios demuestran la participacién de dicha unidad funcional en la postura de reposo
mandibular, en los desplazamientos y en la Deglucién. Ella es quien posiciona a la man-
dibula en el sostén de la postura de reposo mientras se realiza la funcién respiratoria,
respondiendo a una ubicacién que resulte energéticamente econémica, ya sea permitiendo
o no la utilizacién de la via nasal segtin se encuentre o no obstruida. En la deglucién, de
acuerdo al concepto neuromuscular funcional de las unidades funcionales, surge la teoria
de la estabilidad mandibular y el rol de la unidad funcional crdneo mandibular como
participe de la misma funcién, por lo que se plantea una etapa especifica de la deglucion
para estos eventos. Succién y masticacién requieren de mucha energia y mayores despla-
zamientos, por lo tanto dependera de ella la eficiencia funcional de ambas funciones .

¢ Unidad Funcional Linguo-Hioidea: su reposo y actividad funcional estan supeditos
a las Unidades Funcionales Craneo-Cervical y Craneo-Mandibular. Se relaciona con
el hueso hioides el cual se ubica y se desplaza conjuntamente con ella.

DESCRIPCION DE LAS UNIDADES FUNCIONALES

¢ Unidad Funcional Craneo-Cervical:

» Mdasculos flexores y extensores que parten desde su punto de origen craneano
hacia su insercién distal en estructuras vertebrales y en la cintura escapular per-
mitiendo estabilizar a la cabeza en un punto espacial determinado a través de la
articulacién occipito-atloidea.

» Extensores: Complejo suboccipital, Complexos, Esplenios, Trapecios.

» Flexores: Esternocleidomastoideos, Escalenos, Rectos anteriores.

» La actividad muscular de fijacion de la posiciéon del craneo y del hueso hioides
esta dado por los musculos del cuello e infrahioideos.

¢ Unidad Funcional Craneo-Mandibular:

» Miusculos mandibulares que se componen de musculos extensores que se opo-
nen a las fuerzas de gravedad, y musculos flexores, suprahioideos, depresores
mandibulares. A diferencia del resto del cuerpo en el caso de la mandibula los
musculos elevadores son flexores y los depresores son los extensores.

» Elevadores: temporal, fibras verticales y medias -masetero -pterigoideo interno
y pterigoideo externo, haz superior.
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» Depresores: digastrico vientre anterior- genihioideo- milohioideo.

» Propulsores: Pterigoideo externo, haz inferior — Fibras oblicuas del Pterigoideo
medial y del Masetero, haz superficial.

» Retropulsores: Fibras horizontales y mas posteriores del temporal. Vientre posterior
de digastrico, masetero, haz profundo.

» Lateralidad: Lado de trabajo: temporal, fibras posteriores. Lado de balancepteri-
goideo interno y pterigoideo externo.

¢ Unidad Funcional Craneo-Facial:

» Musculos faciales con punto de origen e insercién en los mismos huesos faciales,
mandibula y crdneo y un anclaje en el hueso occipital a través de la continuidad
establecida por buccinadores y musculos faringeos conformando en esta cadena
muscular la asi llamada “ cincha del buccinador”.

» Los miisculos de ala nasal, orbiculares y buccinadores tienen un rol fundamental
en el reposo y en las funciones neuro-vegetativas.

¢ Unidad Funcional Linguo-Hioidea:

» Los musculos linguales se asocian en esta unidad funcional con los musculos
supra e infrahioideos ya que ellos participan condicionando la ubicacién del hueso
hioides con respecto al craneo, mandibula y columna cervical, determinando la
ubicacién lingual en la postura de reposo y sus posibilidades de desplazamientos
funcionales. El hueso hioides se ubicara segtin sea la extensién de las fibras de
tales musculos.

* Unidad Funcional Velo-Faringea

» Esta UF esta compuesta por los misculos que conforman el esfinter velo-faringeo
y van desde los pilares anteriores del istmo de las fauces , constrictores medios e
inferiores faringeos y musculos elevadores y tensores del velo de paladar. Requiere
de vias senso-motoras con un alto nivel de actividad y precision.

ANATOMIA DESCRIPTIVA Y FUNCIONAL
DR. Jost FLORES

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO-CERVICAL
Musculos Extensores: Complejo suboccipital, Complexos, Esplenios, Trapecios

La tendencia natural de la cabeza a caer hacia adelante hace que estos mtuisculos se agru-
pen en una zona posterior que se opone a la fuerza de la gravedad y que, traccionando de la
parte posterior del craneo, eleva el mentén posicionando la cabeza. Otro grupo ubicado més
lateralmente funcionan como flexores, es decir, a favor de la fuerza de la gravedad cuando
actdan en posicion de pie. En general estos misculos son laterales ya que inmediatamente
por delante de la columna vertebral se ubican las vias aérea y digestiva.

Esta actividad es complementada por cadenas musculares anteriores que se encuentran mas
alla de estas vias y que se extienden desde la cintura escapular hasta la mandibula y toman al
hioides como estacion intermedia. Al insertarse en este hueso y en la mandibula intervienen en
la dindmica de ambos, por lo que son analizados en las unidades funcionales correspondientes.
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Los musculos extensores (antigravitatorios) comienzan en su parte mas superior inme-
diatamente por debajo del craneo con los muisculos del complejo suboccipital.

Musculos suboccipitales

* Recto posterior mayor: se extiende desde la apdfisis espinosa del axis (segunda
vértebra) hasta la linea curva occipital inferior.

* Recto posterior menor: similar al anterior y mds profundo se extiende desde la ap6-
fisis espinosa del atlas (primera vértebra) hasta la linea curva inferior del occipital.

¢ Ambos musculos ubicados en la linea media extiende la cabeza al traccionar del
occipital desde 1 aparte mas superior de la columna vertebral.

* Oblicuo mayor de la cabeza: se extiende desde la apofisis espinosa del axis (linea
media) hasta las apdfisis transversa del atlas (laterales) oblicuo de atras y abajo permite
la rotacién en la contraccién unilateral.

¢ Oblicuo menor: se extiende desde la apéfisis transversa del atlas hasta la parte externa
de la linea occipital inferior, de direccion oblicua de adelante y abajo su direccién
resulta perpendicular al anterior, resultando su actividad antagonista del mismo
en el sentido que produce un giro en sentido contrario. Sin embargo, la actividad
combinada de estos musculos ejerce una accién mucho mas importante en la rela-
cién entre el atlas y el axis en sentido anteroposterior, ya que la contraccién bilateral
de los oblicuos mayores retrocede el atlas y lo extiende sobre el axis. En general la
contraccion de todo el complejo suboccipital produce la extensién de la cabeza. Este
complejo muscular ocupa el plano mas profundo de la nuca superficialmente y en
forma inmediata se ubica el plano de los miisculos complexos.

e Plano de los miisculos complexos: contiene al complexo mayor y menos y a los
lados al transveros y dorsal largo. En general estos musculos son ablicuos hacia
arriba, afuera y adelante por lo que su contracciéon en general provoca la extension,
rotacién e inclinacién hacia el lado de la contraccién.

¢ Plano superficial: 11 plano maés superficial comprende al misculo trapecio exten-
dido desde la parte mas superior del térax a la linea curva del occipital superior,
es el mas extenso de todos por sus fibras oblicuas; acttia fundamentalmente en la
inclinacién lateral de la cabeza y elevando el miembro superior.

Figura 2.1: vista general de los musculos

sub-occipitales y su relacién con las arterias Figura 2.2: vista general de los

vertebrales musculos supra, infra hioideos y
de la regién lateral del cuello
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Misculos flexores

¢ Esternocleidomastoideo: se inserta por arriba en la linea curva occipital superior
en su parte méas externa y en la apdfisis mastoides, desde alli en forma oblicua hacia
adelante abajo y adentro llega a tomar inserciones en la parte superior del manubrio
esternal, extremo anterior de la clavicula y la articulacién entre ambos. Su direccion
hace que no sélo participe en la flexién de la cabeza sino que su accién unilateral y
segtin los musculos con los que actien permite la rotacion en direccién opuesta al
lado de la contraccién y la inclinacién de la cabeza del mismo lado.

* Miisculos escalenos: distribuidos en tres masas musculares: anterior, medio y pos-
terior, se insertan por abajo en la primera y segunda costillas y hacia arriba en las
apdfisis transversas de las vértebras cervicales. Su direccién practicamente vertical
brinda rigidez a la columna cervical y acttia en la lateralizacion de la misma; su acti-
vidad también se manifiesta en las costillas que al ser elevadas tomando como punto
fijo en la columna, expande el térax en la inspiracién forzada.

* Recto lateral: se extiende desde la apdfisis transversa del atlas hasta el occipital,
como los musculos intertransversos que se encuentran inmediatamente por debajo;
se diferencia de ellos en que su insercién superior es en el occipital y actiia en la
lateralizaciéon del mismo.

W .
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Figura 2.3: vista general de los musculos Figura 2.4: vista general de los musculos
prevertebrales y laterales del cuello de la zona dorsal del térax y del cuello

UNIDAD CRANEO-MANDIBULAR
Misculos elevadores
* Temporal: origindndose en la superficie 6sea de la fosa temporal por debajo de la

linea temporal inferior, toma inserciones en el hueso temporal parietal y frontal, se
encuentra separado de la mayor parte del ala mayor del esfenoides perteneciente a
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esta fosa, por una prolongacién de la bola adiposa de Bichat proveniente de la region
facial. La insercién superior o fija no sélo incluye tejido dseo ya que gran cantidad
de fibras se originan en la cara profunda de la aponeurosis que lo recubre por fuera,
esta insercion externa llega inclusive al arco cigomaético, tomando este grupo de fibras
el nombre de haz yugal. La insercién moévil ya sea por fibras carnosas o tendinosas
(tendon del temporal) abarca toda la cara interna y bordes de la ap6fisis coronoides.
Enla cara interna la fuerza del miisculo genera un accidente notable que es la cresta
temporal que limita por detras a la apdfisis alveolar, el haz yugal particularmente
toma insercién sélo en el tercio superior de dicha apdfisis. Dispuesto de esta forma
el misculo toma un aspecto de abanico donde es posible observar fibras verticales
(anteriores), horizontales (posteriores) y oblicuas (medias). Cada tipo de fibras inter-
vendra en distintos momentos de la dindmica mandibular pero este musculo presenta
una particular adaptacién al cierre mandibular donde su actividad no sélo es llevar
la mandibula hacia arriba sino también llevar el céndilo mandibular hacia atras para
volver a su posicion dentro de la cavidad glenoidea. Su particular disposicion hace
que las fibras anteriores, que son las mds cortas respecto del recién nacido debido
a la gran actividad mandibular en sentido horizontal, s6lo igualen la longitud de
las posteriores en los adultos en las que predominan marcadamente los didmetros
verticales (leptoprosopos).

Figura 2.5: muisculo masetero Figura 2.6: musculo temporal

* Masetero: este musculo esta dividido en dos fasciculos de distinta direccién y lon-

gitud: el superficial (mds largo ) oblicuo de arriba y adelante; hacia atras y abajo se
inserta, en el borde postero-inferior del malar y parte més anterior del arco cigoma-
tico, su insercién moévil, la cara externa del génion mandibular, siendo el responsable
del desarrollo del mismo. La direccién oblicua de esta porcion muscular permite
que durante el ascenso al génion ademas de elevarse, avance para reposicionar la
mandibula. El fasciculo profundo a diferencia del anterior es netamente vertical,
mas corto y se origina en la porcién temporal del arco cigomatico, desciende hasta la
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zona media de la rama ascendente, donde con frecuencia desarrolla una eminencia
en el hueso; se convierte asi este fasciculo en el mds corto y mas dificil de estirar de
todos los musculos elevadores y por ende el limitante del movimiento de descenso o
apertura mandibular. Cuando se contrae aumenta la fuerza del musculo en el tiltimo
tramo del cierre donde su longitud lo hace mas efectivo.

e Pterigoideo Interno: de caracteristicas similares al fasciculo superficial del mase-
tero, se origina arriba y adelante en la fosa pterigoidea formada por el esfenoides y
el palatino, suele exceder el limite inferior de esta fosa llegando a insertarse en la
tuberosidad del maxilar en su porcién mds posterior (fasciculo palatino de Juvara);
embriolégicamente se origina en dos fasciculos pero el més superficial se fusiona
tempranamente y es raro observar esta division en el adulto, su desarrollo se ve im-
posibilitado ya que en la zona media del cuerpo mandibular se encuentra el conducto
dentario inferior y su continuacién externa, el canal milohioideo, que no puede ser
invadido por inserciones musculares. Su actividad es analoga al masetero superficial,
formando con él una cincha responsable del desarrollo del génion y sobre todo de
su posicion transversal. Al encontrarse las apodfisis pterigoides més internamente
ubicadas hacen que este musculo sea adecuado también para funcionar durante la
lateralidad medializando el génion del lado de no trabajo.

PT EXTERNO

PT INTERNO

Figura 2.7: misculos pterigoideos

Misculos Depresores

* Digastrico: este misculo que se extiende desde la ranura digastrica en la cara inter-
na de la apdfisis mastoides hasta la fosita que se encuentra en la basal mandibular,
en su recorrido adopta una estrategia para aumentar su poder de acortamiento y
es la de cambiar de direccién para aumentar su longitud, desciende oblicuamente
hasta las proximidades del hioides y utilizandolo para cambiar de direccién al
relacionarse con €l a través de una aponeurosis, en algunos casos tiene hasta una
bolsa serosa para facilitar su desplazamiento. Esto hace que en esta zona las fibras
carnosas que forman dos porciones (vientres) estén relacionadas a través de un
tendoén intermedio. A esto se debe su nombre, el vientre anterior directamente re-
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lacionado con la mandibula, lleva el mentén hacia abajo y atras, siempre tomando
como punto fijo el tendén intermedio; de acuerdo a la accién combinada de ambos
vientres es capaz de elevar el hioides.

* Genihioideo: se extiende desde la cara anterior del cuerpo del hioides hasta la cara
posterior de la sinfisis mentoniana generando las apoéfisis geni inferiores, mas juntas
y mas pequefias que las superiores generadas por el geniogloso; adopta la forma de
un cono con el vértice anterior, su actividad depresora se ejerce sobre la mandibula
llevando el mentén hacia abajo y atras.

N v

V.A. DIGASTRICO

Figura 2.8: musculos suprahioideos e hiogloso Figura 2. 9: musculo milohioideo vista posterior

* Milohioideo: musculo plano laminar que forma el piso de la boca, se extiende
desde la linea oblicua interna en toda su extensién hasta la cara anterior del cuer-
po del hioides. La mayor parte de sus fibras se unen en la linea media en forma
directa o a través de fibras tendinosas que adoptan el aspecto de un rafe medio,
solo la quinta parte de sus fibras llegan al hueso hioides; esto se explica ya que
este musculo actia fundamentalmente en la dindmica del piso de la boca aseme-
jando un musculo visceral, elevando el piso de la boca por lo tanto reduciendo su
capacidad, sélo la parte posterior puede utilizar al hioides como punto fijo para
desplazar la mandibula.

Misculos lateralizadores

A pesar de que la mayoria de los musculos anteriormente mencionados poseen més
de una funcién ya que sus fibras no son absolutamente verticales, existen dos en que sus
fibras son netamente horizontales, uno es el temporal ya analizado y el otro es el pteri-
goideo externo.

Este musculo que se origina por una parte en la base de craneo (esfenoides) en el ala
externa de la apdfisis pterigoides , tuberosidad de maxilar y apéfisis piramidal del palatino
presenta una forma conoidea o prismatica con un vértice postero-externo mas o menos
amplio que toma inserciones en el disco de la articulacién témporo mandibular y en el cuello
del condilo; la mayor parte de las fibras lo hacen en el hueso y por ende lo desplazan hacia
adelante en los movimientos de apertura , propulsion y lateralidad; las fibras que van al
disco articular , mucho menos numerosas , no son menos importantes ya que se ocupan de
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estabilizar la relacién condilo-disco en la mayoria de los movimientos, incluyendo el cierre
mandibular (movimiento masticatorio).

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO-FACIAL

Los musculos faciales o de la mimica se distribuyen en la cara rodeando los orificios de
los parpados, las narinas y los labios; en especial nos interesan estos dos tltimos grupos
debido que las funciones que estudiamos estan mds relacionados con la cavidad bucal y
las fosas nasales.

Musculos perinasales

¢ Piramidal: tomando insercién en los huesos propios de la nariz y cartilagos aledafos
las fibras de este musculo, ascienden para ejercer su efecto en la piel del entrecejo que
es su insercién superior; como vemos a pesar de ser un muisculo perinasal su efecto
se produce en las cercanias de los parpados.

e Transverso de la nariz: insertandose en la linea media sobre el dorso nasal, las
fibras convergen a la piel que recubre la eminencia canina donde algunas se
mezclan con el miisculo mirtiforme, justamente esta cincha muscular hace que
al contraerse ambos miisculos se produzca una disminucién del didmetro trans-
versal de la narina, mientras que si la contraccion es sélo del piramidal el efecto
es el contrario.

* Mirtiforme: ubicado por debajo de la piramide nasal se inserta en la superficie 6sea
de la fosita del mismo nombre dirigiéndose hacia arriba a la piel del subtabique, la
que desciende cuando se contrae; las fibras mas externas se contindan rodeando el
orificio narinario con el piramidal, lo que hace que algunos autores lo consideren un
solo musculo con una actividad compleja.

* Dilatador del ala de la nariz: extendiéndose desde los cartilagos de la pirdmide nasal
se dirige al borde libre del ala ejerciendo un efecto elevador sobre la misma, muy
limitado debido a lo delgado del miisculo.

Como vemos el conjunto de musculos de la nariz por una parte esta relacionado con es-
tructuras vecinas como el entrecejo y los labios, muy desarrollado en los animales que poseen
una gran movilidad en la zona pero muy reducida en el ser humano; y por otra parte atin mas
importante, interviene en la dinamica propia del orificio narinario dilatindolo en algunos
casos o estrechandolo en otros.

Misculos de los labios

La dindmica labial, mucho mas compleja que la de la pirdimide nasal, hace que debamos
conocer mas profundamente este grupo muscular.

Funcionalmente se divide a los musculos periorales en constrictores y dilatadores.

Dentro del grupo de los constrictores encontramos misculos ubicados dentro de
la region labial como el orbicular y el constrictor, como también al borla de la barba
que, encontrandose en una regién vecina como la mentoniana, ejerce su accién sobre
el labio inferior.

El grupo de los dilatadores esta formado por musculos provenientes de regiones vecinas
que ejercen su accion traccionando de uno u otro labio o de la comisura.
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Misculos Constrictores

* Orbicular de los labios: masa muscular compleja que ocupa practicamente todo el
labio, esta formado en realidad por fibras que se entrecruzan por fuera de la comisura
ubicandose en el labio superior e inferior respectivamente; ademas de estas fibras
largas cada uno de los hemiorbiculares estd constituido también por fibras cortas
que toman insercién, en el caso del labio superior, en la parte mas externa de la fosita
mirtiforme (insercion dsea) y en la piel del subtabique, formando asi dos pares de
fasciculos accesorios que ocupan una ubicacién mas periférica que el principal; en el
caso del hemiorbicular inferior encontramos s6lo un par de fasciculos accesorios que
se originan en las proximidades de la eminencia canina de la mandibula. En cuanto
a la actividad de este musculo debemos diferenciar la actividad de los haces princi-
pales, que se extienden de una comisura a la otra, son los que producen la oclusién
labial, no forzada; como esta actividad implica vencer la fuerza de la gravedad en el
labio inferior es alli donde estas fibras adquieren el mayor desarrollo formando el
Haz Marginal de Roy que ocupa el borde libre de ese labio, generalmente més grueso
que el superior. Los fasciculos periféricos accesorios complementan la actividad de
los centrales realizando una oclusién forzada de los labios aumentando la presion
del mismo sobre los arcos dentarios, o en el caso en que los fasciculos centrales se
encuentren relajados o hipoténicos, proyectan el borde libre hacia adelante y pro-
ducen un movimiento visible durante la deglucion, que no es observable cuando es
suficiente con la actividad de la porcién central.

* Miusculo compresor: este musculo se extiende desde la mucosa hasta la cara profunda
de la piel y su funcién se describia como estrechar el didmetro anteroposterior del
labio para darle rigidez en la actividad del amamantamiento. Sin embargo como sus
fibras no son netamente horizontales sino que tienen una marcada inclinacién mucho
mas adecuada para evertir el labio, mostrando mds semi mucosa seca, permitiendo
asi una mayor adaptacion a la areola del pezén pasada la etapa de la lactancia, este
misculo se atrofia en la mayoria de las razas.

* Miuisculo borla de 1a barba: ubicado en el mentén este musculo se inserta en la parte
mas inferior de la apdfisis alveolar por detras del fondo del surco a nivel de los incisivos

Figura 2.10: vista general de los musculos periorales Figura 2.11: fasciculos del orbicular de los labios
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inferiores, de alli sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante para distribuirse en la
cara profunda de la piel del mentén. En su dindmica eleva todo el rodete mentoniano
y por ende el labio inferior, muy visible su actividad en los casos de labio superior
corto (incompetencia labial superior) donde el borde libre de éste debe subir por
encima de la linea de las comisuras, limite de la actividad del hemiorbicular inferior.

o o

Figura 2.12: corte de labio y sus musculos Figura 2.13: musculos del labio inferior y el mentén

Miusculos dilatadores

Estos musculos manifiestan su contracciéon sobre distintas zonas de los labios, como por
ejemplo los bordes libres tanto del labio superior como del inferior sobre la comisura labial,
este tltimo efecto lo realizan al entrecruzar sus fibras con el orbicular generandose asi una
encrucijada muscular que se denomina modiolus, reservandose el término de comisura
labial al accidente cutdneo que une ambos labios.

Miisculos labiales superiores

Elevador comtn del labio superior y del ala de la nariz:

Extendiéndose desde el angulo interno del ojo (frontal y apéfisis ascendente del maxilar
superior) recorre el surco naso geniano para terminar en el ala de la nariz (dilatador) y en
el labio superior.

Elevador propio del labio superior: desde el reborde suborbitario por arriba se dirige
hacia abajo y adentro hacia el labio superior.

Cigomatico menor: en forma semejante al anterior pero mas externo se inserta en el
malar hacia la parte mas externa del labio.

Estos tres musculos con pequefas variantes permiten la elevacion y eversion del labio
superior.

Misculos comisurales

Todos estos miisculos comparten su insercién moévil que es el modiolus y sobre el que
actdan ya sea elevandolo (canino y cigomatico mayor), llevandolo hacia atrés (risorio y
buccinador) o tracciondndolo hacia abajo (triangular y cutaneo del cuello).

Origindndose en la fosa canina (m. canino) y en la cara externa del malar (m.cigomatico
mayor) estos dos fasciculos musculares convergen, profundamente el primero y superfi-
cialmente el segundo, formando una “V”, cuyo vértice es el modiolus.
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Llevando la comisura hacia atrds encontramos dos musculos de muy diferente signifi-
cacion. Uno superficial, el risorio de Santorini, delgado, inconstante, proviene de la piel que
recubre al masetero, es una extensién del cutaneo del cuello que con frecuencia no llega a
desarrollarse.

El otro, el buccinador, por el contrario, profundo. Tiene inserciones en las tablas externas
de las apdfisis alveolares superior e inferior, lo que denota su gran actividad durante la
masticacion guiando el bolo alimenticio hacia las caras oclusales de las piezas posteriores;
estas inserciones que se establecen a nivel de los molares tracciona de las respectivas tablas
cada vez que el musculo se contrae y reduce el fondo de surco vestibular.

Las fibras medias del musculo se contintian a través de un verdadero tendén intermedio
con las del constrictor superior de la faringe, lo que le da a este mudsculo una significacién
que trasciende el ambito labial ya que a través de este dltimo toma insercién en la base de
craneo. Concibiéndolo de este modo vemos como existe una verdadera cincha que se extien-
de desde el occipital con el constrictor superior (pared posterior y superior de la faringe),
contintdia con el buccinador (pared lateral de la cavidad bucal) y se completa por delante
con el orbicular de los labios (pared anterior de la boca). Esta relacién e interdependencia
no sélo anatémica sino también funcional es imprescindible para interpretar la actividad
de estos musculos durante funciones como la masticacién y deglucién.

Para permitir esta actividad con relativa independencia de los demas musculos faciales
el buccinador no sélo se encuentra envuelto por una aponeurosis propia sino que también
se encuentra separado de los demés por la bola adiposa de Bichat.

Los musculos depresores de la comisura son dos: el triangular, originado en la linea
oblicua externa y que en combinacién con el misculo canino (elevador) determinara la
ubicacioén vertical de la comisura.

El otro musculo proveniente del cuello, origindndose en la piel de la regién subclavicular,
delt6éidea y acromial llega en la parte superior por sus fibras mas externas a insertarse en el
modiolus, perdiéndose las demds en el mentén y en la linea oblicua externa.

Musculo labial inferior

El cuadrado del mentén que comparte su insercién fija con el triangular se distribuye
por el borde libre del labio inferior y converge a ambos lados dejando un espacio triangular
de base inferior donde se aloja el borla de la barba. La accién del cuadrado es el descenso
del labio inferior pero, combinado con el borla (de accién antagonista), produce la eversiéon
del mismo. Como vemos la dinamica labial no sélo es influenciada por musculos que se
encuentran en region sino que acttian otros originados en zonas vecinas o de regiones tan
alejadas como el limite superior del térax y no sélo por musculos de la mimica sino que
estan también relacionados con musculos viscerales como los de la faringe.

UNIDAD FUNCIONAL LINGUO-HIOIDEA

A pesar de que los musculos que componen la lengua se insertan en varias piezas 6seas
existe un hueso que al no estar articulado con ningtin otro y al depender absolutamente del
equilibrio muscular entre los musculos supra e infra hioideos, permite la amplia movilidad
que la lengua necesita para su funcionalidad. El hueso hioides se constituye asi no sélo en
un posicionador lingual sino en el origen de algunos de sus miisculos intrinsecos.
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Como vemos la lengua no sélo necesita modificar su posicién sino también modificar
su forma para cumplir con funciones tan diversas como la fonacién, ubicacién del alimento
durante la masticacion, y deglucién. Describiremos en ella entonces muisculos que modifi-
can la forma de la lengua (intrinsecos) y musculos que posicionan la lengua (extrinsecos).

Misculos intrinsecos

* Transverso: Originado en los bordes de la lengua, sus fibras se dirigen hacia la linea
media llegando al septo medio (tabique fibroso), en ese recorrido se entrecruzan con
los demas musculos del recorrido postero anterior incorporando muchas de las fi-
bras de éstos a medida que nos acercamos a la punta de la lengua. La funcién de este
misculo es disminuir el didmetro transversal aumentando la longitud de la lengua
y aumentando la rigidez de la misma.

* Lingual o longitudinal superior: Es el tinico muisculo impar de la lengua por lo que
ocupa la superficie superior de la misma extendido desde el hioides y los repliegues
glosoepigloticos hasta la punta de la lengua; ejerce su acciéon sobre ésta llevandola
hacia arriba y hacia atras aplicandola al paladar duro en la zona de las rugas palatinas.

* Lingual o longitudinal inferior: a diferencia del anterior es un musculo par y ocupa
la parte lateral e inferior de la lengua, extendiéndose desde el hioides y los repliegues
glosoepigléticos laterales hasta la punta; se asemeja mucho al superior pero su ubi-
cacion lateral e inferior hace que su accion sea netamente el acortar la longitud de la
lengua cuando acttian ambos y actuar también asimétricamente en los movimientos
laterales.

Misculos extrinsecos

* Genio gloso: Es el mtsculo mas voluminoso de la lengua, ubicado inmediatamente a
cada lado del septo medio; se inserta por delante en las apéfisis geni superiores de la
mandibula, desde alli sus fibras se abren como un abanico llegando las mas posteriores
al hioides, las medias a la parte media del dorso y las anteriores a la punta de la lengua;
asi distribuidas y sin solucién de continuidad la contraccién de las fibras de adelante
hacia atras guia el bolo alimenticio hacia el istmo de las fauces iniciando en la cavidad
bucal los movimientos peristalticos. La actividad independiente de cada tipo de fibras
puede propulsar al hioides llevando la lengua hacia adelante al contraerse las fibras
posteriores o aplicar la lengua al piso de la boca cuando lo hacen las anteriores.

ESTILOHIOIDEQ,
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Figura 2.14: musculos de la lengua (hiogloso estilogloso y genihioideo )
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* Hiogloso: se origina en cada una de las partes del hioides cuerpo, astas menores y
mayores, los fasciculos ascendentes solo se unen después de cruzar al estilohioiodeo
de direccién descendente; a partir de alli las fibras se hacen horizontales dirigiéndose
a la linea media uniéndose al transverso. La accién de este musculo desciende toda
la lengua aplicdndola sobre el piso de la boca.

* Estilogloso: tiene origen en la apdfisis estiloides ubicada por detras y arriba de la lengua.
Este musculo desciende a los lados hasta cruzarse con el hiogloso pero a diferencia
de éste, sigue luego por el borde lingual. Esta particular disposicién permite aplicar la
base de la lengua contra el paladar al elevar el hiogloso junto con su insercién inferior
el hioides, pero ademaés al elevar el borde lingual forma un canal con el paladar duro.

¢ Porel borde de lalengua corren también el amigdalogloso y el faringogloso asi como
las fibras longitudinales del palatogloso: Estos tres mtsculos originados en visceras
vecinas forman una masa muscular en el borde de la lengua , pero sélo el palatogloso
presenta una cantidad de fibras importantes que se unen en la linea media.

* Palatogloso: insertado en el velo del paladar por su cara inferior desde la linea me-
dia conforma el pilar anterior del velo del paladar, muchas de sus fibras al volver a
unirse en la linea media en la base de la lengua conforman un verdadero esfinter en
el istmo de las fauces, siendo responsable de la seccién del bolo alimenticio, sirviendo
de valvula entre la cavidad bucal y la faringe.

Vemos asi que la musculatura lingual estd adaptada por una parte a conformar un
verdadero tubo con el paladar cerrado a los lados por misculos elevadores como el estilo-
gloso y por otros que le dan continuidad con la faringe como el amigdalo y faringogloso,
por delante el lingual superior aplica la punta de la lengua contra las rugas cerrando por
delante este tubo, por detras el palatogloso funciona como valvula administrando el paso
hacia la faringe , el motor impulsor es el geniogloso que ocupa la parte central de este canal.

La complejidad de los movimientos que realiza la lengua en las demas funciones se
realiza con la colaboracién de miisculos que la acortan, afinan y alargan o la lateralizan o
modifican su posicion.

Todos los musculos que modifican la posicién del hioides, modifican la posicién lingual;
muchos de ellos ya tratados en otras unidades funcionales. Resaltaremos sélo la accién
sobre este tltimo.

Misculos elevadores

Son los suprahioideos: Milohioideo, Genihioideo, Estilohioideo y Digastrico, este tiltimo por
su posicion més horizontal posee la cualidad de ser retropulsor su vientre posterior y propul-
sor su vientre anterior. La contraccién simultdnea de ambos vientres eleva el hioides tomando
insercion tanto en el crdneo como en la basal mandibular, si la accién es realizada indepen-
dientemente modificard en parte su posicién anteroposterior. El milohioideo al elevar el piso
de la boca lo hace actuando directamente sobre el hioides y modificando la posicién lingual.

Misculos depresores

Son los infra hioideos, Esterno-cleido-hioideo, Omohioideo, Esterno-tiroideo y Tirohioi-
deo. En sentido vertical fijan la posicion del hioides.
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* Esternocleidohioideo: insertindose en la parte superior del manubrio esternal y
clavicula llega al cuerpo del hioides por su borde inferior, de direccion netamente
vertical converge levemente para casi unirse en la linea media a nivel del hioides.

* Omohioideo: se desprende de las astas mayores del hoides en forma lateral con
respecto al anterior y en direccién oblicua hacia atras, abajo y atras se inserta en el
omoplato cerca de su articulacion con el himero; su direccién brinda estabilidad en
sentido lateral y transversal al hioides ademas de fijarlo en sentido vertical.

¢ Esternotiroideo: se extiende en el mismo sentido que el esternocleidohioideo pero inte-
rrumpe su recorrido a nivel del cartilago tiroides, continuando su recorrido hasta el hueso
hioides; un mtisculo mds corto que es el tirohioideo, a medida que asciende se separa un
poco para llegar a los lados de la linea media en el cartilago tiroides lo que hace que en con-
junto con el esternocleidohioideo determinen la formacién de un rombo en cuyo interior se
ubica la trdquea y la parte inferior de lalaringe , conocido como rombo de la traqueotomia.

En conjunto los musculos infrahioideos brindan estabilidad en sentido vertical al hueso

hioides, en sentido horizontal a través del omohioideo, ademaés intervienen en la dindmica
laringea a través de las inserciones de ambos musculos profundos (esternotiroideo y tiro-
hioideo) en el cartilago tiroides.

MANMEBLLA
5\ DIGASTRICD
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Figura 2.15: geniogloso y genihioideo Figura 2.16: musculos supra e infrahioideos vista
anterior

UNIDAD FUNCIONAL VELO-FARINGEA

Esta unidad comprende tanto a los misculos del velo del paladar como la parte superior
de la faringe. En conjunto funciona como un tubo de doble paso (via aérea y digestiva) y una
serie de valvulas que regulan su paso; tendremos entonces musculos que reduzcan el didmetro
o estrechen las valvulas.

Misculos constrictores

¢ Palatogloso: ya analizado en la unidad linguohioidea, se origina en el velo del paladar
en su cara inferior forma el pilar anterior del velo y termina en la base de la lengua,
desciende el velo, eleva la base de la lengua y estrecha el istmo de las fauces.

¢ Palatofaringeo: se origina por fasciculos delgados en la apdfisis pterigoides a nivel del
gancho del ala interna y en el piso de la trompa de Eustaquio y la mayor cantidad de fibras
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en la aponeurosis del velo del paladar, de alli sus fibras se retinen formando el pilar posterior
del velo y luego se distribuyen en forma longitudinal por los lados de la faringe llegando a
unirse en la parte posterior en la linea media. La accién de este musculo no sélo estrecha el
istmo al descender el velo sino que también eleva la faringe y la laringe.

La dinamica del velo del paladar implica que éste pueda elevarse, deprimirse, tensarse

o0 acortarse por lo tanto analizaremos

Misculo tensor

¢ Periestafilino externo: se origina en la base de crdneo en la fosita navicular del

esfenoides, por fuera de las inserciones del constrictor superior de la faringe al cual
atraviesa a nivel del gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides; vertical en su
inicio se vuelve horizontal a partir de este punto para constituir junto con la aponeu-
rosis el cuerpo del paladar blando.

Justamente su accién se realiza sobre éste llevandolo hasta la altura del gancho del ala

interna y al unirse en la linea media realiza un efecto tensor sobre el mismo. Como ademas
se inserta por delante de la trompa de Eustaquio produce también una dilatacién de la
misma, al mismo tiempo que tensa el velo.

Misculo elevador

* Periestafilino interno: se inserta en la base del craneo pero esta vez en el pefiasco del

temporal, por lo tanto por dentro del constrictor superior de la faringe y por detras
de la trompa de Eustaquio, desde alli directamente se dirige a la cara superior de la
aponeurosis del velo por lo que su accién es netamente elevadora ademads de dilata-
dora de la trompa de Eustaquio.

Miisculo retractor

* Palatoestafilino o acigos de la iivula: es un musculo que se extiende desde el ex-

tremo posterior del velo (ivula) hasta la espina nasal posterior (extremo del paladar
duro); por lo tanto su accién se manifiesta en la forma del paladar blando siendo ésta
el acortamiento en sentido postero anterior como la posicién normal de reposo del
velo es deprimido, el acortamiento implica un ascenso de la tvula.

Miisculo constrictor superior de la faringe: sus fibras se desprenden de un rafe medio
y una aponeurosis que tiene insercién por detras y arriba en la porcién basilar del
occipital; forman en conjunto con los demas constrictores un cono de base superior y
abierto por delante para comunicarse con las fosas nasales, cavidad bucal y laringe.
Por lo tanto las inserciones anteriores de este constrictor parte superior y mas amplia
del cono, seran en apdfisis pterigoides (ala interna); que forman el borde externo de
las coanas, gancho del ala interna; aponeurosis buccinato faringea que no es mas
que el tendén que lo contintia con el mudsculo buccinador y el trigono retromolar en
su labio interno y el extremo posterior de la linea oblicua interna en la madibula.

Asi dispuesto, este musculo no sélo es constrictor sino que también tiene un efecto de

elevar y acortar la faringe acercando el orificio superior del eséfago a la cavidad bucal.
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FISIOLOGIA MUSCULAR
DraA. Apa 1. Costanzo

INTRODUCCION

Los musculos situados alrededor de los huesos que conforman el macizo craneo facial
son los responsables de las distintas funciones, para las cuales son necesarias distintas per-
cepciones que llevan a un intrincado proceso neurofisiolégico relacionado no sélo con las
funciones vitales como la masticacién o la deglucién, sino que también estdn involucrados
en funciones de relacién, como puede ser el habla.

Esto hace que estos miisculos se encuentren influidos por nuestra vida social y, por tal
motivo, condicionados por los factores de estrés. A pesar de esto, no es suficiente la presencia
de factores tensionales para generar una alteracién de los mismos. Los musculos del macizo
craneo-facial cumplen funciones que involucran también a la integridad del ser vivo. Por tal
razén, debemos estudiar aquellos miisculos que intervienen en la funcién masticatoria de
forma activa y también aquellos que intervienen en las funciones de soporte de la cabeza
durante ese proceso.

Los movimientos mandibulares no son tinicamente el producto de la contracciéon de
ciertos musculos, sino el efecto de un delicado juego de relajacién y contraccién muscu-
lar, donde también intervienen los propioceptores ubicados en las articulaciones y en los
miusculos. Por otra parte, existen también factores extrinsecos a nuestro organismo que
ejercen su influencia sobre nuestros movimientos, como por ej, la gravedad y las fuerzas
inerciales.

El sistema propioceptivo dseo-muscular permite registrar y regular las funciones
del mismo. Esta percepcién se denomina de forma genérica propiocepcion y es parte
integrante del sistema de automatizacién de los movimientos. Dicha automatizacién se
forma a partir de la creacién de engramas funcionales, en los cuales, ante la necesidad
de un movimiento, el mismo se produce sin la intervencién de las estructuras cerebrales
superiores.

Estos engramas requieren, a nivel del SNC, no sélo el conocimiento de la posicién de
los elementos constitutivos, sino también del grado de fuerza y de presién que soportan
los mismos. Por medio de estas funciones, el organismo puede regular los movimientos
y preserva la integridad del sistema.

En el sistema estomatognatico, la propiocepcién no s6lo se halla presente en los muscu-
los y en las articulaciones, sino también en el periodonto, a fin de proteger la articulacién
dentaria, a la cual habitualmente denominamos oclusioén.

COMPONENTE NEUROMUSCULAR

El conjunto de misculos y circuitos nerviosos que crean y proporcionan la energia ner-
viosa necesaria para desencadenar la excitacién motora muscular forma parte de uno de
los componentes fisiolégicos mas importantes del Sistema Estomatognatico, el componente
neuromuscular.

El musculo esquelético es el mas abundante del organismo y es el que origina los mo-
vimientos de las distintas partes del organismo.
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Se relaciona con los huesos a través de los tendones y su contraccion es la que origina
los movimientos de las distintas partes del cuerpo.

Los musculos han sido definidos como un sistema con funciones y caracteristicas
tinicas. Estos se encuentran constituidos por fibras musculares que, en el mtsculo es-
quelético, presentan ciertas caracteristicas comunes entre si como por ej. la capacidad
de contraerse ante un estimulo nervioso. Esto se debe a que las mismas se encuentran
constituidas por proteinas capaces de desarrollar tension a partir de sus inserciones.
Esta tension es generada por contracciéon de miles de fibras musculares estimuladas a
través de los nervios y a través de las placas motoras desde el SNC. Cada una de estas
unidades contractiles, denominadas sarcémeros, esta nutrida a través de su citoplasma
por los vasos sanguineos, los cuales le provee de todos los nutrientes necesarios para
su funcionamiento.

* Propiedades:

» excitabilidad: capacidad de responder ante un estimulo,

» conductibilidad: capacidad de transmitir la informacion,

» contractilidad: capacidad de acortar su didmetro mayor para generar una fuerza:
tension muscular (fuerza que se ejerce sobre el objeto, carga o resistencia contra
la cual el musculo se contrae),

» extensibilidad: capacidad de elongarse o de extenderse,

» elasticidad: capacidad de recuperar su longitud original luego de la contraccién
o extension.

¢ Caracteristicas:

» estriado (sarcomérico): sus fibras, en el examen microscépico, presentan una
serie de bandas claras y oscuras que forman un patrén regular a lo largo de la
misma, debido a la disposicién regular de los miofilamentos,

» contraccién en respuesta a la estimulacién dada por el sistema motor somatico,

» voluntario — contracciones reflejas: son musculos voluntarios, sin embargo
pueden contraerse en forma involuntaria. La primera accién depende de la
corteza cerebral motora; y la segunda, de centros inferiores,

» comportamiento independiente de sus fibras: no presentan conexiones entre
si, esta caracteristica sumada a la disposicién en paralelo de las fibras hace
posible que las tensiones sean aditivas,

» las fibras musculares pueden modificar su didmetro segiin el requerimiento
funcional, generando hipertrofias o atrofias funcionales,

» poseen una capacidad de regeneracion limitada y, en aquellos casos que el
grado de lesién supere esta capacidad, la reparacion sera realizada por el tejido
conjuntivo, dando origen a una fibrosis que en algunos casos puede influir en
la funcién.

ESTRUCTURA INTERNA DEL MUSCULO ESQUELETICO:

El misculo esquelético estd formado por fibras contractiles y tres capas de tejido con-
juntivo.
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Las fibras contréctiles estan dispuestas en paralelo y conectadas al hueso a través
de los tendones. Las capas de tejido conjuntivo cumplen la funcién de permitir el
libre movimiento de las fibras musculares, reducir la friccién entre las mismas, unir
las fibras entre si o a sus estructuras de insercién y permitir el ingreso de los vasos
sanguineos.

Todo el musculo esta rodeado por una capa externa de tejido conjuntivo llamada epi-
misio. Las fibras contractiles se agrupan en fasciculos de aproximadamente 20 fibras cada
uno, los cuales estdn rodeados por una segunda capa de tejido conjuntivo el perimisio. A
su vez, cada fibra esta separada y aislada eléctricamente unas de otras por la tercera capa
de tejido conjuntivo, el endomisio.

El musculo esquelético estd rodeado por una membrana excitable llamada sarcolema,
que posee un potencial de reposo de -90 mv y que al despolarizarse genera una respuesta
propagada. La misma se introduce dentro de la fibra muscular constituyendo el sistema
tubular transverso (tubo T), importante en la conduccién del estado de excitacién muscular
hacia el interior de la fibra.

Las fibras musculares estan subdivididas en miofibrillas a través de una serie de tubos
dispuestos longitudinal y transversalmente, el sistema reticulo sarcoplasmico, los que
tienen dilataciones en sus extremos, las cisternas que constituyen el reservorio intracelular
de calcio (Ca++), indispensable para la contraccién muscular.

La zona en la que el sistema tubular transverso se encuentra rodeado por dos cis-
ternas recibe el nombre de triada. En ambos elementos existen estructuras proteicas
acopladas. En las cisternas, los receptores de rianodina que funcionan como un canal
liberador de Ca++ del reticulo sarcoplasmico; en el tubo T, los receptores de dihidroxi-
piridina que funcionan como sensores de voltaje y gatillan la liberacion de Ca++ del
reticulo sarcopldsmico.

Cuando se produce una senal propagada (potencial de accién), éste es conducido por
el sistema T al interior de la fibra muscular, se produce un contacto fisico entre las mo-
léculas proteicas de rianodina y dihidroxipiridina y el resultado es el aumento del Ca++
en el citosol que se pondra en contacto con las proteinas contractiles disparandose el
mecanismo contractil.

Las miofibrillas estan divididas, a su vez, en unidades funcionales llamadas sarcémeros,
unidad mas pequefa a partir de la cual puede obtenerse la contraccién muscular.

Los sarcémeros estan formados por los miofilamentos:

¢ Delgados:

» constituidos por la proteina contréctil actina, y por las proteinas reguladoras
tropomiosina y troponinas (I, C y T).
¢ Gruesos:
» constituidos por la proteina contractil miosina.

La superficie citoplasmaética del sarcolema se encuentra recubierta por una proteina
llamada distrofina, cuya funcién es proporcionar refuerzo mecénico a la membrana, pro-
tegiéndola de la tensién que se produce durante la contraccién muscular.

La carencia de esta proteina en la miopatia hereditaria ligada al cromosoma x , llamada
distrofia muscular de Duchenne, determina una debilidad estructural del miisculo y una
sustitucion progresiva de la fibra muscular lesionada con tejido adiposo.
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TRANSMISION NEUROMUSCULAR

Se establece entre un terminal axdnico (motoneurona alfa) y la placa motora de una fibra
muscular a través de la liberacién de un mensajero quimico.

La placa motora muestra pliegues, cuyas crestas se enfrentan a los sitios activos de liberacién del
terminal presindptico, y poseen una densidad elevada de receptores nicétinicos para acetilcolina.
En el fondo de los pliegues hay canales de Na+ dependientes del voltaje.

Al producirse la llegada de un estimulo nervioso en el terminal axénico, la despolarizacién
resultante de la membrana permite la entrada de Ca++, que induce la movilizacién de las vesiculas
que contienen al neurotransmisor acetilcolina, éstas se unen a los sitios activos de la membrana y,
por exocitosis, liberan al neurotransmisor.

La acetilcolina liberada interacttia con sus receptores nicotinicos especificos ubicados en la
placa motora, activandose canales de Na+- K+ (canales activados por ligando). El cambio i6nico
resultante causa una despolarizacién local de la placa motora llamada potencial de placa motora.

Después de un breve tiempo la acetilcolina es inactivada por una enzima, la
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acetilcolinesterasa, y el canal vuelve a inactivarse.

La despolarizacién local a nivel de la placa motora desencadena un potencial de accién
en la zona adyacente a la misma, donde hay canales voltaje dependientes y se propaga
a lo largo del sarcolema en todas direcciones y hacia el interior de la fibra muscular a
través del sistema T.

Transmisiéon neuromuscular deficiente: debilidad, paralisis muscular. Puede ser el re-
sultado de:

* falta de adhesion o de transporte de la acetilcolina a través del nervio terminal

* acetilcolinesterasa reducida o ausente, que normalmente inhibe la acetilcolina excesiva

en la hendidura sinaptica

¢ inhibicién competitiva en el sitio del receptor de la acetilcolina

Enfermedades de la transmisién neuromuscular:

¢ Toxina botulinica: degrada las poteinas del complejo que ancla las vesiculas colinér-
gicas a los sitios activos en los terminales de las motoneuronas alfa, inhibiendo la
liberacién de acetilcolina.
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* Sindrome de Lambert- Eaton: anticuerpos dirigidos contra los canales de Ca++ dependien-
tes del voltaje en el terminal axénico, por lo que se ve afectada la liberacion de acetilcolina.

* Miastenia gravis: producida por anticuerpos dirigidos contra los receptores nicoti-
nicos de la placa motora.

ACOPLAMIENTO EXCITACION-CONTRACCION

Proceso mediante el cual un potencial de accién generado en la membrana de la fibra
muscular genera el fenémeno contrctil a nivel de todas sus miofibrillas.

Al propagarse el potencial de accién por el sistema T y liberarse el Ca++ contenido en las
cisternas del reticulo sarcopldsmico, éste difunde en el interior de las miofibrillas, formadas
por complejos multimoleculares: los miofilamentos gruesos (proteina contractil miosina) y
los miofilamentos delgados (proteina contractil actina y reguladoras tropomiosina, troponina
T, troponina I y troponina C).

El proceso contréactil se inicia por la accién del Ca++ sobre las proteinas reguladoras (se
une a su receptor, la troponina C). La actina, proteina con afinidad por la miosina, se une
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a ella y se deslizan los miofilamentos delgados sobre los gruesos generandose tensién. La
tension se genera por la interacciéon de las proteinas musculares contractiles.

Las fibras musculares estriadas cubren su requerimiento energético durante la funciéon por medio
de sustancias que provienen de sus propias reservas y, caso no sean suficientes, de las reservas del
resto del organismo. Esta energia, necesaria para que el mtisculo pueda desarrollar efectivamente
la funcién, se almacena fundamentalmente en las grasas y en los hidratos de carbono. Los acidos
grasos constituyen el principal sustrato para el miisculo en reposo y durante su recobramiento de
la contraccion. Estos elementos no son utilizados directamente por los miisculos, pues deben sufrir
una transformacién en ATP, el cual si puede ser utilizado por el miisculo para poder producir los
cambios de conformacion en su estructura molecular, la cual va a permitir la modificacién del largo
del sarcomero, produciendo el acortamiento del mtisculo o el aumento de la tensién del mismo.

Por lo tanto la actividad muscular dependera no sé6lo de la actividad nerviosa, sino tam-
bién de los sistemas organicos que posibilitan una sintesis de ATP.

Estos sistemas energéticos poseen distintas formas de accién, siendo los mismos requeridos
segtn la actividad a desarrollarse por el musculo. Asi, en las actividades de gran potencia,
con pocos segundos de contraccién, pero en las cuales se requiera una gran intensidad, los
miusculos utilizan el denominado sistema fosfatégeno, el cual requiere ATP y fosfocreatina.
La fosfocreatina constituye una fuente inmediata para proveer moléculas de ATP. Su cantidad
es limitada y se depleciona rapidamente, por lo tanto, mientras las fibras musculares estan
usando fosfocreatina tienen que ir buscando otra fuente de energia para degradar la glucosa.

Por el contrario, cuando una actividad dura més de 1 minuto, el organismo requiere los
sistemas glucoliticos no oxidativos anaerdbicos.

Pero en aquellos casos que la actividad se prolonga por mas de 120 segundos, se debe
establecer la actividad metabdlica aerdbica, la cual asegura un abastecimiento continuo y
relativamente inagotable de energfia.

No existe en el miisculo una acumulacién importante de ATP. Cuando requerido, se
produce la reconversion de ADP en ATP mediante el desdoblamiento de la fosfocreatina.
Esta sustancia es respuesta a la combinacién de glucégeno, oxigeno y otros metabolitos,
pero s6lo puede producirse la reposicién cuando el miisculo se halla en reposo. En aquellos
casos que es necesario, el musculo puede obtener energia en ausencia de oxigeno por medio
de ciclos anaerdbicos. En estos casos, el glucégeno genera, como metabolito de descombro,
grandes cantidades de 4cido lactico y produce poca energia.

La carnitina es un aminoacido que transporta los 4cidos grasos hacia las mitocondrias
para ser oxidados y asi obtener energia.

Se empez6 a usar carnitina en medicina deportiva (no da doping).

Los pacientes con déficit de carnitina (independientemente de un problema neurolégico)
pueden tener un tono muscular bajo porque las mitocondrias no van a proveer a los mdus-
culos de la energia necesaria.

El déficit de carnitina puede ser:

* Primario: cuando es por problemas metabélicos genéticos (se da mucho en el sin-

drome de Down).

* Secundario: cuando es adquirido, por falta de ingesta de los alimentos que la contengan
ya que es un aminoécido esencial (el organismo no la fabrica). Ej. Carne de cabrito,
de vaca, de cerdo, gallina, pescado, leche, huevos, papa, frutilla. Medicamentos como
los antiepilépticos inhiben la accién de la carnitina.



44

| Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

Por lo tanto la hipotonia muscular no siempre es por trastornos neuroldgicos, tam-
bién por trastornos metabdlicos. La hipotonia muscular puede influir en los procesos de
trituracién-molienda.

Rol del ATP en la contraccién muscular:
* energiza la fuerza del puente de miosina
* desconecta el puente de miosina de su unién a la actina

recapta calcio a través de la bomba iénica presente en la membrana del reticulo
sarcoplasmico
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* descarga de la motoneurona alfa

¢ liberacion de acetilcolina a nivel de la sinapsis neuroefectora

* union de la acetilcolina a los receptores nicotinicos de la placa motora

* activacion de los canales de Na+ y K+ y aumento de la conductancia a esos iones a
nivel de la placa motora

* generacion de un potencial de placa motora

* generacién de un potencial de accién a nivel del sarcolema

* ingreso de la despolarizacion al sistema tubular transverso

¢ liberacion de Ca++ por las cisternas del reticulo sarcopldsmico y difusion hacia los
miofilamentos

* unién del Ca++ a la troponina C y descubrimiento de los sitios de unién para la
miosina y la actina

* formacién de uniones entre actina y miosina y deslizamiento de los miofilamentos
delgados entre los gruesos , desarrollandose tensién

* captacién del Ca++ por la porcién longitudinal del reticulo sarcoplasmico

¢ separacion del Ca++ de la troponina C

* cese de la interaccién entre la miosina y la actina

UNIDAD MOTORA

El miisculo esquelético carece de actividad automatica, sélo se contrae ante la llegada de
instrucciones provenientes de las motoneuronasX. La dependencia del muisculo esquelético
de su inervacién no es s6lo funcional, sino también estructural ya que las fibras denervadas
dejan de contraerse y se atrofian.

El musculo esquelético estd inervado por axones de neuronas que se ramifican dando
origen a terminaciones nerviosas que se dirigen a fibras musculares individuales, dando
origen a una gran cantidad de fibras inervadas, con distintas caracteristicas en el movimiento
muscular. Dicho de otra manera, cada terminacién nerviosa puede actuar sobre unas pocas
fibras o, por el contrario, en cientos de ellas, causando esta variacion distintos grados de
precision en los movimientos musculares. La unidad estructural y funcional constituida
por un axén y el conjunto de fibras musculares que inerva es llamado unidad motora y
constituye la unidad funcional del sistema motor del organismo humano.

Su funcionamiento es independiente de las otras unidades motoras que forman el mus-
culo, por lo que el grado de actividad en cada unidad, por un lado, y el niimero de unidades
reclutadas o activadas por el otro, constituye el mecanismo basico de control de la tensién
muscular.

El tamano de las unidades motoras esta en relacion con la precision de los movimientos:

* unidades motoras pequefias: movimientos precisos y delicados: ej. el musculo pteri-

goideo lateral que realiza ajustes finos de longitud. Importante para adaptarse a los
cambios horizontales de la posicién mandibular.

* unidades motoras grandes: movimientos burdos y groseros: €j. el misculo masetero

cuya funcién es proporcionar la fuerza necesaria durante la masticacion.

Los musculos de nuestro cuerpo realizan distintos tipos de actividades, estdn formados
por fibras que usan distintos métodos para sintetizar ATP, lo cual se refleja en su estructura
celular.
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Tipos de fibras musculares que forman la unidad motora, segtin su forma de metabolismo:

e fibras blancas o rapidas fatigables
e fibras rapidas resistentes a la fatiga

* fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga

Fibras blancas o rapidas fatigables: proporcionan fuerza y velocidad por corta duracion
ya que se fatigan rapidamente.

Predominan en los miisculos dindmicos, los que hacen a la funcién. Son los que gene-
ralmente estan alargados, con menor tono.

¢ gran diametro

* bajo contenido de mioglobina

* pobre lecho capilar
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* pocas mitocondrias
¢ alto contenido de glicogeno
¢ gliclisis como fuente de energia

Fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga: permiten una contraccién sostenida ya que
son resistentes a la fatiga.

¢ Proporcionan sostén al esqueleto manteniendo la postura.

* Predominan en los musculos estéticos, los cuales generalmente estan acortados.

¢ menor didmetro

¢ alto contenido de mioglobina

* rico lecho capilar

* abundantes mitocondrias

* bajo contenido de glicégeno

¢ ciclo de Krebs como fuente de energia

Esta clasificacién, desde el punto de vista histolégico, no parece coincidir con las expe-
riencias fisiolégicas, las cuales sostienen la posibilidad de transformacién de las fibras de
un tipo a otro, segiin las necesidades funcionales.

La modificacién de los tipos de fibras musculares en los muisculos craneo-cervico-man-
dibulares es posible bajo determinadas condiciones relacionadas con la funcién. Una de las
causas que pueden traer aparejadas estas modificaciones es la pérdida de piezas dentarias,
razén que presumiblemente conlleva a la disminucién de la capacidad de generar fuerzas
oclusales.

Generalmente los miisculos estdn compuestos por ambos tipos de fibras, haciendo posible
que un mismo musculo pueda efectuar distintos tipos de respuesta.

Eriksson (1983) demostré que en humanos la distribucién de los distintos tipos de fibras
no era similar, no sélo en los distintos muisculos mandibulares, sino también dentro del
mismo miisculo. Esta distribucién es producto de los requerimientos de distintos tipos de
fuerza necesarios para cumplir las distintas funciones de la cavidad oral. Sin duda, existen
factores que producen el cambio de las fibras de un tipo a otro y, seguramente, estas mo-
dificaciones son producto de modificaciones en la funcién. Los factores que demostraron
su relacion con estas modificaciones han sido la consistencia de la dieta, pérdida de piezas
dentarias y pérdida de la dimensién vertical. Todos los misculos contienen una mezcla de
ambos tipos de fibras, sin embargo entre las distintas personas el mismo misculo puede
variar la proporcién de los distintos tipos de fibras. Esta determinado por factores predis-
ponentes genéticos que pueden ser modificados por el entrenamiento fisico, el fenotipo, etc.

Bioquimicamente los estudios de la actividad de los miisculos crineo-cervico-mandibulares
han sido realizados por medio de biopsias tanto en humanos como en monos. Este tipo de
estudio enzimético de los procesos funcionales nos permite analizar y comprender no sélo la
actividad muscular, sino también los cambios adaptativos de estos miisculos a los distintos requeri-
mientos funcionales de esta musculatura. Estos estudios permiten determinar, desde el punto
de vista enzimatico, las caracteristicas de distribucién de las fibras musculares, tanto por
sus caracteristicas como por la proporcionalidad de su distribucién. De esta forma podemos
comprender mas profundamente la funcién que cada musculo o que cada fasciculo muscular
cumple en el complejo e intrincado sistema estomatognatico.
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La proporcién de las fibras presentes en los distintos muisculos puede variar segtn la
edad, el sexo y el tipo facial de los individuos. Si bien la mayoria de los fasciculos estan
compuestos en forma mixta por fibras de tipo I y II, pueden existir fasciculos conformados
tnicamente por un tipo de fibras, la presencia de estos fasciculos podria ser la explicacién
de ciertos dolores puntuales, que perduran en algunos pacientes a pesar de ya haber des-
aparecido la gran cantidad de otros sintomas de disfuncién craneo-mandibular.

* Miusculo masetero: fuerza de cierre mandibular: 70% de fibras blancas o rapidas

fatigables, 30% de fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga

* Miusculo temporal: posicionador mandibular: 50% de fibras blancas o rapidas fati-

gables, 50% de fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga

* Miusculo pterigoideo lateral (externo): 20% de fibras blancas o rapidas fatigables,

80% de fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga
* Miusculo pterigoideo medial (interno): 70% de fibras blancas o rapidas fatigables,
30% de fibras rojas o lentas resistentes a la fatiga

* Miisculo digastrico: 50% de fibras blancas o rapidas fatigables, 50% de fibras rojas o

lentas resistentes a la fatiga

CONTROL DE LA TENSION MUSCULAR

Reclutamiento de unidades motoras

Al aumentar la intensidad del estimulo, mayor nimero de unidades motoras son reclu-
tadas, generdndose mayor tensién muscular.

Las grandes unidades motoras pueden generar hasta 200 veces mas tensién que la que
produce las unidades mas pequefias, siendo la tensién, por lo tanto, directamente propor-
cional a las unidades motoras que se activan.

La instrumentacién bioeléctrica a través de la electromiografia (scan 11) nos permite
cuantificar el grado de actividad muscular durante la funcién o apriete dentario (clenching).

Modificando la longitud inicial del sarcémero

La mayor tensién muscular se alcanza partiendo de una precarga de 2,2 p. Esta longitud
es fijada por la aplicacién de una carga al misculo antes de su estimulacién. Esta longitud
se corresponde con la longitud de reposo o genética del muisculo (la correspondiente al estado
de tono muscular). Partiendo de esta longitud inicial, se obtiene la méxima tensién cuando
el misculo se contrae debido a que se produce una 6ptima interdigitacion o actividad en
todos los puentes cruzados de filamentos de actina con miosina.

Si se parte de una precarga mayor o menor de 2,2 u la tensién disminuye debido a que
hay menor acoplamiento entre ambas proteinas contractiles en el primer caso; y menor
liberacion de Ca++ del reticulo sarcopldsmico, en el segundo.

Modificando la frecuencia de estimulacién

Modificando la frecuencia de estimulacién o grado de actividad a nivel de cada unidad
motora reclutada.

La estimulacién repetitiva del miisculo prolonga el estado activo (periodo en el que el
Ca++ libre en el citosol se encuentra en contacto con las miofibrillas provocando el desliza-
miento de los filamentos finos sobre los gruesos).
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La estimulacién repetitiva produce una actividad adicional de los elementos contracti-
les, dando como resultado una contraccion cada vez mayor, es decir que el influjo de Ca++
produce una segunda contraccién que se agrega a la primera.

GNATOLOGIA U OCLUSION NEUROMUSCULAR

A mediado de los anos 50 el Dr. Bernard Jankelson propone una nueva filosofia en el abor-
daje del paciente odontoldgico que va mas alld del tradicional que focaliza su atencién en los
tejidos duros, como huesos y dientes; para incluir también a los misculos y su control nervioso
(componente neuromuscular) que crean la funcién dindmica del sistema estomatognatico.

La gnatologia tradicional establece que la maxima intercuspidacién sucede en armonia
con los céndilos en la cavidad glenoidea, o sea que los céndilos deben estar en una posicién
simétrica mds craneal y mas anterior respecto a la cavidad, sin tener en cuenta la presencia
de los muisculos o interesdndose de manera relativa.

La gnatologia neuromuscular establece que la méxima intercuspidacién se efectiia
en armonia con el tono muscular, e interesandose en forma relativa por la posicién de los
coéndilos en la cavidad.

Dinamica mandibular y articular

Los movimientos y posiciones mandibulares estan gobernados basicamente por la acti-
vidad contréctil coordinada y sincronizada de los muisculos mandibulares.

Los musculos mandibulares con sus respectivos comandos nerviosos representan a los
verdaderos motores del sistema estomatognatico y son los responsables directos del control
tanto de la dindmica mandibular como articular.

Los movimientos mandibulares estin determinados por la sumatoria de las fuerzas
ejercidas por los vectores individuales musculares.

* Movimientos de descenso y ascenso en el plano frontal

* Movimientos propulsivo y retropulsivo en el plano sagital

* Movimientos de lateralidad en el plano transversal

Los miusculos elevadores y depresores estan activos en los diferentes movimientos del
maxilar inferior. No obstante, grupos considerables de musculos pueden actuar también en
los movimientos aparentemente mds simples y funcionales de la mandibula. Entre ellos se
describen los musculos del cuello que fijan la posicién del craneo y el grupo infrahioideo
que fija la posicién del hueso hioides.

Estas fijaciones 6seas son indispensables para la ejecucién de los movimientos del maxi-
lar inferior, ya que los musculos mandibulares deben actuar sobre la mandibula desde
posiciones esqueléticas estables.

Debe existir un equilibrio preciso y complejo de los musculos de la cabeza y del cuello
para mantener una posicion y una funciéon adecuada de la cabeza. La tension muscular
producida debe contribuir a generar de modo exacto el equilibrio con que se mantiene la
posicién deseada de la cabeza. Cada uno de los muisculos acttia como una cinta elastica, si una
de ella se rompe, se altera el equilibrio de todo el sistema y cambia la posicién de la cabeza.

Los musculos faciales juegan un importante papel durante la masticacién, el orbicular de
los labios est4 generalmente més activo durante la fase de apertura de la boca. El buccinador
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junto con la lengua controla la posicién del alimento entre las superficies oclusales de los
dientes. Los miisculos mencionados estan activos en todos los diferentes movimientos del
maxilar inferior permitiendo que la mandibula “cuelgue” de la base del craneo. En ésta
funcién también participan los ligamentos de las ATM.

Los musculos del cuello ejercen un efecto de bridas o tirantes a ambos lados de la cabeza
a la que mantienen erguida evitando la flexién del cuello por accién de la gravedad.

* Musculos directrices o motrices primarios: dan direccién y sentido al movimiento.

e Mdsculos estabilizadores o motrices secundarios: actian como equilibradores del mo-

vimiento.
* Musculos de fijacion: trabajan como retenedores de una parte mévil.

REGISTRO OBJETIVO DE LA ANM
INSTRUMENTACION BIOELECTRICA

Durante las dos décadas pasadas, los avances en la ciencia de la computacién y en la
instrumentacién médica han llevado al desarrollo de una 1til instrumentacién clinica
que nos permite, en forma simultanea, evaluar el rango de movimiento mandibular tridi-
mensionalmente y los datos electromiograficos de la actividad muscular de los mtsculos
mandibulares.

Los avances técnicos permitieron medir los movimientos mandibulares exactamente sin
pesos en la mandibula o agregado de algtin artefacto que distorsionare los datos.

Estos tests proveen informacion acerca del estado en que se encuentran los musculos y
las articulaciones.

La instrumentacién bioelectrénica nos permite capturar una medida objetiva de
muchos fenémenos bioldgicos que podran utilizarse para un andlisis critico del tra-
tamiento a realizarse y como una prueba irrefutable de los logros obtenidos luego de
nuestra terapéutica.

Entonces no sélo opinaremos que la rehabilitacion del sistema disfuncionado fue exci-
tosa, sino también podremos demostrarlo objetivamente, ya que podemos medir, grabar,
analizar y comparar datos anatémicos y fisiolégicos que nos ayudaran a hacer una mejor
odontologia.

* permite medir y estudiar el rango de movimientos mandibulares

¢ provee informacién sobre la actividad de los musculos que controlan las articulaciones

tanto en reposo como durante la funcién

* permite evaluar el estado del disco articular, asi como las superficies articulares

durante la funcién

CINEMATICA MANDIBULAR

El registro mandibular se obtiene a través de un sistema computarizado disefiado
especificamente para medir el rango, velocidad, fluidez y direccién de los movimientos
mandibulares durante: apertura, cierre, protrusion, lateralidad. Se puede establecer la
posicién de reposo de la mandibula y la oclusal, como asi también evaluar las funciones
masticatoria y deglutoria.
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Por lo tanto, el kinesiégrafo mandibular graba el movimiento mandibular en las tres
dimensiones, y, en el mismo momento, la velocidad. Es un dispositivo dindmico.

La metodologia mdas empleada es la magnetométrica, y, dentro de ella, el magnetégrafo K7.

El paciente es portador de un aparato extraoral liviano con anclaje cefalico, que tiene
ocho sensores sensibles a las alteraciones de un campo magnético.

Con la excepcién de un pequefio iman adherido a las superficies labiales de los in-
cisivos inferiores, nada es colocado dentro de la boca.

Colocandolo correctamente, por su pequefo peso, el iman no altera la propiocepcién
ni interfiere en los movimientos que habitualmente realiza la mandibula. En cuanto a
los sensores su funcién especifica consiste en rastrear los movimientos mandibulares
a partir del punto incisal.
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ELECTROMIOGRAFIiA

La electromiografia (EMG) puede ser definida como la técnica donde la grabacién de
los potenciales de accién de las fibras musculares es colocada en un medio de exhibicién.
La EMG de superficie es un método electrénico de registro de la funcién muscular. Nos
permite evaluar la energia del musculo.

El término EMG en medicina se refiere a una técnica de electrodiagnéstico, aplicada al
estudio de nervios periféricos y muisculos.

En el campo odontolégico la capacidad de monitorear la actividad eléctrica postural de
los miisculos en reposo es una técnica invaluable para verificar el estado fisiolégico del sis-
tema estomatognatico de nuestro paciente y nos permite asegurar un resultado terapetitico
predecible y fisiol6gicamente aceptable.

La EMG de superficie permite el estudio de la musculatura del sistema estomatognatico
en reposo y actividad.

EMG puede usarse tanto para medir la actividad muscular en reposo como la actividad
asociada con la funcion. La primera ayuda a saber si la mandibula estd en la verdadera
posicién de reposo o es una posicién acomodativa. Esta diferencia es significativa debido
a que la posicién acomodativa de reposo fatiga a los misculos. Un reposo incompleto en



52 | Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

el que los musculos no pueden relajarse en su completa longitud predispone al paciente al
dolor y disfuncién miofacial.

Los neurdlogos concuerdan que la EMG demuestra la completa relajacion del mtisculo estria-
do humano, sin embargo hay un tono para mantener las demandas posturales. El tono muscular
representa un estado de bajo nivel de contraccién, que es caracteristica del miisculo en reposo. El tono
muscular provee la base para la resistencia a la gravedad (si no existiera el efecto de la gravedad
se atrofiarian los musculos y disminuirfan la densidad 6sea), a la emocién y al movimiento.

EISNC activa diferentes unidades motoras en el mismo grupo muscular, pero no lo hace
al mismo tiempo, lo hace incitando una activacién alternada para que el peso postural del
misculo sea transferido de una unidad motora a otra de forma suave y continua. Asi se
evita la fatiga.

EISNC puede modificar el reclutamiento de las unidades motoras, este hecho tiene como con-
secuencia el aumento de los valores en los registros obtenidos a través de la EMG de superficie.

Si la contraccién del misculo es sostenida con demasiada fuerza durante un periodo,
la velocidad de conduccién de los potenciales de accién a través de las fibras musculares
comienza a disminuir y el muisculo comienza a tener contracciones menos frecuentes. El
resultado de este trabajo intenso o continuo es la fatiga muscular, que esta asociada a la
disminucién de los nutrientes y la creacién de productos metabdlicos.

Durante las contracciones musculares ritmicas, la presiéon de las ondas de la contraccién
asiste al musculo a distribuir sus recursos metabdlicos y a remover los productos catabélicos.
Sin embargo, durante una contraccion sostenida, el musculo es desprovisto de sus nutrientes
y mantiene la formacién de productos de deshecho; por eso es tan esencial para el misculo
tener periodos de reposo como parte de su periodo de actividad. Cuando los musculos estan
en reposo, el mecanismo respiratorio forma energia, permitiendo la formacién de nuevas
moléculas para la sintesis de ATP.

Muchos de los llamados sintomas temporomandibulares son el resultado de espasmos
cervicales, faciales y de los musculos mandibulares. Estos espasmos son creados cuando
la posicién craneo-mandibular requiere una adaptacién repetida de acomodacién para
alcanzar la posicién intercuspidea durante la funcién oclusal (Jankelson). La EMG nos per-
mite observar esta condicién de hipertonicidad muscular como un registro de la actividad
eléctrica elevada en el muisculo afectado cuando esta en reposo.

La hiperactividad de los misculos mandibulares puede causar diferente sintomatologia como:

* cefaleas por tension

¢ rigidez de cuello y hombros

¢ dolor de oidos

¢ disfuncién del conducto de Eustaquio

¢ tinnitus

* vértigo

* mareos

* nistagmo

* nauseas

* neuralgia facial atipica

¢ aturdimiento

* trastornos visuales y auditivos

¢ trastornos en la deglucién
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Restaurar una oclusion en las mas variadas dreas y especialidades de la odontologia con
musculos en un estado de hipertonicidad o en un estado de fatiga perpetiia la patologia existente

SISTEMA TRIGEMINAL

Nucleo masencefalicol
Nucleo

sensitivo
principal

Fanglio
trigeminal
Calor —ip

Nucleo motor V par

Nucleo motor VII

Nucleo de Xl
Nucleo espinal i

del trigémino Nucleo de XI

El sistema trigeminal, nervio mixto, constituye la gran puerta de entrada de la informa-
cién de la cabeza.

Conduce la mayoria de la informacién sensorial de la cara, conjuntiva, cavidad bucal
y duramadre proyectando estas aferencias a diferentes niicleos del tronco cerebral. Provee
también informacién motora a los miisculos mandibulares.

Las areas comprendidas por este sistema estdn ricamente inervadas, comparada con
el resto de la superficie corporal, razén por la cual la representacién de cara y labios en la
corteza somato-sensorial es la mds extensa.

Su nombre proviene de su divisién anatémica periférica, que da origen a tres nervios:
oftalmico, maxilar y mandibular. Las ramas oftdlmica y maxilar son sensitivas, mientras
que la mandibular esta formada por fibras sensitivas y motoras.

Los cuerpos celulares de la mayoria de las fibras sensoriales trigeminales se encuentran
ubicadas en el ganglio trigeminal o semilunar o de Gasser.
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En el area perioral la inervacion es bilateral, no asi en el resto de la cara.

La superficie cutdnea de la cara posee tres tipos de receptores que transmiten informa-
cién a través del V par. Ellos son mecanorreceptores, termorreceptores y nociceptores. El
trigémino también provee inervacion sensorial a la mucosa oral, a los dos tercios anteriores
de la lengua, a la duramadre, a la pulpa dentaria, gingiva y membrana periodontal.

La rama motora del V par controla la actividad de los muisculos mandibulares, prin-
cipalmente maseteros, temporales, pterigoideos, como asi también al musculo tensor del
timpano.

Los niticleos del trigémino comprenden un vasto nimero de células distribuidas en el
tronco encefalico, que se extienden desde el mesencéfalo hasta los primeros segmentos
cervicales de la médula espinal. Los ntcleos del V par son cuatro: Nticleo Mesencefalico o
Propioceptivo. Ntcleo Protuberancial o Sensorial Principal. Nticleo Bulbar, Descendente o
Espinal. Ntcleo Motor o Masticador.

* Nicleo Mesencefilico o Propioceptivo: es esencialmente un ganglio de la raiz
posterior que ha sido transportado al SNC, es el tinico caso conocido en el cual los
cuerpos celulares de las neuronas aferentes se encuentran dentro de la sustancia gris
del SNC. Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes que inervan a los musculos
mandibulares, fibras periodontales y articulaciones témporo-mandibulares (ATM),
se encuentran en este nicleo. Es decir, toda informacién propioceptiva proveniente
de misculos, periodonto y articulaciones es recibida por éste nticleo.

* Nicleo Protuberancial o Sensorial Principal: estd ubicado en la protuberancia me-
dia, cerca de la entrada del V par y lateralmente al nticleo motor trigeminal. Recibe
las prolongaciones centrales de neuronas ubicadas en el ganglio trigeminal, que
transmiten informacién proveniente de los propioceptores de las ATM y de tacto y
presion epicriticos.

* Niicleo Bulbar, Descendente o Espinal:constituye una larga columna de sustancia
gris que se extiende desde las porciones caudales de la protuberancia hasta los prime-
ros segmentos cervicales del la médula espinal. Puede ser dividido en tres partes: la
mas cercana a la boca recibe el nombre de subniicleo oral, la region central es llamada
subnticleo interpolar y la més caudal, subnticleo caudal. Recibe las prolongaciones
centrales de neuronas ubicadas en el ganglio trigeminal que trasmiten la sensibilidad
de temperatura, dolor y tacto y presiéon burdos.

* Nicleo Motor o Masticador: esta localizado en el nivel medio de la protuberancia,
en posicién medial con respecto al nticleo protuberancial o sensorial principal y
rostral al ndcleo motor del facial. Esta formado por motoneuronas alfa que inervan
a los musculos mandibulares, y motoneuronas gamma que inervan a los husos neu-
romusculares. Los axones de este niicleo emergen de la protuberancia por la rama
menor y penetran en la rama mandibular del nervio maxilar inferior. Por lo tanto,
las fibras eferentes de los reflejos mandibulares viajan por este nervio .

Los axones provenientes de neuronas ubicadas en los nicleos protuberancial y mesen-
cefélico constituyen el “haz dorsal del trigémino” que se une al sistema del lemnisco medio
para dirigirse al tdlamo. Los axones de las neuronas que forman el niicleo bulbar forman
el “haz ventral del trigémino”, que se une al sistema espinotaldmico en su ascenso hacia el
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tdlamo. Ambas vias hacen sinapsis con dos estructuras taldmicas: el complejo ventrobasal,
que se proyecta en dreas especificas de la corteza somatosensorial y los ntcleos intralami-
nares que se proyectan en forma difusa a toda la corteza.

En resumen, nuestro SN esta “programado” a través de la propiocepcién, e interpretando
los estimulos, se crean y se mantienen patrones de postura y movimiento.

FUNCION MUSCULAR

La unidad motora constituye el componente basico del sistema neuromuscular. Las
unidades motoras poseen una capacidad de respuesta motora que responde al principio de
“todo o nada”, es decir, que ante el estimulo nervioso, las mismas se contraen en su totalidad,
no existiendo la posibilidad de contraccién parcial. Por tal motivo, tanto el tono muscular
como los movimientos de precisién son realizados por la contraccién de pequefios grupos de
fibras, existiendo dos formas de regulacién de la tensién muscular, las cuales son la calidad
y la cantidad de las fibras estimuladas, asi como la frecuencia de la excitacion.

El misculo, en su conjunto, esta formado por cientos de unidades motoras. Si la can-
tidad de unidades motoras seleccionadas o reclutadas por el S.N.C. es suficiente como
para vencer a la resistencia o carga que se opone al musculo, éste al contraerse provoca
movimiento. A esta contraccion se la llama isoténica. La tensién muscular supera a la carga
y se genera movimiento, el miisculo se acorta. Ej. el misculo masetero cuando la mandibula
esta elevada y fuerza el paro de los dientes por medio de un bolo alimenticio.

Sila cantidad de unidades motoras seleccionadas o reclutadas por el S.N.C. no es sufi-
ciente como para vencer a la resistencia o carga que se opone al musculo, éste al contraerse
genera tension, sin acortamiento visible del miisculo. A esta contraccion se la llama isométrica.
La tensién muscular no supera a la carga, es utilizada para soporte o estabilizacion. Ej. el misculo
masetero cuando esta sosteniendo un l4piz entre los dientes.

Sila cantidad de unidades motoras seleccionadas o reclutadas por el S.N.C. disminuye,
las fibras se relajan, se reestablece la longitud de reposo del musculo, a esto se lo denomina
relajacién controlada. Ej. el miisculo masetero cuando permite que se abra la boca para
aceptar un nuevo trozo de alimento durante la masticacién.

ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS

Neuronas:
1. sensitivas o aferentes: informan sobre: dolor, longitud muscular, posicién de los
huesos y articulaciones
2. motoras o eferentes: envian la orden al misculo

Las neuronas sensitivas o aferentes llevan la informacién al SNC desde los receptores
periféricos como son los husos neuromusculares, corptsculos de Paccini y nociceptores.
Los receptores sensitivos son los responsables de controlar el estado en que se encuentran
las estructuras del sistema.

Los husos neuromusculares controlan la longitud muscular, tienen una funcién
euténica (mantienen el tono al minimo durante el reposo) y estereognéstica (ayudan a
determinar la posicién de la mandibula en el espacio)
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Los corpusculos de Paccini se localizan a nivel de tendones, articulaciones, periostio,
aponeurosis, tejido celular subcutaneo. Por su gran concentracion a nivel de las articulaciones
se considera que tienen la funcién de percepcion del movimiento y de la presién intensa.

Los nociceptores tienen la funcién de vigilancia del estado, posicién y movimiento de
los tejidos del Sistema Estomatognatico.

El encéfalo integra la informacion transmitida no sélo por los receptores mencionados
anteriormente presentes en los misculos y estructuras de insercién, sino también la pro-
porcionada por los receptores de tacto, presion, auditivos, gustativos, olfatorios, visuales,
periodontales, de las ATM. Asi es como busca lograr un equilibrio dindmico entre los
miusculos de cabeza y cuello.

La respuesta motora dada por el SNC se da a través de la motoneurona alfa, cuyo
axon inerva al muisculo esquelético. Es ella el receptaculo comtin tanto de las influencias
suprasegmentarias (mecanismos neuromusculares centrales o cerebrales), como de las
segmentarias (mecanismos neuromusculares periféricos o sensoriales). Por esta razén
se la llama via motora final comun. Si se corta su axén, el muisculo esquelético se atrofia.

La actividad de la motoneurona alfa resulta de la suma algebraica de facilitaciones e
inhibiciones que ésta recibe. Si predominan las facilitaciones el miisculo se encontrara
en un estado de espasticidad o hipertonicidad. Por el contrario, si predominan las inhibi-
ciones, el musculo se encontrara en un estado de flaccidez o hipotonia. Ambos casos no
representan una patologia propia del miisculo, sino lo que esté alterada es su estimulacién.
En la poliomielitis los musculos afectados estan flaccidos y se atrofian. El virus no afecta
en forma directa a las fibras musculares, sino que los cambios en los musculos esqueléticos
son secundarios a la degeneracién masiva de las motoneuronas alfa.

Como ya se mencioné anteriormente, el encéfalo recibe la informacién sensorial. El
mismo estd formado por
* corteza cerebral: principal determinante de la accién,
¢ tronco encefélico: vigila y regula las actividades del organismo. Mantenimiento de
la homeostasis corporal y control de las funciones del organismo.

Accién o respuesta o acto reflejo: inmediata, motriz,
involuntaria, consciente o inconsciente

Acciones reflejas generales del sistema estomatognatico:
Los reflejos propioceptivos son importantes en el control de los movimientos finos o de
las contracciones que usan una pequeia proporcion de la fuerza total.
a. Reflejo de estiramiento o ténico: de cierre. Se produce por una posicién baja de la
mandibula. Esta constituido por un aumento del tono provocado por las terminaciones
Ia. Si tengo la boca abierta, el reflejo tiende a cerrarla porque tiende a normalizar el
tono muscular. Este reflejo determina el tono antigravitacional y es el responsable de
la actividad eléctrica minima en la posicién de reposo.
b. Reflejo maseterino: reflejo de cierre evocado por un rapido descenso de la mandibula.
Es monosindptico. Constituido por una contraccién simple. Los propioceptores de la
cavidad oral, la presion de la mucosa palatina, la estimulacién de las mucosas crean
reflejos de evitamiento nociceptivo que provocan una apertura rapida de la boca
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por contraccion del digastrico y relajacion de los musculos elevadores. Le sigue un
retorno al cierre por el reflejo maseterino. Cualquier aferente intraoral que parte de
las mucosas, dientes, periodonto provocan una excitacién de los misculos depresores
e inhiben a los elevadores, abriendo la boca.

El reflejo miotatico o de estiramiento o de distensién es un reflejo de proteccioén ante
el estiramiento que causa la contraccién del musculo distendido. Se produce sin una res-
puesta especifica de la corteza y es muy importante para determinar la posiciéon de reposo
fisiol6gica de la mandibula.

Si existiera una relajacion completa de todos los muisculos que soportan al maxilar inferior,
la fuerza de gravedad la moveria hacia abajo y se separarian las superficies articulares de
las ATM. Para impedir esta luxaciéon mandibular, los musculos elevadores de la mandibula
se encuentran en estado de tono. Es el principal determinante del tono de los misculos
elevadores de la mandibula. En consecuencia, la distensién pasiva causa una contraccién
reactiva que disminuye la distensiéon del huso muscular.

* responsable de la posicién de reposo fisiolégico de la mandibula.

¢ determinante del tono de los musculos elevadores.

e protege al sistema de una distensién muscular brusca.

El reflejo nociceptivo protege a los dientes y estructuras de soporte de la lesién causada
por fuerzas funcionales bruscas e inusualmente intensas.

Para que se mantenga la relacién esquelética del craneo, mandibula y cuello,
cada uno de los grupos musculares antagénicos debe permanecer
en un estado de tono muscular leve constante.
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Capitulo 3

Bases | Deglucion. Estabilidades y
Conceptuales | eventos neuromusculares

INTRODUCCION

A partir de la incorporacién de aparatologia bioeléctrica aplicada al estudio de las Arti-
culaciones Temporo-Mandibulares y sus disfunciones en la tltima década se ha demostrado
con registros objetivos la intervencién de la musculatura mandibular en la deglucién. Innu-
merables publicaciones cientificas que también asi lo demuestran me indujeron a profundizar
el estudio de esta funcion en la biisqueda de reconocer cuantos y cuédles son los eventos
neuromusculares que acontecen en cada deglucién, cémo se desarrolla la fisiologia en su
justo tiempo de intervencion, cudles son los sensores que producen el disparo del reflejo
deglutorio, qué estructuras participan del mismo, cémo se dan las relaciones entre todos
los componentes del SE y cual es la relevancia de su participacion dentro de dicha funcién.

Si bien es cierto que todas las teorias de algtin modo lo consideran, ninguna de ellas
tiene en cuenta a los componentes estomatognaticos como verdaderos condicionantes de la
fisiologia y atin menos como participes de una primera etapa, fase o tiempo de la deglucion
como fundamental para el desenvolvimiento de las siguientes.

Es sabido que el rol del V par, nervio craneal trigémino en el SE es de importancia y de
hecho se lo considera con una accién primaria “masticatoria” pero a la hora de incorporar
su actividad dentro de la fisiologia deglutoria no se le ha adjudicado el verdadero rol que
posee. Reconocemos su intervencién en el cierre bucal pero no es suficiente ya que se debe
considerar que el V par no sélo inerva a los misculos mandibulares con accién elevadora:
temporales, maseteros y pterigoideos mediales, sino que también inerva a los periestafili-
nos externos, elevadores y tensores del velo de paladar, al milohioideo, elevador del hueso
hioides y de la lengua y piso de boca actividades que se relacionan e integran a partir del
disparo de la deglucion, es decir la intervencion trigeminal explicaria la relevancia no s6lo
motora sino de integracién sensomotora de la cual es responsable dicho par y que implica a
musculos mandibulares, linguales, velares es decir unidades funcionales crdneo-mandibular,
linguo-hioidea y velo-faringea.

En la medida que fui profundizando esas relaciones fui encontrando cada vez con mayor
claridad su participacién en el desarrollo mismo de la funcién como asi también entendiendo
los desvios de los mismos asociados a los desvios anatomo-fisioldgicos segtin la complejidad
sistémica estomatognatica.

La mecanica neuromuscular deglutoria entendida como resultado sistémico Esto-
matognético y dependiente de una compleja fisiologia responde a una secuencia de
eventos neuromusculares que producen traslacién de una determinada sustancia a
través de cavidades y por lo tanto generadora de fuerza y energia. Dicha transmisiéon
de energia sélo es posible si se tienen “puntos estables” que permitan fijacién de las
estructuras basales, huesos maxilar inferior con maxilar superior a través de las Ar-
ticulaciones témporo-mandibulares y dentoalveolares a partir del contacto oclusal en
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maxima intercuspidacién, como asi también craneo con vértebras cervicales, articulacién
atloidea-axoidea con occipital, o sea articulacion occipito-atloidea. Dichas articulaciones
son quienes absorben las fuerzas generadas por la ANM desarrollada en la funcién
y permiten la sinergia muscular que se desencadena a partir de tales posibilidades y
condiciones de estabilidad.

La informacién neurosensitiva previa a la actividad motora no sélo depende de que
se organice correctamente por integridad de receptores, vias y centros nerviosos, sino
que también depende de la ubicacién espacial que los componentes esqueletal y oclusal
del SE tengan entre si, relacién maxilo-mandibular, relacién oclusal, curvas de oclusién,
presencia o ausencia de piezas dentarias todo lo cual conforma un arco de informacién
sensitiva continuo. Cada componente estomatognatico interacttia y condiciona el resul-
tado funcional.

Si bien dichas comprobaciones en principio me sorprendieron fuertemente, ya que
hasta entonces la deglucion segtin consta en todas las teorias desarrolladas se inicia con
la actividad lingual desplazdndose hacia las rugas palatinas y desde alli se inician los
movimientos peristalticos necesarios para producir el trago, los hallazgos a partir de las
comprobaciones brindadas por la Odontologia debian considerarse y colocarse en el lugar
que correspondia trayendo dichos hallazgos a la interpretacién, estudio y tratamiento de
la Deglucién. Es asi como planteo en el aiio 2001 una nueva teoria a ser tenida en cuenta,
con fundamentacién cientifica y en la cual propongo incorporar la actividad muscular
mandibular como primera etapa de la Deglucién para ser tenida en cuenta tanto en su
estudio como en su tratamiento. Dicha teoria ha ido profundizandose y enriqueciéndose
a lo largo del tiempo por lo que voy agregando nuevos planteos que iré desarrollando
en este capitulo.

El camino recorrido que se inicio en la década del 90 es planteado a la comunidad
cientifica a partir del afio 2001 a través de conferencias, seminarios, cursos y publicaciones:

® 2001: Teoria de la etapa mandibular de la deglucién.

* 2005: Descripcion de la deglucion desde la intervencion de la Neuromusculatura

clasificada en Unidades Funcionales.

* 2009: Determinacion de los puntos de fijacién. Trazado de Triangulos de estabilidades.

TEORIA DEL TIEMPO MANDIBULAR DE LA DEGLUCION
ENuUNcIADO

En esta teoria se plantea un tiempo especifico primario y absolutamente condicionante
de los eventos neuromusculares que intervienen en la funcion deglutoria, dicho tiempo se
adjudica a la intervencién de miisculos lejanos a la cavidad bucal y que inician los eventos
neuromusculares. Ellos son miisculos cervicales y mandibulares.

Por lo tanto la Deglucién se explica a partir de la descripcion de las etapas de intervencion
de la Neuromusculatura clasificada en Unidades Funcionales.

Los tiempos de intervencién son cuatro. A saber:

1. Créneo-Cérvico-Mandibular (intervencién de las Unidades Funcionales Craneo-

Cervical y Craneo-Mandibular)
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2. Linguo-Hioideo (intervencién de la Unidad Funcional Linguo-Hioidea)

3. Velo-Faringeo (intervencién de la Unidad Funcional Velo-Faringea)

4. Esofagico

Como ya manifestara se plantea entonces en esta nueva etapa de investigacion la inter-
vencion de las Articulaciones: occipito-atloidea, témporo-mandibulares y dento-alveolares
con una participacién activa como estructuras que brindan los “puntos de estabilidad” a
las estructuras de soporte, puntos sobre los cuales se apoyaran las fuerzas desplegadas por
la neuromusculatura en su desplazamiento.

La direccionalidad de dicha energia surge al unir dichos puntos de estabilidad
con el trazado de lineas, dando lugar a la conformacién de figuras geométricas trian-
gulares.

Dichas lineas representan el camino o direccion hacia donde se desplaza la energia que
genera con su contracciéon o ANM la Neuromusculatura.

Pero atin falta describir una cuarta estabilidad producida ya no por estructuras articulares
puras sino por un tipo de articulaciéon por relacién misculo-esquelética y momentanea o
circunstancial que se da cuando se inicia la traslacién de la sustancia hacia atras (actividad
centrifuga) con el acoplamiento del apice lingual sobre la concavidad anterior del hueso
palatino.

Este seria uno de los puntos mas inestables en su ubicacién porque no es en si
mismo una articulacién como las otras, o sea no guarda siempre el mismo sitio en
donde se encuentra, no esta fijada por ligamentos y no cuenta con tejidos internos
articulares que soporten carga, sino que se trata de un acoplamiento de una estruc-
tura muscular sobre una superficie 6sea que le brinda el espacio justo y apropiado
como para acoplarse.

De no ser asi este punto se trasladara en la bisqueda de dicha relacién musculo es-
quelética y puede llegar a ser muisculo-dentaria en las disfunciones. La relacién se da por
convexidad y concavidad linguo-palatal.

Ahora bien al ser esta la tdltima estabilidad requerida para la traslacién de la sustancia a
ser deglutida, ella depende en su actividad de que se produzcan en tiempo y en forma las
anteriores estabilidades dadas por la participacion de las articulaciones occipito-atloidea,
témporo-mandibulares quienes absorben la energia previa al desplazamiento y por lo tanto
la fuerza se distribuye.

De no haberse dado dicha condicién es esta articulacion la que produce la energia nece-
saria para la traslacién de la sustancia y por lo tanto se activa con un aumento importante
de la ANM en el acoplamiento y con un alto grado energético que llega a incidir en las
estructuras dentarias y 6seas.

La condicién primaria entonces para el desarrollo de la Deglucién segtin surge de lo
expuesto, esta basada en Estabilidades brindadas por articulaciones:

¢ Estabilidad Craneo-Cervical

¢ Estabilidad Craneo-Mandibular

¢ Estabilidad Oclusal

e Estabilidad Linguo-palatal

» Considerando como talla zona convexa de acoplamiento linguo-palatal en el pun-
to donde dispara su actividad la U. F. Linguo-Hioidea (Articulacién por relacién
miusculo-esquelética).
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TRAZADO DE PUNTOS DE ESTABILIDAD Y LINEAS CONECTORAS QUE SE UTILIZAN
EN LA DESCRIPCION DE LAS ETAPAS DE LA DEGLUCION. REFERENCIAS

Determinacién de los puntos de fijacion a través de imédgenes radiolégicas tomadas de
teleradiografias en norma lateral y frontal

Trazados:

Punto ATM: Se ubica en las Articulaciones Témporo-Mandibulares:
en la posicién supero-anterior del céndilo dentro de las fosas articulares
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Punto AOA: Se establece en la articulacion Atlas-Axis en el espacio entre el contorno posterior
del arco anterior del atlas y el contorno anterior de la ap6fisis odontoides del axis.

Vista en telerradiografia en norma frontal

Extremo posterior
del paladar duro

Nivel inferior del
hueso occipital

Articulacién occipito-atlo-axoidea

Punto PPA: Se lo ubica en la béveda palatina (apdfisis palatina del maxilar superior)
en el inicio de la convexidad (coincidiria con una ubicaciéon entre ambos premolares
en denticién permanente). Punto supero-anterior del paladar responde
a la morfologia de la béveda palatina.
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Punto PVF: Punto que se encuentra en la misma linea de desplazamiento del velo de paladar
hacia su contacto con la pared faringea. Zona de acoplamiento del velo de paladar durante la
deglucién, produciendo el sellado posterior Responde a la misma linea que va desde el PPA
hacia el occipital y que se corresponde con la linea de Mc.Gregor (extremo posterior
del paladar duro a nivel inferior del occipital).

re

DESARROLLO

DEGLUCION COMO FUNCION DEL SISTEMA DIGESTIVO

Existen innumerables teorias que tratan de explicar esta funcién. En todas ellas la descrip-
cién de la deglucién se realiza como proceso de la digestién, a partir de considerar que dicho
proceso forma parte de la ingesta y digestion de los alimentos. Por lo tanto ellas describen
las cavidades del aparato digestivo que intervienen (boca, faringe, eséfago, estéomago etc.)
y la traslacién del bolo alimenticio a través de ellas en tiempos, etapas o fases clasicamente
descriptas como oral, faringea y esofagica.

En las tltimas teorias se describe un tiempo mas denominado “preparatorio” el cual se
desarrolla en la cavidad bucal, y se lo describe como un tiempo previo a la misma deglucion,
donde el bolo es preparado para ser deglutido o sea colocado por la lengua en la posicién ne-
cesaria para el inicio de la misma deglucién. También se hace mencién en este tiempo como
la etapa en la cual el bolo alimenticio es preparado para ser deglutido, lo cual puede llevar a
confusiones en el sentido que este proceso puede confundirse con etapas que le corresponden
en todo caso a la funcién masticatoria: trituraciéon, molienda e insalivacién del bolo alimenticio.

En dichas teorias se prioriza la acciéon de la lengua a quien se considera como la actora y
ejecutora principal de la deglucién, es decir, del transporte y traslacién del alimento hacia las
cavidades faringeas desde donde las ondas peristalticas promoveran la circulacién del alimento
a través de los esfinteres velo-faringeo y faringo-esofdgico. De este modo el estudio y andlisis
de la Deglucién, tanto como su tratamiento, se centra en dicha traslaciéon y pasaje del alimento
iniciado por la accién lingual y continuada por la adecuada participacion de los esfinteres.

Evidentemente lo expresado hasta aqui es valido pero hasta cierto punto segin mi
entender ya que a partir de mis observaciones e investigaciones se demuestra que previo
a todos esos acontecimientos existen eventos neuromusculares fuera del &mbito bucal que
son los predisponentes y condicionantes fundamentales de lo que acontece posteriormente
durante el proceso deglutorio. La intervencién de musculos alejados del ambito bucal per-
miten la sincronia necesaria en la secuencia peristéltica de movimientos requeridos para el
traslado de la sustancia a ser deglutida sea saliva, liquido o sélido. El concepto sistémico y
neuromuscular-funcional permite la interpretacion del total de eventos neuromusculares
y su interdependencia con todas las estructuras del sistema. Por lo tanto vamos a iniciar el
andlisis desde la “teoria del tiempo mandibular de la deglucién” que pretendo desarrollar.
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La deglucion forma parte de la digestién y transcurre dentro de las cavidades del aparato
digestivo a partir de actividades neuromusculares sinérgicas coordinadas y ejecutadas se-
cuencialmente que permiten describirse en tiempos. Pero, no obstante, si tomamos en cuenta
que dichas estructuras forman parte de un sistema biolégico al que debe interpretarse como
un “sistema funcional” para su analisis y en el cual la Neuromusculatura (fibras musculares,
receptores, vias de conduccion senso-motoras y centros de integracion del SN) participa en
interdependencia con las estructuras (6seas, dento-oclusales, articulares, vasculares, glan-
dulares etc. ) y espacios funcionales, alcanzaremos la posibilidad de interpretar a esta funcion
como un resultado de la interacciéon de todos ellos.

DEGLUCION Y SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

En el desarrollo de este capitulo se intentard demostrar la influencia de los componentes
del SE sobre la ANM desarrollada durante la funcién deglutoria, partiendo de la premisa
de que todos ellos son condicionantes y participan del resultado funcional trabajando al
unisono e interactuando con la Neuromusculatura. Vamos a desarrollar el rol fundamental
de la musculatura crdneo-mandibular y craneo-cervical, su participacion e interdependencia
con todos los componentes del SE y la importancia relevante que poseen las articulaciones
Occipito-atloidea y Témporo-mandibulares en la funcién deglutoria.

Revisemos el concepto de Funciones Estomatognaticas

Segun se describi6 en el Cap. 1, a partir del concepto “Neuromuscular-
funcional” se consideran las funciones neurovegetativas como “el resultado
del funcionamiento de estructuras que se asocian por el objetivo funcional orginico
a cumplir. Dichas estructuras son integrantes o componentes de un verdadero “sistema
funcional” cuya caracteristica principal a diferencia de otros subsistemas corporales,
es que sufre modificaciones morfolégicas y por lo tanto fisiolégicas a lo largo de su
crecimiento en una evolucion e interaccion permanente con el medio ambiente a
partir del nacimiento. Dicho sistema basa su fisiologia en la ANM de su componente
neuromuscular, quien como “verdadero motor del sistema” (Arturo Manns, Gabriela
Diaz) es el responsable principal de la ejecucion de todas sus funciones”.

Por lo tanto a las Funciones neuro-vegetativas se las deberia interpretar entonces como
el resultado evolutivo del funcionamiento de dicho sistema (SE), que sufre cambios mor-
folégicos y fisiologicos propios de la evolucién y desarrollo del hombre sometido a factores
enddgenos y exdgenos y se las deberia denominar Funciones Estomatognaticas. La Deglu-
cién es una de ellas.

Dicha funcién asegurada desde la gestacion, en su evolucién se veria condicionada a lo
largo de la vida por diversos factores que imprimen su influencia a lo largo de su desarrollo.
A esos factores los dividimos en endégenos o intrinsecos y exdgenos o extrinsecos.

Dentro de los factores endégenos que pertenecen a las estructuras del SE y por ende
predisponentes son:

* Morfologia e integridad de las estructuras de soporte: Esqueletal, dentario-oclusal,

articular, y neuromuscular.
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* Situacién neuromuscular referida a la fibra muscular, vias y centros de integracion,
S.N. periférico y central y su ANM manifiesta en el Tono muscular.

* Espacios organicos “funcionales” nasales, bucales, faringeos y esofégicos. Cavidades
neumadticas y no neumaticas.

Existen otros factores condicionantes endégenos negativos como son las enfermedades
crénicas que afectan la salud e integridad fisica del individuo y por ende altamente pre-
disponente de la evolucién de dicha funcién, por ejemplo enfermedad respiratoria crénica,
procesos degenerativos del SN, enfermedades neurogénicas, metabdlico etc.

Dichos factores condicionantes end6genos se ven sometidos a influencias medio-ambien-
tales a lo largo del desarrollo del individuo y se consideran factores ex6genos o extrinsecos
predisponentes. Ellos son:

* Historia alimentaria

¢ Ingesta y alimentos consumidos frecuentemente

* Consistencia de los alimentos que se consumen habitualmente

* Sabores preferidos y consumidos con mayor frecuencia

¢ Condiciones medioambientales y situaciones en las que se alimenta

e Usosy costumbres que, en general, se relacionan con el acto alimenticio teniendo en

cuenta las posturas corporales relacionadas con el acto de alimentarse y también con
actividades laborales o habituales de las personas que los llevan a sostener dichas
posturas durante muchas horas del dia.

Los factores tanto endégenos como exdgenos son intermediadores condicionantes del
ejercicio funcional y su evolucién, predisponentes del estado de la actividad neuromus-
cular que incidird y condicionan la evolucién de la deglucion.

Dicha funcién manifiesta una evolucién importante entre la deglucién del lactante
que presenta una boca edentada, la del nifio con denticion temporaria y mixta y luego la
deglucién en una boca con denticién permanente que a futuro deviene en la pérdida de
piezas dentarias y modificaciones 6seas considerables en el adulto mayor.

Analizando algunos de los factores enddgenos que menciondramos y enfatizando el rol
de la Neuromusculatura y su interdependencia con los otros componentes sistémicos podria-
mos decir entonces que la Deglucion seria el resultado de la ANM en interdependencia con:

Forma y ubicacion de los huesos, aspectos que estarian pre-establecidos en principio
por las caracteristicas biotipolégicas de cada individuo y luego adquiridos por las mismas
funciones desarrolladas a lo largo de la vida. La deglucién es una de ellas.

Lo expresado anteriormente surge de la consideracion de Enlow quien afirmara que
“forma y ubicacién de los huesos estdn dados por la informacién de la contraccion muscular
recibida por el hueso a través de las aponeurosis” Ellas son entonces quienes trasladan la
informacién de dicha contraccién enviada por la misma fibra muscular al hueso durante
el ejercicio funcional provocando su remodelacién y trasladandolo hacia una determinada
ubicacion durante el reposo muscular.

La situacion postural es condicionante del crecimiento 6seo y de su direccién de cre-
cimiento, por lo tanto es fundamental tener en cuenta que la postura es directamente res-
ponsable del desplazamiento o movimiento del que participa la deglucién. Es decir desde
donde se reposa se funciona.
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Esta condicién osea-postural-funcional es la condicionante bésica de los desplazamientos
que se realizan en cada deglucién. Es asi como se establece el circulo de retroalimentacién
entre forma y funcién tan mencionado en la bibliografia pero que habria que agregarle
forma-postura y funcién. Si analizamos lo expresado estariamos afirmando también que
tanto la morfologia como la funcién estan condicionadas por la ANM y depende de ella la
eficiencia funcional.

Se debe tener en cuenta que la Neuromusculatura es quien establece entonces las
relaciones espaciales que los huesos guardan entre si partiendo desde esa ubicacién el
movimiento funcional que llevara al acortamiento o elongacién de la fibra muscular. La
contraccién muscular siempre seguira dicha relacion y la Deglucién no serd mas que la
expresion de la misma. Esta es la razén por la que debemos saber leer en la morfologia
0sea y en la postura de reposo mandibular y cefdlica las posibilidades funcionales del
individuo.

Las piezas dentarias, su disefo, ubicacién y orientacién en la arcada dentaria asi
como también las relaciones establecidas entre si con sus antagonistas en la articulacion
producida durante la oclusién son factores determinantes e interdependientes de la
propia Deglucién.

La importancia de dicha relacién oclusal radica en que son las articulaciones alvéolo-
dentarias quienes transmiten la informacién sensitiva que parte de los receptores perio-
dontales en el contacto de cuispides con surcos. En esa situacién el periodonto interviene
como sensor y a la vez absorbe la energia del contacto cuspideo segtin la relacién que cada
individuo posea.

Dicha informacién se dirige hacia el nticleo sensitivo trigeminal y desde alli envia la
informacién a los nicleos motores quienes producen una contraccién isoténica determinada
que llega a la fibra muscular y genera a partir de una determinada ubicacién mandibular
la traslaciéon necesaria en la funcién.

En esta relacién oclusal la relacién molar y la guia anterior son algunos de los condicio-
nantes de la posicién de reposo y del movimiento y traslacién mandibular

La influencia de la Oclusidn, a través de las articulaciones alvéolo-dentarias, es funda-
mental en la estabilidad mandibular requerida durante la etapa craneo-mandibular de la
deglucion: estabilidad Oclusal.

“El canino tiene tres funciones especificas esenciales en la oclusién orgénica, la primera
de las cuales consiste en centralizar la mandibula durante el cierre hasta que se produzca
el contacto de las piezas posteriores que terminaran de consolidar la posicién final. En este
momento las fuerzas musculares del cierre mandibular son compartidas por todas y cada
una de las articulaciones alvéolo dentarias llegando suaves presiones a las articulaciones
temporo-mandibulares ” (Alonso-Albertini-Bechelli, 1999).

La oclusién acttia entonces fijando en una determinada relacién ambos huesos maxilares
brindando miltiples puntos de fijacién a partir de los cuales se establecera la estabilidad
mandibular necesaria para el disparo de la deglucién. También la relacién de las piezas
antagodnicas establece la ubicacién de reposo mandibular y por ende la orientacién de la
fibra muscular. Desde esa ubicacion de reposo se produce la contracciéon muscular (ANM)
dandole a la deglucién las caracteristicas que en cada individuo posee. Es decir las piezas
dentarias, su ubicacién y su relacién antagénica son dictatoriales a la hora de la ANM,
aunque los momentos de intercuspidacion sean minimos.
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Normo oclusién

Mal oclusién

Las Articulaciones: Es conocido el hecho que las ATM y su condicién de integridad y
organizacién interna intervienen en el resultado postural mandibular de reposo. Tanto las
articulaciones témporo-mandibulares como las alvéolo-dentarias brindan informacién precisa
alos centros de integracion sensorial especialmente trigeminal lo cual retorna al componente
neuromuscular en una determinada contraccién muscular que posiciona a la mandibula en
una ubicacién de reposo econémica para el circuito neurosensorial. Desde esa postura de re-
poso parte el movimiento funcional de la deglucién que sera en el sentido de la direccién que
marque dicha postura, desde esa postura la Neuromusculatura actia en un sentido o en otro.

Pero no s6lo dichas articulaciones participan del envio de la informacién, también las Ar-
ticulaciones occipito-atloidea junto a los miisculos extensores craneo-cervicales intervienen
de manera indirecta en la postura mandibular de reposo y son condicionantes indirectos
del desplazamiento que se producira durante la deglucién.

Segtn esta teorfa del Tiempo mandibular de la Deglucion, las Articulaciones Témporo-Man-
dibulares y musculos mandibulares estabilizan a la mandibula en un punto estable articular
a partir del cual se producen los desplazamientos necesarios para el traslado de la sustancia
a ser deglutida desde la boca hacia faringe, eséfago y finalmente estémago, dando lugar al
peristaltismo faringo-esofégico. Dicho peristaltismo es posible luego de la fijacion mandibular
en tales puntos estables brindados a las estructuras de soporte, huesos y piezas dentarias.

La Articulaciéon Occipito-Atloidea gracias a la Neuromusculatura que acciona colo-
candola en posicién de estabilidad craneo-cervical (musculos extensores rectos mayor
y menor) establece a partir de su fijacion la posibilidad de fijaciéon mandibular. Sin esta
condicién previa y simultdnea la mandibula tendria serios problemas para conseguir un
punto de estabilidad adecuado. Este evento neuromuscular-articular permitido por los
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musculos extensores que acttian en el posicionamiento del craneo con respecto a la primer
y segunda vértebra cervical es fundamental en los eventos neuromusculares que contintian.

Los espacios organicos funcionales: espacios articulares y de las cavidades bucales,
faringeas y esofagicas son a su vez condicionantes absolutos de los desplazamientos y po-
sibilidades funcionales del movimiento. De ellos dependen las estabilidades articulares y
miusculo-esqueléticas que desarrollaré mas adelante y la conformacién de dichos espacios
debe respetar los diametros en los tres sentidos del espacio necesarios para la ingesta tanto
de saliva como de liquidos y distintas consistencias del alimento.

Actividad Neuromuscular

Con respecto a la Neuromusculatura recordemos que la ANM parte siempre del esti-
mulo y se inicia con:

* Actividad neuro-sensorial mecénica que comienza en receptores periféricos, mucosa-
les, ligamentarios, musculares, que se activan ante el estimulo llevando la informacion
sensitiva a los centros motores. Dicha actividad neuro-sensorial primaria da lugar
a la integracion de tales aferencias poniendo en actividad a centros superiores que
intervienen en procesos ya no solamente mecénicos sino cognitivos y participan del
reconocimiento de dichos estimulos con la intervencién de los denominados sentidos
del Gusto y del Olfato.

e Actividad neuro-motora que se inicia en los nticleos motores quienes procesan la
informacién sensitiva recibida la transforman en actividad contractil: contracciones
isométricas o isoténicas, segiin mantenga el largo de las fibras musculares o modifique
su extension acortando o alargando a las mismas y posicionando a la mandibula o
desplazéndola en el movimiento.

La intervencién de las unidades funcionales en la deglucién responde entonces a
factores de estimulo respuesta que se realizan a niveles fisiol6gicos basicos, que pueden
llevarse a niveles de conciencia pero estan asegurados en forma automatica. La ANM esta
determinada también por las relaciones espaciales que guardan las estructuras entre si y
las posibilidades de desplazamiento y fijacién brindadas por las articulaciones. Es decir la
ANM se da condicionada en principio y fundamentalmente por el “campo sensitivo” del
Sistema Estomatognatico.

El asi denominado “campo sensitivo” posee receptores de tacto, presion, gusto, temperatura,
dolor, distribuidos en forma selectiva, en mucosas, fibra muscular y ligamentos de las articula-
ciones: témporo-mandibulares, occipito-atloidea y dento-alveolares. Ellos actian promoviendo la
ANM que se desarrollara a posteriori de su participacién. Segtin se encuentren dichos receptores
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en equilibrio o no, es decir en posibilidades de actividad para lo que estdn conformados y dis-
puestos, serd la respuesta contractil que regresara desde los centros motores del SNC y periférico.
El estimulo, sustancia a ser deglutida, su consistencia, sabor, temperatura y volumen
dispararé la actividad de tales receptores en su punto y medida justa, siempre y cuando su
actividad esté asegurada. Por otra parte la conexién del individuo con el alimento es fun-
damental también en el desarrollo de la funcién y su eficiencia. Sensacién de inapetencia,
asco, rechazo del alimento seguramente provocard reactividad contra la misma funcion.

ETAPAS DE INTERVENCION DE LAS UNIDADES FUNCIONALES EN LA DEGLUCION

Eventos neuromusculares y estabilidades que participan de la deglucién. Etapas de inter-
vencion de la neuromusculatura clasificada en unidades funcionales y procesos de esta-
bilidad musculo-esquelético requeridos. Intervencién del componente articular. trazados

1RA. ETAPA: CRANEO-CERVICO-MANDIBULAR

Intervencion de las unidad funcional crdneo-cervical y craneo-mandibular

En la descripcion de los eventos neuromusculares ocurridos en la Deglucién se tiene en
cuenta que dichos eventos parten de una condicién fundamental que es la condicién de
estabilidad crdneo-cérvico-mandibular, necesaria para que se produzcan los desplazamientos
musculares que llevaran a la sustancia a ser deglutida en su trayecto hacia el estomago.

Desde dicha condicién de estabilidad entonces se inicia la actividad contractil muscular sinér-
gica necesaria para deglutir. El rol de las articulaciones y de los muisculos de fijacion que aseguran
tal estabilidad es determinante en los futuros desplazamientos que producira la fibra muscular.

Esta primera etapa del proceso deglutorio debe ser incluida en el anélisis del mismo. Su
existencia es tal que sin ella cuesta alcanzar la interpretacién de lo que ocurre neuromus-
cularmente a posteriori ya que como dijera ella es condicionante de las siguientes etapas.

En esta etapa acttian los musculos de fijacion de ambas unidades funcionales: Craneo-
Cervical quien estabiliza al craneo con la columna cervical y Craneo-Mandibular quien
estabiliza a la mandibula con el craneo. Dichas estabilidades implican a las articulaciones
occipito-atloidea y temporo-mandibulares respectivamente. La intercuspidacién en la Oclu-
sién acompana y juega un rol determinante en tales estabilidades.

(Cémo y dénde se inician dichos procedimientos?

Cuando la sustancia a ser deglutida, saliva, posee el volumen necesario, 5 ml, se transforma en un
estimulo suficiente como para poner en marcha a los receptores de tacto-presién (mecanoreceptores)
ubicados especialmente en la base de los pilares anteriores del istmo de las fauces (musculo palatogloso)
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activandose entonces a partir de los receptores la via senso-motora trigeminal, informando de esa
situacion al nticleo sensitivo y de alli a los nticleos motores, retornando dicha informacién sensitiva
como actividad contréctil de los musculos de fijacion articulares crdneo-cervical y craneo-mandibular.

A nivel de la musculatura mandibular, la respuesta motora se inicia con la activacién
de las motoneuronas alfa que responden con contraccién isoténica de elevadores, permitida
por relajacién de depresores y de retropulsores, permitido por relajacion de propulsores.
El resultado de tal actividad es la elevacion y retropulsion mandibular desde su posicion
de reposo, (espacio libre interoclusal) que existe en dicha posicién. Tal accion se produce al
unisono con los miisculos extensores cervicales que fijan la articulacién occipito-atloidea y
permiten la ANM de los siguientes miisculos mandibulares de accién primaria, entre otros:

Elevadores mandibulares: Fibras anteriores y mediales de los mtisculos Temporales y
Maseteros.

R

B T R Y erii |
Deglucion: ANM de temporales derecho-izquierdo y maseteros derecho-izquierdo en elec-
tromiografia (K7 Biopack)

Retropulsores mandibulares: Fibras posteriores de los Temporales.

La mandibula realiza un recorrido, desde el reposo, hacia arriba y luego hacoa atras lle-
vando al complejo céndilo-disco de las articulaciones témporo- mandibulares a una relacién
mas adecuada dentro de la cavidad glenoidea, posicién supero-anterior del céndilo dentro de
las fosas articulares (Okeson, ].P. 1999) para producir asi una posicién musculo-esquelética
estable. Esta unidad se desplaza hacia arriba y levemente hacia atrds, en un movimiento
que sigue la guia del recorrido del incisivo inferior por la cara palatina del incisivo superior,
de acuerdo al plano de traslacion incisal — articular, alcanzando asi la intercuspidacién.

DL -8
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Desplazamiento del incisivo inferior por cara palatina del incisivo superior.
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Esta actividad neuromuscular primera, permite los siguientes desplazamientos funcio-
nales mediante contracciones isoténicas de las unidades linguo-hioidea y velo-faringea en
las siguientes etapas, pero una vez que crdneo y mandibula tienen puntos fijos y estables.

Postura de reposo. Inoclusién fisiologica

Activacion de maseteros y temporales llevando a oclusién desde la posiciéon de inoclu-
sion fisiologica.

Esta etapa es anterior a los eventos que ocurriran luego dentro de la cavidad bucal, pero
forman parte del mismo proceso o sea de la misma funcién deglutoria ya que el estimulo
recepcionado por la via sensitiva trigeminal es quien pone en marcha la actividad contractil
de la musculatura descripta.

Triangulo de estabilidad craneo-cervical
¢ Determinacion de los Puntos de fijacién craneo-cervical y craneo-mandibular.
* Trazado delineas que unen dichos puntos de fijacién y dan como resultado una figura
triangular que los relaciona.

Como dijéramos la accién muscular, su acortamiento, incluye a las articulaciones quie-
nes por sus caracteristicas constitutivas son quienes brindan la posibilidad de soportar la
carga de dicha ANM amortiguandola y a su vez sosteniendo el acortamiento producido
por la Neuromusculatura. De este modo las articulaciones AOA y ATM brindan puntos de
fijacién a partir de los cuales se dar4 la estabilidad necesaria para permitir el inicio de los
desplazamientos que se suceden en el desarrollo de la funcién. Si unimos dichos puntos
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de fijaciéon con una linea la resultante es una figura geométrica de forma triangular, figura
que demuestra en si misma la condicién de ser estable.

Tal es el caso de la linea que une la articulacién occipito-atloidea con las articulaciones
témporo mandibulares. A través de esa linea la energia se transmite constituyéndose en

verdaderos vectores de fuerzas que en su conjunto serian quienes brindan un resultado que
asegura la estabilidad que fuera mencionada

ESTABILIDAD POSTERIOR
Trazado en Cefalograma frontal - Vista postero —anterior

Trasmision de fuerzas:

ATM <: > ATM

A.0.A

Queda conformado un tridngulo is6sceles, con dos lados iguales y uno desigual.
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Segtin las mediciones realizadas en este ejemplo, el &ngulo ATM-AOA-ATM es de 130°
mientras que los dngulos de las ATM es de 25°. Esto responde a la premisa en la cual la
suma de los dngulos de un triangulo es igual a 180°.

Vemos entonces como a partir del punto de estabilidad inferior y central AOA, la ANM
se traslada hacia ambos lados y hacia arriba fijando a las ATM. Entre ambas ATM por lo
tanto se distribuyen las fuerzas. Si seguimos la direccién vertical de las fibras elevadoras
del musculo temporal, dicha linea de fuerzas contintia hasta la insercién superior en la
sutura media craneana.

O sea la estabilidad se inicia en una ubicacion central, se dirige lateral y verticalmente
hacia arriba y luego de pasar por puntos laterales estables regresa a la linea media.
Asi se contintda con la direccién de fuerzas que van desde el centro hacia afuera y ha-
cia arriba y nuevamente al centro cerrando el tridngulo en la sutura media craneana.
Esta direccion de fuerzas verticales es la que predomina en el inicio del disparo de la
deglucién sobre la vdlvula velofaringea y la motilidad mandibular, lingual, hioidea,
laringea y faringea.

Las articulaciones témporo-mandibulares por su ubicacién y condiciéon de bilaterales,
soportan la carga, esto explicaria el grado de compromiso que ellas paulatinamente van
adquiriendo a medida que la disfuncién neuromuscular deglutoria avanza.

Asimismo cuando el compromiso parte de las ATM, en relacién al estado de in-
tegridad morfolégica y de la relaciéon que guardan sus componentes internos con los
espacios articulares, ellas tienen seguramente un grado de incidencia importante en el
desvio de la fisiologia deglutoria y en la dificultad de regresar a un equilibrio estable.

Gréfico de linea de fuerzas

GLABELA

ATM ATM

AOA

En la segunda etapa observaremos como se completa el vértice anterior del tridngulo
de estabilidad en vista lateral
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2DA ETAPA: LINGUO-HIOIDEA

Intervencion de las unidad funcional linguo-hioidea

La actividad neuromuscular se contintia con la respuesta contractil de la unidad funcional
Linguo-Hioidea quien responde y acompana a la direccion de fuerzas verticales ascendentes
y levemente posteriores que imprime la unidad crdneo-mandibular.

“Cuando la mandibula esté estable los musculos digastricos asociados con los supra-
hioideos elevan al hioides y con ella a la lengua (Okeson, J. P. ,1999)".

Aqui se inicia el segundo tiempo de la deglucién del cual participa la unidad funcional
linguo-hioidea quien responde a esa direccion vertical ascendente y retrusiva mandibular,
que le imprime la unidad funcional craneo-mandibular, continuando con la misma direccién
de movimiento hasta ponerse en contacto con la béveda palatina a partir del apice lingual
que alcanza el punto palatino anterior PPA. Se fija entonces un punto de apoyo palatino que
permite continuidad a las estabilidades posteriores (crdneo-cervical y crineo-mandibular) brin-
dando con su fijacién otro punto de estabilidad miisculo-esquelético ubicado en el tercio
anterior del paladar.

Desde este punto de fijacion palatino anterior donde se establece estabilidad linguo-palatal
se inician los movimientos peristalticos linguales necesarios para provocar el des-
plazamiento y eyeccion posterior de la sustancia a ser deglutida. Es decir el impulso
provocado por dicha estabilidad anterior genera el peristaltismo lingual que va a
trasladar hacia atras dicha sustancia, la direccion de las fuerzas contintian siendo
verticales y retrusivas.

Por lo tanto los movimientos ascendentes verticales de lengua y con ella hioides y
laringe, responden a la misma direccion de contracciones impresas por las fibras de los
miusculos elevadores y retropulsores mandibulares, posicionando a la mandibula y fijan-
dola en un punto estable dentro de la cavidad glenoidea juntamente con la intercuspidaciéon
a través de la arcada dentaria.

El recorrido del incisivo inferior sobre la cara interna del incisivo superior, regis-
trado mediante aparatologia bioeléctrica para el estudio de la dindmica mandibular
y el contacto molar, demuestran objetivamente que el desplazamiento mandibular es
hacia arriba y atrés, cerrando la “caja” y dandole a la unidad linguo-hioidea el espacio
de apoyo y punto estable en el tercio anterior del paladar (punto PPA). Desde aqui es
importante la ubicacién y distancia de este punto de fijacién lingual para que se dé la
estabilidad necesaria.

Recordemos el rol determinante de la primera etapa que permite ubicar la mandibula
en su punto de fijacién condicionando, de ese modo, el punto de fijacién que encontrard en
su desplazamiento la unidad linguo-hioidea.
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PPA: Punto palatino anterior marcado en teleradiografia lateral

Observemos el trazado de las lineas que unen dichos puntos PPA-ATM-AOA en una
vista basal o superior y luego sagital o lateral

Vista Basal o superior

Recorriendo la linea de fuerzas entre los puntos estables se retorna nuevamente a la
conformacién de una figura triangular cuyos vértices son las ATM y el PPA (punto palatino
anterior). Dicho tridngulo tiene dos lados iguales y uno desigual y dos dngulos iguales y
uno desigual, es decir Isésceles

PPA
Punto palatino

Vista Sagital Se conforma un tridngulo con tres lados de diferente longitud y tres dngulos
diferentes es decir Escaleno
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Observemos el poligono resultante

ATM

ATM

Cara superior

Cara
posterior

P.PA

A Cara lateral

Las caracteristicas que presenta este tridngulo en relacién a su conformacién, con uno
de sus vértices muy distante de los otros dos y ubicado en una zona que depende de la
morfologia 6sea, zona en donde se establece el acoplamiento linguo-palatal a modo de
articulacioén, tal como sucede con los otros dos vértices, explicaria el grado de vulnerabi-
lidad que posee ya que su ubicacién depende totalmente de la morfologia y ubicacién en
sentido vertical y antero-posterior del punto palatino anterior, PPA. Su ubicacién fuera
de lo esperable, en relacién al tipo y caracteristicas del crecimiento maxilo facial, daria
lugar a la sustitucién de la zona del acoplamiento esperable por otra mas préxima siendo
esto la causa de inestabilidad anterior del equilibrio neuromuscular-articular en la dis-
tribucién de la energia.

Recordemos que esta zona de acoplamiento que sefialamos a partir del PPA recibe el
acoplamiento del dpice lingual quien busca y necesita de un punto fijo y estable a partir
del cual ejercera la suficiente presién como para dar lugar al disparo de los movimientos
ondulantes que la musculatura lingual requiere para realizar la traslacién de la sustan-
cia a ser deglutida en una direccién hacia arriba y atras. Depende de su ubicacién que el
apice lingual encuentre en él dicha estabilidad o la busque en otro punto mds cercano
a su postura de reposo, es decir cualquier otro tejido resistente a la presiéon que ademas
presente una morfologia codncava: cara palatina de incisivos superiores y cara lingual de
incisivos inferiores.
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Esto explicaria también la importancia e incidencia que posee la postura de reposo
de esta unidad funcional linguo-hoidea, sobre la deglucién. El punto de contacto y apoyo
lingual serd el mas préximo a su reposo, o sea la ANM parte de la postura de reposo y sin
desarrollar demasiada energia contacta y desencadena su accién.

PPA

El desplazamiento sera antepulsivo contra las caras linguales de incisivos o vertical y pos-
terior contactando en el PPA del maxilar superior.

PPA

Obsérvese la postura de reposo lingual y su posible apoyo anterior. Pérdida del PPA por
lejania del reposo.

PPA

Situacién esqueletal similar
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Movimientos peristalticos que contintian con la traslacién de la sustancia hacia atrds y
elevacion del velo de paladar.

Alcanzadas estas estabilidades y producido el inicio de la deglucién contintia en la serie
de eventos neuromusculares casi simultdneos la tercera etapa con la activacion de la unidad
funcional velo-faringea

3RA. ETAPA: VELO-FARINGEA

Unidad funcional velo-faringea

La unidad funcional Velo-Faringea inicia su actividad contractil, a partir de los mismos
mecano-receptores de los pilares anteriores del velo de paladar, produciendo el cierre del
esfinter velo-faringeo, elevacion del velo de paladar y contraccién de los constrictores fa-
ringeos. Acttda como una verdadera véalvula que se eleva y cierra el pasaje de la columna
aérea y a su vez se dirige, continuando con la misma direccién de fuerzas enviadas desde
el inicio, nuevamente hacia arriba y atras, arrastrando con ella conjuntamente con la uni-
dad linguo-hioidea al hioides y a la laringe e interviniendo por lo tanto en la apertura del
esfinter crico-faringeo. Es de tal relevancia su actividad que la mayoria de las disfunciones
de esta etapa estdn comprometidas con los procesos aspirativos a la via aérea de la sustancia
a ser deglutida.
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Continuando con la descripcion de los eventos neuromusculares y sus lineas de energia
desplegadas veamos que si trazamos una linea que recorra el desplazamiento del velo de
paladar hacia la pared posterior faringea, acoplandose con el punto de contacto denomi-
nado PVF cerrando la comunicacién rino faringea, se puede observar que dicho punto se
encuentra sobre la linea iniciada en PPA y que se dirige hacia AOA en su proyeccién pos-
terior, direccion hacia donde se dirigen las fuerzas centrifugas pero también desde donde
parti6 el inicio de la ANM.

Esta articulacion por lo tanto vuelve a tener relevancia y el equilibrio en el cierre velo-
faringeo dependerd también segtin se encuentre o no en la misma linea de fuerzas. Los
desvios que en cada caso se produzcan en relacién a la ubicacion de dicho punto, mas arriba,
mas abajo, més adelante o més atras seguramente tienen relacién con la eficiencia funcional
del esfinter velo-faringeo tanto en la deglucién como podriamos pensar en el habla y el
aspecto resonancial del sonido.

Por lo ya explicado en relacién al desarrollo de eventos neuromusculares dependera la
proyeccién de la onda peristéltica linguo-faringo-esofagica.

Siunimos las lineas que relacionan las articulaciones témporo-mandibulares y occipito-
atloidea la figura triangular permanece

Vista Basal o superior
Plano palato-occipital

Desplazamiento posterior
del Velo de paladar

Plano
palato-occipital

=4

P.P.A.

Articulacion
Occipito-
Atloidea @

Punto de contacto
velo-faringeo PVF
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Vista Lateral o sagital La figura se repite a ambos lados

ATM

ADA A Punto

Y palatino

Vista postero-superior

Punto de contacto velo-faringeo

~J

A0.A

Linea PPA-AOA
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Diferentes inclinaciones que se pueden observar de la linea que une los puntos PPA-PVF-
AOA. Obsérvense las maloclusiones y alteraciones esqueletales que lo acompafian

. i

4TA ETAPA: ESOFAGICA

El velo de paladar se eleva y junto con la Unidad Linguo-Hioidea arrastra a la Laringe
y relaja al esfinter esofagico superior o cricofaringeo, permitiendo el desplazamiento de la
onda peristaltica que conduce a la sustancia desde la faringe hacia el eséfago y desde alli
al estémago a través del esfinter gastro-esofagico.

Una vez ingresada al estémago comienza el proceso digestivo de absorcién de los nu-
trientes La sustancia ingerida es procesada en el estémago y luego sigue su camino como
sustancia de desecho hacia el intestino grueso y su posterior evacuacion. Por esta razén es
que se considera a la Deglucién como una funcién que se inicia en la boca y finaliza en el
intestino, es decir una funcién que participa del proceso digestivo y como tal se la describe.

¢(Coémo interviene la Unidad Funcional Craneo-Facial?

Su rol es el de sostener una ANM suficiente como para
asegurar el sellado anterior a nivel orofacial y permitir la
presencia de presién negativa intraoral, necesaria para
que estos eventos musculares ocurran como ya dijera con
minimo gasto energético y sea econdmica para el sistema.
Dicha UF no participa con desplazamientos ni actividad
funcional, ella acompana con contraccion bésica (tono)
como para sostener el cierre labial necesario para que el
desplazamiento en bisqueda del punto palatino anterior
lingual sea realizado con el minimo gasto energético.

Si asi no sucediera se incrementa la fuerza propulsiva
lingual buscando puntos de apoyo bajos y anteriores en
reemplazo de la direccién de fuerzas funcionales hacia
arriba y atras. Se pierde la presién negativa intraoral y esta unidad funcional se activa sustituyendo la
accion elevadora y retropulsiva mandibular por accién de compresion facial y propulsiva mandibular,
favoreciendo la alteracion de la segunda y tercera etapa de la deglucién

El cierre anterior posibilitado por la musculatura de la unidad funcional craneo-facial conforma la
primera valvula de la deglucién. Ella como dijera es quien posibilita entonces dicha presiéon negativa,
necesaria dentro de la cavidad bucal
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IMPORTANCIA DE LOS ESPACIOS FUNCIONALES EN LA FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

Como se puede observar en las distintas radiografias las dimensiones espaciales de las
cavidades que conforman el SE son muy variables, de acuerdo a la edad, a las caracteristicas
biotipolégicas craneo-facial, al crecimiento y desarrollo dseo, etc., 0 sea el espacio libre en el cual
se desplazara la Neuromusculatura es fundamental a la hora de analizar las posibilidades de
desplazamientos y ejercicio funcional requerido. Es sabido que un modo de conseguir mayor
liberacién de espacio es a través de la postura de reposo, justificada por la necesidad de dar
cumplimiento al requerimiento funcional y posibilitada por la gran flexibilidad que posee la
columna vertebral cervical y las ATM quienes posicionan a la cabeza y a la mandibula Por lo
tanto la observacion y medicién de dichos espacios funcionales es sumamente importante a
la hora de analizar el comportamiento muscular funcional. Toda interferencia, modificacion,
compresién, dard como resultado un aumento del gasto energético que llevard inmediatamente
a la acomodacion postural suficiente para retornar a una funcién lo mas econémica posible.

Cuadro descriptivo de la fisiologia de la Deglucion segtin Bradley (Fisiologia Oral) mo-
dificado en el orden de intervencién de los miisculos inervados especialmente por el V par.

< Nervio Nervio Nervio' vago:
a et . Ramo interno del
< trigémino glosofaringeo p .
2 laringeo superior
E Laringeo recurrente
= IéRamos esofagicos
(NUCLEO SOLITARIO
FORMACION RETICULAR)

“CENTRO DE DEGLUCION”

Z
i
O
<
=
Z
3
=
9

i b i i
Nicleo V Nricleo VII Nticleo ambiguo Nicleo XII
\ i l \

® Temporal * Cricotiréideo * Palatofaringeo * Genihioideo
g ® Masetero ¢ Cricoaritenoideo * Palzatogloso * Tirohioideo
3 * Pterigoideo lateral * Interitenoideo o Elevador del velo del ® Posteriores
< * Pterigoideo medial ¢ Cricoaritenoideo paladar ¢ Intrinsecos

® Miohioideo posterior * Salpingofaringeo de la lengua

* Tensor del velo del Estilohioideo * Constrictor superior * Higloso

paladar Musculos faciales ¢ Constrictor medio * Genigloso
* Digastrico anterior Digéstrico posterior ¢ Constrictor inferior * Estilogloso
* Eséfago

Algunos conceptos basicos de la fisiologia a considerar ala hora de realizar el analisis expuestoy a

aplicar en la observacion de la ANM segtin el misculo que se activa durante los procesos descriptos:

* “Las fibras musculares son de diametro variable, oscilando entre 30 y 90 micras, y

su longitud es también variable, segtin el musculo, y quizds mejor segin la funciéon

de cada musculo, observandose fibras que no alcanzan los 10 cm., mientras que otras
sobrepasan los 30 cm.”

* La fuerza que desarrolla una fibra muscular es directamente proporcional a su didmetro, in-

dependientemente de su longitud. Es decir, que dos fibras de igual didmetro aunque de
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longitud diferente desarrollan la misma fuerza, pero la energia empleada sera mayor
por parte de fibra méas larga. Y a su vez el desplazamiento conseguido por la fibra
larga en la contraccién serd indudamente mayor que en la fibra corta.

Con esto se comprende que cada musculo posee una estructura tal que le permite realizar
su actividad funcional con un maximo de economia.

CONSIDERACIONES

Luego del desarrollo de la teoria del Tiempo Mandibular de la Deglucién, deseo hacer
mencién a la literatura del tema que creo valiosa. En el libro de M. Groher mencionado en la
bibliografia de consulta se describe en el cap. 2 “Neurologia de la Deglucién” con el subtitulo
“Acciones musculo esqueletales” el desarrollo de los tres estadios o etapas: Oral, Faringea y
Esofégica. En la etapa oral se describe la inervacién mandibular del nervio trigémino (ner-
vio craneal V) y se describe su accién de cierre mandibular en conjunto con el temporal y
pterigoideos mediales actuando en conjunto como elevadores en la deglucién. También en
esta etapa se describe la accién del nervio facial (VII par) sobre los buccinadores que junto
con orbiculares cierran el esfinter labial y la accién del hipogloso (XII par) que acciona sobre
la punta, contorno y actividad de la lengua. Es decir dentro de esta etapa primera se incluye a
la actividad trigeminal como parte de la etapa oral.

En esta obra como en otras, no se tiene en cuenta la actividad de fijacién crdneo-cervical
y craneo mandibular primaria y por lo tanto tampoco se diferencia la etapa mandibular de
la oral propiamente dicha. Con respecto a las siguientes etapas faringeas y esofdgicas no
habria diferencias conceptuales.

Si consideramos la teoria que incluye una etapa denominada “preparatoria” habria que
dividirla en todo caso en dos sub etapas: una crdneo-cérvico-mandibular y otra linguo-
hioidea en su inicio. Pero a la hora de describir los eventos neuromusculares es necesario
centrarse en esto y no en lo que sucede con el material a ser deglutido, es decir si bien él es
importante porque es el verdadero estimulo necesario para que se desencadene la activi-
dad motora esto esta planteado a mi entender como parte del proceso de lo que acontece
con el elemento a deglutirse, se lo prepara para luego ser transportado por los esfinteres y
cavidades y no se trata entonces de la descripcion de etapas de actividad neuromuscular
que participan de la deglucién de manera sincrénica y simulténea.

DEGLUCION INFANTIL

En la Deglucién infantil, en la etapa de edéntulo y hasta la organizacién de la arcada
dentaria de la denticién temporaria, la estabilidad mandibular es anterior, por accién de
propulsores que dominan los movimientos y participacién muy activa de la unidad fun-
cional linguo-hioidea quien respondiendo a esa direccion de fuerzas mandibulares avanza
y se interpone entre los rodetes gingivales logrando el punto de estabilidad mandibular
necesario. Es la lengua posicionada entre los rodetes gingivales de toda la arcada quien
brinda la estabilidad necesaria craneo-mandibular.

Esta fisiologia responde a la morfologia crdneo-facial del lactante. Las articulaciones tém-
poromandibulares, céndilos y cavidad glenoidea apenas incipientes acttian conjuntamente
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con dicha actividad lingual distribuyendo las fuerzas a través de las ATM y de toda la arcada.
Esta situacion andtomo-funcional no permitiria que la estabilidad primaria estuviera dada
solamente en puntos posteriores.

Bajo estas condiciones morfolégicas los puntos de estabilidad entonces se trasladan, en
especial el punto palatino anterior y las ATM de manera que el desplazamiento se realiza
sobre un tinico plano y la estabilidad anterior se establece con interposicién lingual entre
los rodetes gingivales, la lengua funciona como guia de movimiento. El tridngulo de esta-
bilidad se establece practicamente en un sélo plano.

Sentido de los desplazamientos en la succién

ATM

O O [Arcada |
—

AOA :

Sentido de desplazamientos en la deglucién

ATM

@%@ T————() |Arcada

AOA

Las unidades funcionales actian mancomunadamente respondiendo a las fuerzas
de descenso, avance, elevacién y retropulsion mandibular necesarias para la ingesta
del alimento, por lo que propulsién y retropulsién son quienes comandan la succién y
deglucion.

La activacién de los musculos propulsores mandibulares, pterigoideos externos y
haz superior de maseteros, responden a los desplazamientos mandibulares ejercidos
durante la succién. La unidad funcional linguo-hioidea se activa respondiendo con
la misma direccion de fuerzas que imprime la unidad craneo-mandibular, en sentido
anterior y superior.

Las fuerzas propulsivas y de elevacién mandibular necesarias para el “ordefie”
durante la lactancia se mantienen en la deglucion, a partir de este fuerte estimulo que
es la succién se promueve el crecimiento de los céndilos de las articulaciones témporo.
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mandibulares, la conformaciéon paulatina de la concavidad de la cavidad glenoidea
mientras van erupcionando las piezas dentarias, aumentando la dimensién vertical y
produciéndose los primeros contactos dentarios, los cuales llevaran paulatinamente y
con el crecimiento y desarrollo de las estructuras a producir activacién de elevadores
que luego prevaleceran sobre propulsores.

Por lo tanto la direccién de fuerzas va haciéndose paulatinamente mas vertical y pos-
terior, de manera que toma un rol determinante la musculatura elevadora y retropulsora
permitiendo la necesaria estabilidad posterior mandibular, segtin J.P. Okeson en la zona
superior y anterior de la cavidad glenoidea.

Durante esta evolucion comienza también la activacion de la unidad craneo-cervical,
permitiendo el sostén cefélico, y poniendo en marcha a la musculatura dorsal y lumbar
necesarios para la postura erguida y para la evolucién que la misma deglucion tendra.

Es asi como evoluciona la deglucion en su fisiologia, por lo que hablamos de disfuncién
deglutoria cuando se mantiene este engrama de movimientos con estabilizaciéon anterior
mandibular en etapas en las que el crecimiento 6seo y la formacion de la arcada dentaria
estdn dados.

DISFUNCION DEGLUTORIA

Tal como se habria desarrollado en el Cap. 1 las causas de disfunciones podrian clasi-
ficarse en:
* Intrinsecas o endégenas: ligadas a condiciones preliminares que interfieren el ejer-
cicio funcional y su evolucién.

» Morfoldgicas: desvios y trastornos de las estructuras de soporte: esqueletal, oclu-
sal, articular. malformaciones o dismorfias heredadas, congénitas o adquiridas
de las estructuras del SE

» Neurogénicas: alteraciones y enfermedades del SNC o periférico

» Ocupacién de vias aéreas- digestivas: Espacios Funcionales

» Traumatismos

» Intervenciones médico-quirirgicas

Extrinsecas o exdgenas: Ligado a las influencias medioambientales, usos y costumbres
y aspectos psicoemocionales familiares y personales. Son Adquiridas y de tipo evolutivo.
» Medioambiental (alimentos, usos y costumbres, actividades, etc.)
» Psicoemocional
» Asociadas a Parafunciones

Esta posibilidad de clasificacion nos permite evaluar las verdaderas condiciones que
la disfuncién posee y su asociacion con las distintas causales las cuales se encuentran
seguramente interactuando y encontrar el prondstico y plan de tratamiento adecuado.

La Deglucién como funcién estomatognatica puede verse afectada por cualquiera de las
causales expresadas y presentarse en disfuncién.

Sus posibilidades de recuperacién del equilibrio neuromuscular dependerdn evidente-
mente de sus causas y las vias de abordaje de las mismas.

En mis publicaciones anteriores expresaba:
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“En la disfuncion deglutoria hay un punto de estabilizacion mandibular que no es posterior, sino que es anterior,
permitido por accion de la lengua que estabiliza a ln mandibula interponiéndose en la propia arcada dentaria como
tinica posibilidad de darle estabilidad.

Las fuerzas de elevacion y retropulsion mandibulo-linguales para una estabilizacién posterior mandibular, se
sustituyen por el desplazamiento anterior, propulsor, mandibular, para lo cual la unidad funcional linguo-hioidea
avanza, respondiendo a la misma direccion.

La direccion de fuerzas verticales, que debieran imprimir los elevadores mandibulares, es sustituida por direccién
de fuerzas anteriores, realizadas por los propulsores mandibulares, llevando a una estabilizacion mandibular en
el mismo sentido, anterior. Es entonces la unidad linguo-hioidea en su porcion anterior quien concurre a cumplir
con la necesaria estabilizacion mandibular del primer tiempo de la deglucion.

La hiperactividad de pterigoideos externos, haz inferior, provocando la anteriorizacién de los condilos y gene-
rando fuerzas propulsivas mandibulares, prevalece sobre el acortamiento del haz profundo de maseteros quienes
por su insercion en el cuello de los condilos tendrian un rol fundamental en la estabilidad posterior y superior de
la mandibula. Estos trabajarian al unisono con elevadores y retropulsores mandibulares.

Cuando el punto estable es anterior, la unidad funcional crineo-facial se pone en marcha a partir de la acti-
vacion de orbiculares y mentonianos, como fuerza retropulsiva que se opone a las fuerzas propulsivas de las otras
dos unidades funcionales, craneo-mandibular y linguo-hioidea, de hecho son muy potentes, por lo que la respuesta
también debe oponer la misma intensidad de fuerzas.

Esto explica por qué la musculatura facial se activa con tal potencia en las degluciones disfuncionales donde se
observa la hiperactividad de mentonianos y orbiculares ya que ellos contribuyen de esta manera a frenar y estabilizar
a la mandibula cuando su fijacién es anterior y prevalecen las contracciones propulsivas por sobre las verticales.

Cuanto mds intenso es el avance mandibular, mds activacion deben ejercer los orbiculares y el grupo mentoniano
que lleva al labio inferior a participar de la actividad necesaria para producir la estabilizacion mandibular anterior,
trasladando el punto de fijacion, permitido por un cierre potente labio-dental.

Estas son fuerzas retropulsivas que mueven a las piezas dentarias e influyen sobre el crecimiento dseo y pro-
duciendo Maloclusiones.

El rol de la oclusion es determinante en este punto de estabilidad crineo-mandibular, la presencia o ausencia
de piezas dentarias, su relacién con el antagonista y el engranaje dirigen la direccion de fuerzas en relacién con
la orientacion que posean las fibras musculares, condicionadas por el crecimiento crineo facial -mandibular y la
misma oclusion.

Esta serie de alteraciones de la primer y sequnda etapa de la deglucion con la intervencion de la unidad funcional
craneo-mandibular y con ella la linguo-hioidea, condicionan la actividad de la unidad velo-faringea comprometiendo
a la tercera etapa de la deglucion e incidiendo significativamente en la cuarta etapa, esofdgica, ya que los puntos de
fijacion de las primeras etapas van a permitir, o no, la sincronia de la sinergia deglutoria en las etapas posteriores.

Cuando la deglucion compromete a la via aérea generando aspiraciones debe tenerse presente tales estabiliza-
ciones y condicionamientos descriptos.

La disfuncion deglutoria dificilmente se establezca aislada del resto de las funciones sistémicas. Ella acompafia
y sostiene el desequilibrio de este sistema altamente adaptativo, el cual debe asegurar la supervivencia del hombre
como objetivo fundamental.

La funcion respiratoria en su rol jerdrquico, es una de las funciones altamente condicionantes de la Disfuncion
deglutoria haciéndose imprescindible la utilizacion de la via aérea nasal y su columna inspiratoria para producir y
luego sostener la fisiologia adecuada de la Deglucién

Las relaciones Crdneo-Cervical y Crineo-Mandibular son quienes permiten la generacion de los
espacios funcionales, los cuales aseguran el pasaje aéreo y la misma Deglucion sin gasto energético
para el sistema neuro-muscular, asegurando que las funciones neuro-vegetativas se ejecuten con
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el minimo gasto energético” (Teoria do tempo mandibular da degluticao: Conceito neuro-
muscular-funcional”. Cap. 4: “Tratamento da degluticao. A Atuagdo do Fonoaudidlogo em
diferentes paises”. Irene Queiroz Marchesan organizadora. Ed. Pulso- Sao Paulo 2005).

Hoy luego de los trazados de los puntos y tridngulos de estabilidad tendriamos elementos
objetivos de medicién que nos apoyarian en el diagnéstico diferencial en relacién a la com-
prension de los factores estructurales y espaciales que se encuentran en la determinacién
de la disfuncién deglutoria. Atin nos queda mucho por recorrer en la bisqueda de valores
estdndares que nos permitan determinar los desvios y sus posibles razones, nos encontramos
trabajando en esa direccion a partir de estas premisas.

Esperemos con estos aportes abrir nuevas puertas a la investigacion en la cual segura-

Lamv_[0)

y Punto palatino
O + anterior

mente continuaremos.

OBSERVACIONES QUE SURGEN DE LOS TRAZADOS
Importancia del PPA:

Es de tener en cuenta la ubicacién de este punto que si bien es anatémico y estaria en
la concavidad del maxilar superior, si hubiera desvios del crecimiento y desarrollo del
hueso palatino no se encontraria en una ubicacién adecuada para ser utilizado a la hora
del inicio de la actividad lingual y no se produciria en él el acoplamiento descripto, por
lo tanto el apoyo lingual pasaria a otra superficie concava, cercana a la postura de reposo
lingual como son las caras palatinas y linguales de los incisivos por ejemplo, desde donde
se brindaria el punto de estabilidad anterior necesario para desencadenar los movimientos
peristalticos requeridos en la degluciéon asegurando la traslacion de la sustancia hacia
arriba y atras.

Se debe tener presente aqui el rol de la Neuromusculatura promoviendo la estabilidad
anivel de las ATM ya que como dijera el impulso se dirige hacia arriba y atras. También es
importante recalcar que los puntos ATM son bilaterales y por lo tanto deben ser simétricos
para conseguir dicha estabilidad, so pena de recibir diferentes impulsos y sufrir dafios. Las
asimetrias y compromisos de las articulaciones témporo-mandibulares también incidirian
en la posibilidad de utilizacién de dicho punto palatino anterior.

Esto responde que en un tridngulo los tres puntos que lo conforman se deben coinci-
dencias para sostener un equilibrio esperado.

Ahora bien, si observamos el tridngulo formado y la distancia en la que se encuentra el
angulo perteneciente al PPA podemos interpretar que justamente este punto es el menos estable
es decir el mds inestable Su ubicacién dependera de la morfologia palatina y de la situacién
espacial en la que se encuentre la lengua con respecto a la concavidad del maxilar superior.
Este punto de no contar con la ubicacién préxima al dpice lingual no se utilizara y se despla-
zara el apoyo lingual a otra superficie mas proxima y céncava, como dijera, ya que a diferencia
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del tridngulo posterior, formado por tres articulaciones, este punto anterior no cuenta con los
tejidos propios de una articulacion sino que sélo es una superficie céncava del hueso palatino.

De alli surge su gran vulnerabilidad manifiesta en la disfuncién. Cuando se pierde este
punto anterior en dicha ubicacién adecuada, se produce un predominio de fuerzas propulsivas
linguales que sobrepasan y pierden la estabilidad posterior brindada por las tres articulaciones,
anuldndose asi la actividad de los musculos elevadores mandibulares. En esta situacion las
ATM no consiguen estabilizar a la mandibula arriba y atras, por lo que toda esa energia del
disparo de la deglucion se traslada a los propulsores mandibulares y con ellos a los propulsores
linguales. De este modo el costo energético aumenta y las presiones llegan a cambiar los ejes
dentarios y a modificar la direccién de crecimiento del mismo hueso maxilar.

Noétese la distancia entre el punto PPA y la ubicacién lingual de reposo.

Resultado en la Deglucion. Fuerzas propulsivas centripetas linguo-mandibulares que
reciben como resultado fuerzas centrifugas de la U.F. C-Facial respondiendo a una estabi-
lidad anterior y descendida.

IMPORTANCIA DE LAS ATM EN SU UBICACION E INTEGRIDAD MORFOLOGICA
Este aspecto tiene su importancia en relacién a la simetria de ambas ATM ya que de

existir asimetria la linea de energia entre ambas y de ambas con la AOA se desplazaria
y no estaria repartida en partes iguales, lo cual llevaria a desestabilizar atiin més al PPA
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de modo que nuevamente veriamos alteraciones neuromusculares con ANM diferente
entre derecha e izquierda, no se podria establecer simetria neuromuscular. Lo mismo
sucederia si hubiera interferencias de meniscos o discos adelantados simétricos o asi-
métricos, todo tejido que interfiera la estabilidad articular hace que inevitablemente
el sistema se resguarde y no se active, desplazando la linea de fuerzas en sentido
contrario es decir propulsivo. La importancia de la salud articular de ambas ATM es
fundamental a la hora de evaluar las posibilidades de funcionamiento en fisiologia, es
decir brindando estabilidad posterior con minimo gasto energético.

Del mismo modo la ubicacién e integridad de la articulacion atlas-axis y la ANM
de los musculos extensores cervicales en adecuada situacion neuromuscular, es decir
extensién y estado de contraccién en reposo, es fundamental a la hora de interpretar
la disfuncién. Pensemos en las distintas situaciones andémalas que esta articulaciéon
puede sufrir, todas ellas significardn un esfuerzo agregado al resto para restablecer la
distribucién adecuada de las fuerzas. Desde ella surge la activacién de los otros pun-
tos de estabilidad, por lo tanto el punto de inicio marcaré el resultado funcional y los
distintos niveles de adaptacién requeridos con sus correspondientes desplazamientos
de dichos puntos de estabilidad preestablecidos.

Debemos tener en cuenta que esta articulacién responde al resto de articulaciones
vertebrales, ella es la primera cervical pero también ella es parte de la totalidad que es
la columna vertebral.

AT.M

ATM

Cara superior

Cara
posterior

P.PA

DA Cara lateral
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MASTICACION
Dra. Ada Costanzo

La masticacion es el proceso de ruptura mecénica del alimento en la boca y puede ser
considerado como una interrupcién del mecanismo de transporte del alimento, a través de
la cavidad oral, en su ruta al aparato gastrointestinal.

El proceso de masticacién es precedido por la ingestion del alimento que involucra a
labios, carrillos, lengua y dientes anteriores .Es llevado a cabo en la cavidad oral enla cual el
alimento es colocado entre los dientes, fracturado y triturado durante cada ciclo masticatorio
en fragmentos de nimero y tamafio variables. El mecanismo para la fractura y trituracién
depende de varios factores, como el movimiento de la mandibula, carrillos y lengua, el area
oclusal de los molares, la forma dentaria y la cantidad total de alimento en la boca.

La fractura y trituracién del alimento progresa hasta que éste satisface ciertos criterios de
consistencia, s6lo entonces el alimento llamado ahora bolo, es transportado posteriormente
en el aparato digestivo por medio de la deglucién.

El propésito de la funcién masticatoria en el sentido mas amplio es el mecénico, por
medio del cual el alimento debe ser adaptado en tamafio, consistencia y forma para su
deglucion y digestion. En general es una actividad agradable que utiliza los sentidos del
gusto, tacto y olfato.

La masticacion, fase inicial del complejo proceso de preparacion del alimento para su
posterior deglucién, cumple varia funciones que incluyen:

* fragmentacién del alimento en particulas de pequefio tamafio para crear un aumento

masivo de la superficie y facilitar la accion de las enzimas digestivas

¢ modificacion de la consistencia y el tamano del alimento para facilitar la degluciéon

* lubricacién del bolo mediante la saliva

La masticacién ha sido estudiada extensamente en los mamiferos, particularmente en
relacién con el patrén de movimientos mandibulares y el control nervioso de la actividad
ciclica. Es una funcién compleja que involucra la actividad coordinada de los musculos fa-
ciales, linguales y mandibulares para capturar el alimento, colocarlo entre los molares para
su trituracién y desmenuzamiento, asi como su impregnacién con saliva, hasta que el bolo
adquiera un tamafio y humedad apropiados para su deglucién. En esta funcién intervienen
no sélo los dientes, sino también las estructuras de soporte periodontales, las articulaciones
témporomandibulares y estructuras asociadas como labios, paladar y glandulas salivales,
que en su conjunto conforman el sistema masticatorio.

SISTEMA MASTICATORIO

* Dientes: son los principales érganos de la masticaciéon adaptados para los reque-
rimientos funcionales de la dieta. En los mamiferos los dientes de las diferentes
partes de la boca difieren en forma y funcién y se relacionan a través de la oclusién,
facilitando el corte (en los carnivoros), la molienda (en los herbivoros) o la accién de
roer (en los roedores). Los dientes presentan maxima interdigitacién en la posicion
intercuspidea, en ella ambos maxilares se alinean verticalmente y la cabeza del céndilo
se sittia en la parte inferior y mas profunda de la fosa articular. Sin embargo, desde
un punto de vista funcional es mas importante considerar la relacién que mantienen
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los dientes entre si durante los movimientos mandibulares en los que la mandibula
se desplaza para permitir una relacion dindmica de las piezas dentarias durante los
movimientos masticatorios.

* Articulacién temporomandibular (ATM): esla articulacién del céndilo mandibular
con la fosa articular del hueso temporal. Los movimientos y posiciones mandibulares
estan gobernados basicamente por la actividad contractil coordinada y sincronizada
de los musculos mandibulares, misculos que junto con sus respectivos comandos
nerviosos representan los verdaderos motores del sistema estomatognatico y son los
responsables directos del control tanto de la dindmica mandibular como articular.

* Movimiento de corte: realizado por incisivos y caninos. Partiendo de la posiciéon
de reposo fisiolégica de la mandibula, ésta desciende hasta lo que requiera el trozo
del alimento. Luego asciende en protrusion hasta apresar el alimento con los bordes
incisales de incisivos superiores e inferiores. A continuacién, se retruye deslizandose
los bordes de los incisivos inferiores contra la cara palatina de los incisivos superiores.
Por la acciéon de la lengua y las mejillas el trozo de alimento es ubicado en los sectores
posteriores de la cavidad bucal (a nivel de premolares y molares), que gracias a su
morfologia oclusal (ctispides, fosas, rebordes marginales, surcos de escape) llevan a
cabo la etapa de trituracién-molienda.

* Movimiento de trituracién-molienda: se inicia también con un descenso de la man-
dibula que depender4 del grado de sobremordida, de la altura cuspidea, del desgaste
oclusal, en promedio es entre 15 y 20 mm. Luego la mandibula asciende lateralizada
hacia el lado de trabajo, enfrentandose ctispides de igual nombre en una denticién
normal. El movimiento finaliza al centrarse la mandibula.

» Posicién de reposo fisioldgico

» Fase de apertura

» Inclusién del alimento

» Lateralizacion de la mandibula hacia el lado de la masticacién y elevacién de la
misma

» Interposicion del alimento en el espacio sin contacto dentario

» Aplastamiento de cierre enfrentandose ctispides de igual nombre

» Trituraciéon

El patrén masticatorio normal se grafica en forma de ldgrima, con una apertura hacia
el lado opuesto al de trabajo (lado de balanceo o de no trabajo), con un desplazamiento de
5 a 8 mm hacia el lado de trabajo y un cierre en un évalo abierto, con un retorno hacia el
punto de inicio.

Analizando el ciclo masticatorio en el plano frontal vemos que la mandibula se traslada
hacia el lado de no trabajo, con un movimiento curvo. La concavidad esta abierta hacia el
lado de trabajo. Cuando la apertura termina, la mandibula se mueve horizontalmente hacia
el lado de trabajo.

Cuando comienza el cierre, la mandibula realiza una curvatura abierta hacia el lado
de no trabajo. Cuando la mandibula esta cerca de la oclusion céntrica, la misma se mueve
hacia el lado de no trabajo para comenzar un nuevo ciclo. En ésta parte del movimiento, los
alimentos son triturados.

Los bolos o alimentos blandos (chicles) crean ciclos angostos y cortos, movimientos
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reducidos y poco tenues. Menor fuerza muscular durante la masticacién.

Los bolos o alimentos duros (almendras) crean ciclos largos y altos, movimientos mas
amplios y pronunciados. Mayor fuerza muscular durante la masticacién.

Enlos seres humanos en estado de relajaciéon de la musculatura, la mandibula se encuentra
en “posicién de reposo” con los dientes separados. Para llegar a esta posicion los céndilos
mandibulares rotan dejando una distancia interincisiva de 0,5 a 2mm.

La apertura de la boca se produce por un movimiento inicial de rotacién del céndilo
mandibular acompafnado por un movimiento de traslacion sobre la eminencia articular.

A partir de la posicién de reposo, se produce una traslacién bilateral de los céndilos a
través de la vertiente anterior de la eminencia articular con lo cual la boca se va abriendo.

Durante la masticacion, cuando la mandibula realiza movimientos de lateralidad, los
dientes posteriores inferiores y superiores se alinean verticalmente del lado de trabajo y el
condilo de ese lado se desplaza hacia afuera y atras en la direccién del movimiento mandi-
bular (este desplazamiento lateral del condilo se denomina movimiento de Bennett, siendo
en promedio de 1,5 mm). Al mismo tiempo el céndilo del lado opuesto se traslada hacia
adelante, abajo y al medio.

CICLO MASTICATORIO: UNIDAD FUNDAMENTAL DEL PROCESO MASTICATORIO

Fases del ciclo masticatorio:
* Fase de apertura: contraccion isoténica de los miisculos depresores mandibulares
¢ Fase de cierre: contraccion isoténica de los musculos elevadores mandibulares
¢ Fase oclusal: contracciéon isométrica de los musculos elevadores mandibulares (fuerza
masticatoria o golpe masticatorio)
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Masticacién natural
Cuando hay armonia morfo-funcional entre los diferentes componentes del Sistema Esto-
matognatico y existe salud biolégica del sistema, la masticacién natural es bilateral alternada.
Bilateral alternada:
* Se estimulan todas las estructuras de sostén dentario
¢ Se favorece la estabilidad de la oclusién
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* Se establecen patrones electromiograficos bilaterales de la musculatura mandibular
¢ Se favorece la autohigiene dental

Masticacién unilateral:
* Se genera cuando hay dolor
* Se estimulan las estructuras sélo del lado de la masticacion
* Seimpide dellado inactivo el desgaste fisiologico de las ctispides, pudiendo aparecer
interferencias oclusales
* Se favorece la instalacion de placa bacteriana

Causas de una masticacién unilateral:

* Dolor en las articulaciones témporo-mandibulares
* Enfermedad periodontal

¢ Caries

* Ausencia de piezas dentarias

¢ Adaptacién frente a interferencias oclusales

¢ Contactos prematuros

Las diferentes actividades funcionales del Sistema Estomatognético indispensables para
la conservacioén de la vida son controladas por mecanismos reflejos.

La masticacion es una funcién establecida en base a reflejos condicionados o adquiridos
o aprendidos. Para su instalacion es necesario que el cerebro haya actuado en las primeras
instancias para hacer la integracion y dar la respuesta motora que luego se repetira siste-
maticamente.

Si bien esta actividad funcional generalmente se realiza en forma automaética, puede
pasar a un control voluntario. Los reflejos aprendidos se caracterizan por su inestabilidad.

Comienza a aprenderse con la erupcién dentaria, cuando empiezan las relaciones de
contacto dentario.

Los receptores que participan en la funcién masticatoria son

* Propioceptores periodontales

* Propioceptores de las articulaciones témporo-mandibulares

¢ Exteroceptores mucosales

MECANISMOS NEUROMUSCULARES QUE REGULAN LA MASTICACION:

¢ Fase de apertura bucal: corteza motora (area cortical facial)

* Fase de cierre bucal: husos neuromusculares de los musculos elevadores mandibu-
lares, propioceptores articulares

* Fase final de cierre y oclusal: propioceptores peridontales, exteroceptores mucosales,
husos neuromusculares, propioceptores articulares

En la formacion reticular del tronco encefélico se encuentra el generador central de los
patrones ciclicos basicos de la masticacion. Este centro masticatorio (al igual que la corteza
cerebral motora y el sistema amigdalino-hipotaldmico) recibe influencias provenientes de
los receptores periféricos de tacto y presion, propioceptores musculares, periodontales y de
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las ATM; e informacién proveniente de la corteza cerebral motora y del sistema amigdalino-
hipotaldmico. Las eferencias que parten del generador central de los patrones ciclicos basicos
de la masticacion y de la corteza cerebral motora y del sistema amigdalino-hipotalamico,
llegan a las motoneuronas de los miisculos mandibulares.

Rol de los tejidos blandos

Lengua: es uno de los érganos mds importantes de la cavidad oral porque desempefia
varios roles durante la ingestion del alimento y posterior procesamiento intraoral gracias a
su gran movilidad, sensibilidad discriminativa y localizacién tactil altamente desarrollada.

En muchos animales es esencial para el transporte inicial del alimento desde el exterior
de la boca a la zona de los dientes posteriores donde se produce la masticacién, esto se
debe principalmente a movimientos de la lengua en sentido antero-posterior, asistidos por
movimientos de la mandibula y la cabeza.

En el hombre cumple las funciones de prehension del alimento, presiondndolo contra el
paladar duro para su desmenuzamiento y colocandolo entre las arcadas dentarias para su
masticacion. De ésta forma contribuye a la formacion del bolo alimenticio permitiendo la
deglucion y el gusto. Ocupa un gran volumen en la cavidad bucal y si sus funciones motoras
y sensoriales son anormales, la funcién masticatoria también lo sera.

Existen delicados mecanismos de coordinacién entre los miisculos mandibulares y lin-
guales durante la masticacién, deglucién, y fonacién; gracias a lo cual usualmente no nos
mordemos la lengua durante los movimientos rutinarios de la mandibula.

Labios: cooperan en la ingestion del alimento, gracias a su recepcién sensitiva previenen
a través de su sensibilidad tactil y térmica el ingreso de materias inapropiadas.

Tienen también una funcién mecénica, proveen el cierre anterior de la cavidad bucal
para evitar la salida del alimento.

Sensacién estereogndsica oral (junto con los receptores linguales, periodontales y gin-
givales) que determina que la funcién masticatoria pueda realizarse en gran medida en
forma refleja.

Mejillas: acttian en conjunto con la lengua para dirigir el alimento a las superficies
oclusales de los dientes posteriores.

Accién de autolimpieza al masajear sobre las superficies vestibulares de los dientes.
Gracias a la distension de las mismas permiten almacenamiento de alimentos.

Paladar duro: constituye la superficie contra la cual la lengua ejerce su funcién de mo-
lienda.

Posee, ademas, la mucosa palatina, una gran sensibilidad tactil que permite detectar la
consistencia del alimento ingerido.

Las glandulas salivales proveen la lubricacién intraoral necesaria para la masticaciéon y
deglucién del alimento.
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¥ Capitulo 4.1

P.E.N.CH | Estudio interdisciplinario
y neuromuscular-funcional del

S.E. Protocolo de evaluacion
N. Chiavaro (PE.N.CH.)

INTRODUCCION

El objetivo de estudiar las funciones del SE, sus desvios y o alteraciones desde una visién
sistémica es un desafio debido a la variedad y complejidad de las estructuras que lo confor-
man y al alto nivel de adaptabilidad funcional que dicho sistema posee. Precisamente en
esas “adaptaciones funcionales” que se establecen para continuar operando con eficiencia,
se encuentra el origen mismo de las Disfunciones y en sus causas el diagndstico etiopatogénico.

La primera accién adaptativa es posible gracias a la intervencién de uno de sus com-
ponentes, el componente neuromuscular considerado el ejecutor operativo del sistema. La
complejidad de evaluar sus diversas expresiones funcionales requiere profundizar el
estudio del mismo desde un abordaje que integre la morfologia y la fisiologia evaluando
la actividad neuromuscular (ANM) del miuisculo esquelético implicado en tres situaciones
distintas pero relacionadas: en situacién de reposo, en movimiento o desplazamiento y en
el desarrollo de las coordinaciones de movimientos requeridas y puestas en marcha a la
hora de intervenir en la ejecucion de las distintas funciones. Dicho componente del SE es
quien nos muestra con su accionar sus propias condiciones para operar de acuerdo al fin
funcional requerido y también, cual es la mejor posibilidad funcional que el sistema en su
conjunto puede producir teniendo en cuenta los principios basicos de “economia energética”
que rigen su funcionamiento. Buscar este objetivo a la hora de realizar el andlisis a partir de
la clasificaciéon en Unidades Funcionales Neuromusculares ordena y posibilita metodizar el
estudio para alcanzar el diagnodstico etiopatogénico neuromuscular-funcional y organizar
una terapéutica especifica y dirigida.

Surge entonces esta guia de estudio de las Disfunciones Estomatognéticas cuyo objetivo
es reconocer sus relaciones, alcanzar su interpretacion y diagndstico etiopatogénico inter-
pretando al SE como un subsistema corporal por lo que partimos evaluando la situacién
corporal morfolégica y neuromuscular para continuar con el andlisis del propio Sistema,
su anatomia y su fisiologia.

Tales objetivos sin dudas requieren de la intervencién de distintas 4reas de la salud: me-
dicina, odontologia, kinesiologia y fonoaudiologia las cuales encuentran en este protocolo
un espacio propio para volcar sus hallazgos, dando lugar asi a la generacién de una tinica
historia clinica compartida de forma interdisciplinaria.

Esta metodologia de estudio analitica y a la vez integradora de todos los aspectos des-
criptos tiene como objetivo entonces, relacionar interdisciplinariamente las dreas evaluadas
por cada especialidad posibilitando alcanzar las causales que generan y sostienen dichos
trastornos y permitiendo planificar acciones terapéuticas adecuadas y consensuadas.
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El PENCH pretende constituirse en un instrumento interdisciplinario que sistematiza la
observacién y el andlisis para alcanzar el diagnéstico como ya fuera expresado y también
en una herramienta docente para formacién de profesionales interdisciplinarios que posean
una visién amplia y sistémica de las Disfunciones .

METODOLOGiA DE ESTUDIO DE LAS DISFUNCIONES
ESTOMATOGNATICAS

El estudio se inicia con la aplicacién de una anamnesis y registro de ingesta que sien-
tan las bases de las evaluaciones que contindan. Se parte de un primer médulo dirigido
al estudio corporal y su organizacién postural, un segundo médulo dirigido al estudio de
componentes del SE y un tercer médulo en especial dedicado al estudio del componente
Neuromuscular y Funciones Estomatognéticas.

Esta secuencia no implica en modo alguno recorte de los temas, todo lo contrario
en su desarrollo siempre esta presente la totalidad, se parte del analisis para alcanzar
la sintesis en cada item evaluado y se transita desde las partes hacia el todo y del todo
hacia las partes.

DESARROLLO

¢ Introduccién: Anamnesis y Registro de ingesta

* Moédulo I : Estudio Corporal

* Mobdulo II: Estudio de componentes del SE: Esqueletal, Oclusién, Articulaciones
témporo-mandibulars (ATM) y Espacios Funcionales Rino-Oro-Faringeos.

* Médulo III: Evaluacién del Componente Neuromuscular y Funciones del SE: Campo
sensitivo, Unidades Neuromusculares Funcionales y Funciones Estomatognaticas.

Cada uno de estos mddulos, como ya fuera expresado en la Introduccién por su com-
plejidad y diversidad de datos, necesita de la intervencion de distintas disciplinas. Medicina,
Odontologia, Kinesiologia y Fonoaudiologia.

Dichas especialidades deben tener acceso a su utilizacién y sera cada uno de ellos quienes
profundizaran y enriqueceran el estudio dentro de su propia area. Este recurso clinico les
serd util para realizar el recorrido del estudio total del sistema y les permitira establecer las
relaciones necesarias para alcanzar una comprensiéon amplia del trastorno y agregar otros
estudios o protocolos especificos segtin la necesidad lo requiera.

Medicina en sus distintas especialidades y Odontologia con su intervencién estableceran
las bases para la realizacion e interpretacién del estudio neuromuscular-funcional.

Kinesiologia aportard el diagnéstico corporal-postural estableciendo las condiciones
neuromusculares y funcionales corporales del paciente que se relacionardn con las de las
estructuras de cabeza y cuello.

Fonoaudiologia serd quien profundice el drea neuromuscular-funcional del SE esta-
bleciendo las relaciones de dependencia con las estructuras y componentes corporal y
Estomatognaético.
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Cada disciplina ird buscando las convenientes interconsultas con los especialistas para ir
formando el mapeo de la situacion disfuncional. Los diagndsticos especificos de cada 4rea
daran el sustento a la interpretacion adecuada.

Todo esto lleva a relacionar a través del protocolo los aspectos estudiados alcanzando
asi la interpretacién neuromuscular y funcional sistémica.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

¢ Introduccién: Anamnesis y Registro de ingesta

»

El conocimiento del paciente, historia de salud y de vida, costumbres, actividades
diarias, ingesta en relacién a aspectos nutritivos y a alimentos que consume, histo-
ria alimentaria, aspectos fisicos, intelectuales, actividades laborales y recreativas
que figuran en esta anamnesis son, como expresara, la base desde donde se parte
al estudio especifico que el protocolo plantea.

Otros aspectos importantes a considerar son el motivo de consulta, sus moles-
tias, incapacidades y percepcion de la situacion en la que se encuentra ya que
esto también conduce inmediatamente al profesional avezado a tener una visioén
bastante ajustada de la situacion disfuncional que el paciente presenta y le daran
las pautas para resolver las interconsultas que considere necesarias, més alla de
las areas que el protocolo establece.

e Moddulo I: Evaluacién Corporal y Craneo-Cervical.

1.
2.
3.

Analizar la Organizacion corporal. Caracteristicas corporales y posturales.
Analizar la relaciéon Craneo-cervical y su ubicacion postural con respecto al tronco
Integrar las relaciones posturales corporales y crdneo-cervicales

Este estudio se realiza a partir de considerar la situacién corporal base de las condiciones
posturales y motrices del SE.

* Mbédulo II: Evaluacién de componentes del SE

»

Esqueletal

Reconocer las caracteristicas de crecimiento y desarrollo craneo-maxilo-facial.
Relacionar los factores endégenos y exdgenos que lo influencian en su crecimiento
y desarrollo.

Interpretar las caracteristicas funcionales especialmente de Respiraciéon y Masti-
cacion como funciones determinantes de tal crecimiento.

Oclusién

Reconocer las piezas dentarias: presencia o ausencia, disefio, ubicaciéon en la arcada
dentaria y relacién con la pieza antagénica.

Interpretar las caracteristicas funcionales especialmente de Masticacion, Deglucion
y Habla asociadas a dicho reconocimiento previo.
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» Articulaciones Témporo-Mandibulares.

1. Reconocer las caracteristicas morfoldgicas esqueletales y la integridad de los
componentes articulares.

2. Reconocer su funcionalidad con relacién a la movilidad o dindmica mandibular.

3. Interpretar las caracteristicas funcionales de Masticacién, Degluciéon y Habla
asociadas a la integridad y dindamica mandibular.

»  Espacios Funcionales Rino-Oro-Faringeos

1. Reconocer la presencia de espacios aéreos libres u ocupados.

2. Interpretar las posibilidades posturales y funcionales que brindan los mismos.

3. Reconocer la acomodacién neuromuscular de las Unidades Funcionales que per-
mite la generacién de los mismos.

4. Relacionar la funcion Respiratoria y la Degluciéon con la generacién de dichos
espacios funcionales, éstas serian las principales funciones adaptadas al condi-
cionamiento impuesto por estos espacios y viceversa.

Médulo III: Evaluacién del componente neuromuscular y funciones del SE - Re-
conocer las caracteristicas y el grado de compromiso que pudiera existir y que se
refleja en el tono muscular durante la postura de reposo fisiologico, en la eficiencia
de los desplazamientos durante el movimiento, y las sucesivas coordinaciones de
tales movimientos durante el ejercicio funcional.

Campo Sensitivo y Sensorial

» Realizar la evaluacién de los receptores y vias aferentes (sensitivas), que estan en
elinicio del arco reflejo y en la base de la contraccién muscular. Mecanoreceptores,
Termoreceptores, Gusto, Olfato.

Neuro-musculatura: Estudio de las Unidades Funcionales

a. Estudiar la musculatura del SE integrada en el concepto de Unidades funcionales
Neuro-Musculares: Craneo-Cervical, Craneo-Mandibular, Linguo-Hioidea, Craneo-
Facial y Velo-Faringea.

b. Reconocer y relacionar su morfologia.

c. Analizar la actividad neuro-muscular (ANM): tono muscular, desplazamiento y
competencia funcional.

Funciones Estomatognaticas: Respiracion, Deglucién, Masticacion, Sorbicién y Habla

» Realizar el andlisis de cada funcién interpretando cémo se manifiestan en ellas
las estructuras, neuromusculatura, historia y medioambiente en el que paciente
crece y se desarrolla.

» En cada funcién se verdn expresadas las condiciones estudiadas en cada unidad
funcional por lo cual observaremos como se plasma en cada una de ellas la situa-
cién neuromuscular.

» Elestudio en su totalidad terminara ddndonos los datos necesarios para organizar
una planilla general de sintesis donde se vera reflejado este objetivo.
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ALGUNOS ASPECTOS A TENER EN CUENTA A LA HORA
DE EVALUAR LA ANM

Se recomienda tener en cuenta las caracteristicas morfoldgicas del individuo: biotipologia,
peso y estatura ya que dichas condiciones seguramente influyen en el tipo de motricidad que
posee mas alla de los parametros universales, sus propias condiciones neuro-musculares deben
considerarse a la hora de la evaluacion teniendo en cuenta que dichas caracteristicas estarian
en la base de la determinacién del tono muscular corporal, de la postura de reposo habitual,
de las caracteristicas de los movimientos o desplazamientos y de la evolucién y desarrollo
de las funciones Estomatognéticas. Del mismo modo se presenta como influenciable y a
tener en cuenta los usos, costumbres y medioambiente.

Evaluar las Disfunciones Estomatognaticas a partir de este enfoque posibilita:

* Interpretar las adaptaciones morfo-funcionales y disfunciones a partir de su etiopatogenia
con una visién integradora que incluye y relaciona a las estructuras de soporte y a la
neuromusculatura clasificada en Unidades Funcionales.

¢ Disefiar un Programa de Intervencion Terapéutica interdisciplinario coordinando
tiempos y recursos terapéuticos, con el objetivo de permitir la estabilidad de los logros
adquiridos a partir de los tratamientos implementados.

* Establecer el abordaje terapéutico adecuado aplicando una Terapia Neuromuscular-
Funcional dirigida a la reorganizacién u organizacion neuromuscular-funcional de
manera que ello incida favorablemente en la salud integral de las estructuras y érga-
nos del sistema corporal y Estomatognatico en forma de retroalimentacién favorable.
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1.3. REGISTRO DE INGESTA
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H.C.N°___FECHA:

1.1 DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDO:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

TELEFONO:E-MAIL:

COBERTURA DE SALUD: SOCIO- AFILIADO N*:

MENOR DE EDAD: Padres o persona responsable.

Edad: Profesién: Ocupacién:

Grupo familiar:

Escolaridad del nifio:

ADULTOS:

Ocupacién: Profesion:

Derivado por:

Motivo de derivacién / consulta:

Estudios presentados:

Médico de cabecera o responsable:

Signos y sintomas que presenta: Trastornos esqueletales, dentarios, oclusales,

disfunciones y parafunciones. Inicio y evolucién:

Equipo de salud que participa del diagndstico:
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1.2 ANAMNESIS

Interrogatorio con datos orientados a pacientes con Disfunciones. El examinador
decide las preguntas que son pertinentes al caso a evaluar. Incorporar si es necesario
datos de Anamnesis general.

En pacientes con malformaciones crdneo-faciales utilizar la clasificacion elegida.

Consultas y tratamientos realizados. Resultados
Historial Médicor:

O.R.L- Alergologia:

Neumonologia:

Neurologia:

Gastroenterologia:

Traumatologia: Ortopedia: Tratamiento:

Oftalmologia:

Proétesis:

Psicologia: Psiquiatria:

Otras especialidades:

Historial Odontol6gico:

Tratamientos de Ortodoncia - Ortopedia maxilar- A.T.M.- Cirugia: Tiempo y resultados

Implantes: Piezas: Fecha:

Resultados:
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Molestias que presenta:

Protesis:

Molestias: ajustadas: desajustadas:

Resultados:

Aparatologia: Tipo:

Tiempo de uso:

Frecuencia de uso:

Adaptacion:

Resultados:

Rehabilitacion:

Fonoaudiologia:

Kinesiologia:

Estudios realizados:

Registro de Antecedente — Datos relevantes

Pre-natales:

Natales:

Post-natales:

Evolucién Motriz:

Evolucién del Habla:

Estado de salud
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Enfermedades :

Enfermedades cronicas:

Intervenciones quirtrgicas:

Internaciones: Causas:

Enfermedades o trastornos de origen neuroldgico:

Tratamientos realizados:

(Presenta dolores, molestias, contracturas?:

Cefaléas:

Medicacién actual:

Tratamientos actuales:

Audicién: Oido derecho: Oido izquierdo:

Vision: Ojo derecho: Ojo izquierdo:

Uso de alcohol / drogas /cigarrillo:

Antecedentes Familiares:

Actividades que realiza habitualmente - Tareas y tipo de trabajo:

Historia alimentaria

Peso al nacer:

Lactancia materna: exclusiva: hasta:

Mixta: hasta:

Mamadera: hasta:
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Tipo de tetina: Material: Duracion:

Caracteristicas de la succion (Adecuada-fuerte-débil):

Dificultades o trastornos de la Succion:

Evolucién: Efectiva: Dificultosa:
Succién no nutritiva: Chupete: hasta:
Digital: hasta: otros: hasta:

Incorporacién de semisélidos: Edad:

Papillas: Aceptacion:

dificultades: Rechazos:

Incorporacién de Sélidos:

aceptacion: Rechazos: Dificultades:

Aumento de peso:

Alimentacion actual:

Desayuno:

Almuerzo:

Merienda:

Cena:

Ingestas:

¢(Bebe mucho liquido durante las comidas?:

Alimentos preferidos:

Alimentos que rechaza:

Actitud del paciente frente a la alimentacién: Apetente: Inapetente:

Tiempos de alimentacién: Lentos: Rapidos:

Lugar donde realiza las comidas principales:
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En compafiia de:

Trastornos digestivos:

Estado nutricional (talla-peso):

Signos de Reflujo Gastroesofagico:

Funciones Alimentarias
Deglucion

Alimentos que consume:

Apetito:

Deglucién confortable con:

Liquidos: Solidos: Papillas:
Babeor: Pérdida de liquidos por comisuras:
Reflujo nasal:__ Con qué alimentos (consistencias):
Frecuencia:

Deglucién con ruidos:

Degluciéon con movimiento de cabeza:

Dificultades al tragar: Tos: Ahogos:

Con qué alimentos:

Con qué frecuencia:

Flemas:

Ahogo con saliva:

Molestia o dolor al deglutir: Alimentos:

Requiere realizar varias degluciones de un mismo bocado:

Percibe tensién y esfuerzo al tragar: Zona donde lo registra:

Disfagia: Necesit6 asistencia médica:




112 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.

Videodeglucién: Resultados

Con o sin signos de disfuncién:

Masticacion

Alimentos que consume (consistencias):

Preferencias:

Pérdida del alimento mientras mastica:

Molestias o dolores al masticar:

Ruidos o trabas mandibulares:

Parafunciones anteriores y actuales. Intensidad y frecuencia
Succiones:

Chupete: Tipo: Objetos:

Digital: Forma: Dedos utilizados:

Labios: Mejillas: Modo:

Morder

Onicofagia: Qué unas: Con qué piezas dentarias:

Lengua: Mejilla: Labios:

Objetos:

Bruxismo: En céntrica (Apriete dentario):

En excéntrica:

Desde cuédndo lo percibe:

Diurno: Nocturno:

Masticacion viciosa
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Chicles u otros objetos:

Frecuencia:

Permanencia hasta:

Funcion respiratoria:

Respiracién diurna : Bucal: Nasal: Mixta:

Respiracién nocturna: Bucal: Nasal: Mixta:

Respiracién en el esfuerzo fisico. Rendimiento:

Patologia respiratoria: Registrar edad y frecuencia:

Resfrios: Rinitis: Estornudos:
Obstruccién nasal: Sinusitis:
Adenoiditis: Amigdalitis:
Adenoidectomia: Amigdalotomia:

Alergias: Alergia respiratoria: Tratamientos:

Otras alergias: Tratamientos:

Bronquitis: Bronqueolitis: Neumonias:
Bronco espasmos: Asma: Halitosis:

Suefio (ronquido-tiraje-apneas):

Caracteristicas del Sueno: Tranquilo: Inquieto:
Superficial: Profundo:

Modo respiratorio: Babeo: Sed:
Posicién preferida para dormir: Dectibito ventral: Dorsal:
Nivel de apoyo tronco-cabeza: __ utiliza mas de una almohada:
Dectbito lateral: Derecho: Izq.:

Apoyo de mano sobre el rostro der/izq.:
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Enuresis:

Rendimiento fisico:

¢(Se cae con frecuencia?: (Tiene Luxaciones o esguinces?:

Rendimiento intelectual:

Aspecto psico-emocional:

Aspecto social:

Comunicacién — Lenguaje — Habla

Adgquisicién del lenguaje:

Caracteristicas del habla:

Alteraciones:

Evolucion:

Inteligibilidad:

Articulacién: comprometida : no comprometida:
Ceceo: Rotacismo:

Otras dificultades o trastornos que percibe:

Disfluencia: Tipo:

Caracteristicas de la Voz:

Uso de la voz:

Disfonias:

Afonias:

Frecuencia:

Evolucién:

Indicaciones e interconsultas:
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1.3 REGISTRO DE INGESTA

DESCRIPCION DIARIA DE INGESTA. FECHA:----/----/---
DIA 1
ALIMENTOS | LIQUIDOS
COMIDAS HORA | DURACION JCUALES? JCUALES?
CANTIDAD | CANTIDAD
DESAYUNO
ALMUERZO
MERIENDA
CENA
OTRAS
COMIDAS
DIA 2
ALIMENTOS | LIQUIDOS
COMIDAS HORA | DURACION JCUALES? JCUALES?
CANTIDAD | CANTIDAD
DESAYUNO
ALMUERZO
MERIENDA
CENA
OTRAS
COMIDAS
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DiA 3

COMIDAS

HORA

DURACION

ALIMENTOS
;CUALES?
CANTIDAD

LIQUIDOS
JCUALES?
CANTIDAD

DESAYUNO

ALMUERZO

MERIENDA

CENA

OTRAS
COMIDAS

DiA 4

COMIDAS

HORA

DURACION

ALIMENTOS
JCUALES?
CANTIDAD

LIQUIDOS
JCUALES?
CANTIDAD

DESAYUNO

ALMUERZO

MERIENDA

CENA

OTRAS
COMIDAS
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2. MODULO I - EVALUACION CORPORAL
2.1. EXAMEN DE MORFOLOGIA

2.2. EXAMEN DE LA ACTIVIDAD
NEUROMUSCULAR
- EN REPOSO: posicién: acostado/sentado/parado
- EN EL DESPLAZAMIENTO
- EN FUNCION

2.3. EXAMEN DE ARTICULACIONES
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2.1. EXAMEN DE MORFOLOGIA

Datos de la historia clinica Médica - Ortopédica y kinesiolégica

Crecimiento y Desarrollo Corporal

Relacién:
Edad
Peso/Kg.
Talla
Caracteristica . . s
L Longilineo Mediano Brevilineo
Esqueletal- Biotipo
Liviano
Mediano
Corpulento

Caracteristicas musculares

Registrar anomalias: esqueletal, muscular, articular.

2.2. EXAMEN DE LA ACTIVIDAD NEUROMUSCULAR

(CORPORAL Y CEFALO-TORACICO)

EN REPOSO

* Posicién Acostado (ANM a favor de la gravedad)

Hipoténico

Hiperténico

Euténico
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e Posicién Sentado

Registro de la postura habitual del paciente en posicién sentado

Registrar puntos o zonas corporales de: dolor, molestia, incomodidad al sostener

esta postura .

* Posicién Parado (ANM en contra de la gravedad)

A
. . . s i | @ }
Registro de la postura habitual del paciente en posicién parado )|,
N
Referencia: Postura Ortostatica )

| )
Observacion clinica y fotografica /) \{
| 14

Descripcién en el plano lateral

Sostén de la postura erguida. Eje de equilibrio vertical. 4

Alineacién corporal

1) Alineado: Si O No O < \3
2) Relacién Malar — Esternén — Pubis ]
Conservada O Perdida O 'I ;"1
3) Inclinado hacia delante o
4) Inclinado hacia atras o A
A
Descripcion en el plano anterior y posterior 5,:
Alineado O ,\_T:
Inclinacién a la derecha O Inclinacién a la izquierda o e \13)
Rotacién a la izquierda O Rotacién a la derecha Q ' L .:':
b
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Hombros
Derecho Izquierdo
Elevacién
Descenso
Antepulsion
Escapulas
St No
Aduccién
Abduccién (aladas)
Alineadas
Relacién con linea Conservada Perdida
media
Caderas
Ascenso Derecho
Ascenso Izquierdo
Anteversion
Retroversiéon
Angulo de la Talla: Simétrico O Asimétrico o
Torax: Pecho cavado O Pecho en paloma O
Abdomen: Prominente QO Relajado o

Curvaturas vertebrales (Cervical, Dorsal, Lumbar y Sacro-Lumbar)
Rectificacién:

Cervical O Dorsal O Lumbar QO Sacro Lumbar O
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Hiperlordosis:
Cervical O Dorsal O Lumbar O Sacro Lumbar O
Escoliosis Q Tipo: )
Cifosis O .’\""‘\
Postura cifolordética Q / | .‘I-'l
Rodillas l. /
Rodillas Der. |Izq. : =
Alineadas
En flexion
En extension
En rotacién interna
En rotacién externa
Rodillas en varo Q Rodillas en valgo O
Pies
Genu Varo O Genu Valgo O Pie Plano O Pie Cavo O
Apoyo plantar:
Arco longitudinal:
Registrar puntos o zonas corporales de: dolor, molestia, incomodidad al sostener
esta postura.
Resultados:
Alineacién Céfalo-toracica
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Evaluacién Clinica
¢ Observacion en el plano anterior y posterior

Inclinacion derecha O Inclinacién izquierda Q

Rotacién a derecha O Rotacién a izquierda QO
¢ Observacion en el plano lateral
Alineada Q Anteriorizada Q

En hiper extensiéon O En flexién o

Estudio objetivo: (R.X)

Cefalometria Craneo-Vertebral de M. Rocabado Seaton. Referencia de valores normales

1. Angulo Craneo vertebral:
Valor 101* Desv. + - 5°

() 96°: Extensién
(+) 106°: Flexién

2. Distancia Occipito-Atloidea:
4-9 mm.

Relacién craneo-vertebral : en Relacién craneo-vertebral : en
flexién.120° extension. 94°

Distancia Occipito-Atloidea: Distancia occipito-Atloidea:
normal. 8 mm. normal: 6 mm.

Imagen con Hiperlordosis Imagen con Rectificacién
Cervical Cervical

Resultados:
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EN EL DESPLAZAMIENTO
Corporal
e Examen clinico de valoracion de contraccién muscular en el Movimiento o Des-

plazamiento Ej. Prof. Laviedska

Miisculos Abdominales — Dorsales — Lumbares — Pelvianos Puntaje

1. Posicién: Dectibito dorsal — Brazos sobre el vientre codos sin apoyo.
Orden verbal: Sentarse

2. Posicién: Dectibito dorsal. Brazos sobre el vientre, codos sin apoyo.
Orden verbal: Levantar las piernas (a 30 grados del apoyo)

3. Posicion: Dectbito Ventral - Brazos sobre la cintura.
Orden verbal: Levantar la cabeza separando los hombros del plano
de apoyo

4. Posicion: Igual al anterior.
Orden verbal: Levantar la cabeza separando los hombros del plano
de apoyo y las piernas (sin flexiéon de rodillas)

VALORACION: Regular: 3
Bueno: 4 (buen desplazamiento)
Muy bueno: cuando vence la resistencia aplicada
en contra del desplazamiento.

Cefilica:
*  Ewvaluacién de miisculos Extensores y Flexores de la Cabeza (Ver Unidad Funcional

Craneo-Cervical)

EN FUNCION: Habilidades para caminar, saltar, correr, trepar, etc.
Caracteristicas de los desplazamientos: Pérdida de la verticalidad al caminar, correr,
movimientos agiles, habilidad para las actividades fisicas. Dolores referidos e insu-

ficiencias registradas




124 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.

2.3. EXAMEN ARTICULAR
Registrar diagnéstico médico de articulaciones (artrosis, artritis, cirugias o cualquier
otra situacién que comprometa a las articulaciones en general)
Evaluacién de Laxitud Ligamentaria:
* Score de Beighton: Evalta la movilidad de articulaciones de pulgares, mefiques,
codos, rodillas y columna lumbar.
* Se adjudica un punto a cada articulaciéon hipermévil

Alcanzar 4 puntos es condicién de hiperlaxitud o hipermovilidad ligamentaria

Pulgar: (oposicién pasiva contra el antebrazo) Q
Mefiique: (Flexién dorsal mayor de 90°) Q
Codo: Hiperextensién del codo mayor a 10 ° Q
Rodilla Hiperextensiéon mayor a 10° o

Columna Vertebral (tocar el piso con ambas palmas) O

Puntaje total:

Resultado:

Consignar cualquier otro hallazgo patolégico:
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Resultados del estudio corporal

Indicaciones - Interconsultas
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3. MODULO II - ESTUDIO
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

EVALUACION DE COMPONENTES DEL SE
3.1. ESQUELETAL
3.2. OCLUSION

3.3. ARTICULACIONES
TEMPORO-MANDIBULARES

3.4. ESPACIOS FUNCIONALES
RINO-ORO-FARINGEOS
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Historia Clinica Odontoldgica

3.1. COMPONENTE ESQUELETAL.
Evaluacién clinica y resultado de estudios objetivos (telerradiografia)
Tipo de crecimiento facial: Analisis facial. Trazados y mediciones

En sentido vertical-sagital-transversal:

Tercios Faciales:

Superior (Linea de insercién del cabello a Glabela) (1/3)

Medio (Glabela a punto subnasal) (1/3)

Inferior (Punto subnasal a mentén) (1/3) .

l- | g
':J:)K"‘/\z"i
g

W,

Cefalometria. Desvios encontrados:

Biotipo Facial:
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Relacion Maéxilo - Mandibular:

Normorelacion:

Distorelacion:

Mesiorelacién:

Perfil: Recto: O Convexo: O Concavo: O

e v
@
N

Paladar

Forma:

Altura:

Diametros transversales y sagitales:

Disminucion del crecimiento. En sentido transversal:

En sentido anteroposterior:

Rotacién:

Mandibula

Forma:

Simetria:

Disminucién del crecimiento: Cuerpo: Rama:

Aumento del crecimiento: Cuerpo:

Convergencia:

Divergencia:

Postura:
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3.2 OCLUSION
Examen Dentario
Salud bucal:
Tipo de denticiéon: Temporaria: Mixta: Permanente:
Agenesias:
Supernumerarios:
Macrodoncia: O Microdoncia: O
Dismorfias dentarias:
Ubicacién de las Piezas Dentarias: Diastemas: Apihamientos:
Retardo eruptivo:
Examen de Oclusion.
Denticién temporaria
Plano Escalén Escalén
post-lacteo Distal Mesial
|
Denticiéon Mixta y Permanente
Normal Distal Mesial
Sentido Sagital ra‘_‘;.} i @/ %
had 24 -
Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq.
Relacién molar
Relacién canina
Protrusién superior:
Biprotrusion:
Overjet (Resalte):




130 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.

Linea media: Conservada Desviada

Clasificaciéon de Angle:
Clasel: O
Clasell: O  Tipol1O Tipo2 O Subtipo O

Clase III: O

Sentido Vertical

Overbite (Entrecruzamiento) Mordida cubierta:

Mordida abierta anterior:

Mordida abierta lateral (Der. o Izq. o Bilateral):

Mordida abierta completa:

Mordida borde a borde:

Dimensioén Vertical:

Sentido transversal

Mordida cruzada unilateral (Der. o Izq.):

Mordida cruzada bilateral:

Estudio del modelo:

Curvas de oclusién:

Resultados de alteraciones observadas y registradas.
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3.3 ARTICULACIONES TEMPORO-MANDIBULARES

Diagnoéstico Médico/ Odontolégico:

Estudios presentados:

Sintomas

Cefaleas:

Dolor facial: No O SiO  permanente O esporadicoQ
Localizacion:

Dolor cérvico — facial: No O 51O  permanente O esporadicoQ
Dolor retroauricular: No O SiO  permanente O esporadicoQ

Ruidos: NoQ Si QO

Descripcién y manifestacion (chasquidos — crepitacion):

permanente Q esporadicoQ
Traba: NoO SiO  permanente O espordadicoO
Luxacién: No Q Si O

Dislocamiento del Disco: Con/sin reduccion:

Parafunciones: Datos de Anamnesis

Bruxismo en céntrica: Bruxismo en excéntrica:

Diurno: Nocturno:
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Frecuencia: Tiempo de permanencia:

Masticacién viciosa (chicles):

Morder objetos: No O  Si O Frecuencia:

Onicofagia: NoQ SiOQ Modo: Con qué pieza dentaria:
Succiones: No O  Si Q Digital: Objetos:
Frecuencia: Modo:

Dolor al tacto:

Resultados de la palpacién en puntos de dolor. Localizacion de tales puntos. Sefialar

sobre el grafico con una sefial como “X”

Se le solicita al paciente que de presentar sefiales de dolor o molestia al realizar las
siguientes funciones determine el punto o zona al:
Tragar: Masticar: Hablar: Cantar:

Frecuencia e intensidad de dicha molestia o dolor

Morfologia de las ATM: Esqueletal y componentes internos
Observacion de imagenes

Alteraciones:

Evaluacion de la movilidad articular

Registro de la Dinamica mandibular
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Clinico
1 - Apertura:
Rango de apertura funcional (masticatoria-fonatoria):
Adecuado: Disminuido:
Medicién del rango de apertura maxima (mm. )
Valores de referencia: Nifos: 35 mm. Adultos 40 mm
Normal O Limitada Q Aumentada QO
Hipometria O Hipermetria O
Linea media mandibular: ConservadaQ DesviacionO
Desviacion en trayecto de: aperturaQ cierreO
Ruidos- dolor- dificultades:
2 - Propulsién (mm. )
Lateralizada: No O Si O
Ruidos — dolor- dificultades:
3 - Lateralidad a derecha (mm. ) aizquierda (mm. )
Ruidos - dolor- dificultades en la lateralidad:
Valores de referencia en lateralidad y propulsién: Valores esperables 1 mm.
cada 10 mm. de apertura.
Registro de desplazamientos y desvios en apertura y en cierre

D -~ I

< >

v
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Registro Objetivo

Cinematica mandibular- Resultados del trazado con instrumentacion bioeléctrica.

Funciones

Respiracién: Postura de reposo mandibular (adecuada- desvio a derecha/izquierdo)

Deglucion: Desplazamiento mandibular (vertical/propulsivo)

Masticacién: Desplazamiento mandibular:

Anterior: O Lateral derecha: O Lateral izquierda: O Bilateral: O

Habla: Desplazamiento mandibular
Anterior: O Lateral derecha: O Lateral izquierda: O
Desvio constante: SO No O

Fonemas:

Apertura limitada: O Apertura adecuada: O
Contracciones espasmodicas: Q

Inteligibilidad del habla: Conservada O Comprometida O

Resultados de alteraciones observadas y registradas.
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Nota: Relacionar resultados con Evaluacién de la Unidad Funcional Craneo-Man-
dibular
3.4. ESPACIOS FUNCIONALES RINO-ORO-FARINGEOS
Espacios neumaticos que posibilitan la dinamica funcional
Datos de la Historia Clinica Médica

Diagnéstico médicor:

Componente alérgico:

Estudios presentados: Rx,, RN.M., T.A.C, Endoscopia, Rinomanometria, Espirometria

RINOSINUSALES

Fosas Nasales

e Valvulas vestibulo-nasal

Colapso: DerechaQ IzquierdaQ
SimétricasO  AsimétricasO

e Tabique nasal

Sin alteracionesQ

Desviacién a:  DerechaQ IzquierdaQ

¢ Cornetes

Sin alteracién O

Hipertrofia: DerechoO IzquierdoQ
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Ciclo Nasal: Examen funcional clinico del ciclo nasal:

Tiempo de duracién del ciclo nasal: Solicitar al paciente controle su permeabilidad
nasal en cada narina con obstruccion de la narina opuesta. Corroborar pasaje cada
20 m. durante 4 hs para evaluar su tiempo de duracién y permeabilidad de ambas na-
rinas. El tiempo de duracién del ciclo nasal puede variar desde 20 minutos a 4 horas.
Esta prueba corrobora la permeabilidad de ambas narinas en el tiempo La no alter-
nancia del ciclo indica obstruccién nasal.

Se aplica fuera de fase aguda congestiva.

Registro de permeabilidad : El paciente vuelca el resultado de cada control en una

planilla donde se consigna

Narina derecha: Hay pasaje O No hay pasaje O
Narina Izquierda: Hay pasaje O No hay pasaje O
Resultados:

Via derecha: Despejada O  Comprometida O
Via Izquierda: Despejada O  ComprometidaO

Consignar cualquier otra hallazgo patolégico:

Senos Paranasales:
Neumatizados: SiO No Q

Obstrucciones:

Resultado de observacién de estudios
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FARINGEOS
Rinofaringeo
Tejido adenoideo: Si Q No O
Via: Despejada O ReducidaQ

Coanas:

Valores de Referencia

o

Tejido adenoideo N° 1 Tejido adenoideo N° 2

)
" /._.-'_—il {
| ‘\-.\

Tejido adenoideo N° 3 Tejido adenoideo N° 4

Oro- faringeo
Amigdalas palatinas y faringeas. Hipertrofia: 51O  No Q

Via: Despejada O Reducida O

Faringo-hioideo

Relacion cérvico — hioidea:

Via: DespejadaQ ComprometidaQ
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Relacionar con resultados de trazado del triAngulo Hioideo (Unidad Funcional
Linguo-Hioidea-Laringea).

ESPACIOS BUCALES DE SCHE RAUME DONDERS

Observacion Clinica

Relacién Linguo-palatal: Conservada Q Perdida O

Postura de reposo lingual:

Presién negativa sostenida: siO noQ

Estudios Objetivos: Observacion RX y trazados que surgen de Cefalometria en

norma Lateral

Relacién Linguo-palatal:

Dorso de la lengua a paladar secundario: a glﬁ
7

]

3

Norma 10,22 mm. D.S. 2,62 mm

Altura posterior de la lengua:

Norma 11 mm.

Punto subepiglético a base del
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cuerpo mandibular:

Norma: 11,8 mm. D

Relacién Linguo-hioidea y ocupacion del espacio bucal:

Postura de reposo lingual ( base, dorso, apice):

Referencia: Postura de reposo habitual céfalo-toracica.

Resultados:
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4. MODULO III - EVALUACION
NEUROMUSCULAR-FUNCIONAL

Componente Neuromuscular y Funciones del Sistema Estomatognatico

4.1. CAMPO SENSITIVO Y SENSORIAL -
RECEPTORES .

Exteroceptores: Mecanoreceptores
y Termoreceptores

Sentido del Olfato

Sentido del Gusto

4.2 UNIDADES FUNCIONALES
NEUROMUSCULARES

Craneo-cervical
Craneo-mandibular
Craneo-facial
Linguo-hiodea-laringea
Velo-faringea

4.3. FUNCIONES ESTOMATOGNATICAS
Respiracion
Deglucion
Masticacion
Sorbicion
Habla
Coordinaciones Funcionales
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4.1. CAMPO SENSITIVO Y SENSORIAL DEL SE

EXTEROCEPTORES

La informacién mecanoceptiva proveniente de la cavidad oral y de la cara es transpor-
tada por el nervio trigémino, aunque también contribuyen otros nervios sensoriales.
Los cuerpos celulares de los aferentes mecanoceptivos trigeminales se encuentran en
el ganglio de Gasser y sus axones terminan en los nticleos sensorial principal y espinal.
Todas las funciones sensoriales de la cara y de las cavidades oral y nasal, con excep-

cién del gusto y el olfato estan representadas en los nticleos trigeminales sensoriales.

Mecanoreceptores

Determinar dreas de mayor, menor o ausencia de sensibilidad al tacto y presion.

Registrar:

Reaccién refleja ante estimulo tactil

Reconocimiento de: lugar de estimulacién y qué objeto se utilizé

e Elementos: Se utilizan distintos tamanos, texturas y temperatura dependiendo de
la mayor o menor necesidad de estimulo para lograr la reaccién o reconocimiento.
A mayor necesidad de estimulacién utilizar elementos de metal y temperatura
fria, a menor necesidad utilizar elementos de madera, algodén /hisopos a tem-
peratura ambiente.

* Modo de examinar: Ubicar al paciente en una posicién cémoda.

Se le solicita permanecer durante la estimulacion con ojos cerrados.

Debe sefalar sin hablar. Se solicita que hable lo menos posible y se concentre en la

prueba.
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ler nivel (Reflejo)

Reaccién refleja: 1-Estimular y esperar la reaccion. 2-Repetir las veces que se crea
conveniente hasta llegar a la respuesta. 3-Abandonar la prueba.

2do. nivel. (Gnésico)

Topognosia: Reconocimiento del lugar de estimulacion:

Se le entrega al paciente un elemento igual al utilizado por el examinador y se le
solicita que toque el mismo lugar donde percibi6 el estimulo.

1-Estimular y esperar la reaccion.

2-Repetir las veces que se crea conveniente hasta llegar a la respuesta.
3-Abandonar la prueba.

Estereognosia: Reconocimiento del la frecuencia de estimulacién y del objeto con el
que se estimuld y sus caracteristicas.

Estimular varias veces, dos, tres y pedir reconozca cuantas veces se estimulo.

La respuesta puede ser:

1- Reconoce el niimero de veces que se contacta

2- No reconoce cuantas veces se estimuld. Alteracion de la percepcion

Reconocer el objeto con el que se estimulé. Caracteristicas del objeto.

El profesional debe diferenciar el reconocimiento de lo solicitado de las verdaderas
posibilidades que el paciente tiene para expresar en forma verbal lo solicitado. Si el
paciente posee lectoescritura ofrecerle carteles con las palabras escritas de modo que
pueda elegir la correspondiente. Eso facilita la prueba y no requiere que se exprese
verbalmente.

Zonas de estimulacién

* Facial:

Frente: Centro Arco superciliar derecho Izquierdo
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Parpados: Derecho:

Izquierdo:

Mejillas: Derecha:

Comisuras: Derecha:

Izquierda:

Izquierda:

Labio superior:

Labio inferior:

e Endo bucal.

ler nivel: (Reflejo)

Zona Refleja Velo-Palatina

Desplazamiento muscular ante el estimulo tactil-presién (registrar)

Reflejo palatino Reflejo Reflejo
de deglucién de arcada
A n °
Presencia
Hiporreflexia
Hiperreflexia

Registrar dreas de necesidad de aumento o disminucion del estimulo:
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Recordar o transcribir lo evaluado en la UF. V-F

MUSCULOS DEL )
REFLE- VALORACION
VELO Y COSTRICTOR . ) .
P JOS de los reflejos ante el estimulo tactil
SUPERIOR FARINGEO
- . . . . Hiper Hipo
TENSOR Eficiente | Inefic. | Simétrico | Asimét. . .
reflexia | reflexia
Periestafilino externo
(tensor velo-palatino y Reflejo
dilatador de la trompa Palatino
de Eustaquio)
ELEVADOR
Periestafilino interno
,(elevador del velo del Reflejo

paladar y dilatador dela | Palatino
trompa de Eustaquio)

CONSTRICTORES

Palatofaringeo y
palatogloso (constrictores

Reflej
del istmo de las fauces, de o
e
descienden el velo del
deglu-
paladar y elevan la base cién
de la lengua, la laringe y
la faringe.)
RETRACTOR
Palatoestafilino,(musculo .
Reflejo
uvular, retractor de la d
e
avul 1 1 velo del
tvula y eleva el velo de Arcada
paladar)
Reflejo
CONSTRICTOR d
SUPERIOR FARINGEO €

Arcada
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2do. nivel. (Gndsico)

Topognosia: Reconocimiento del lugar de estimulacion
Zonas de estimulacién

¢ Lengua:

Apice:

Dorso:

Base:

Bordes laterales

e Paladar duro:

e Paladar blando (puntos reflejos):

e Encias:

¢ (ara interna de mejillas:

Estereognosia:
* Reconocimiento de niimero de contactos y objeto con el que se estimulé:
Numero de contactos: Reconoce: Confunde: No puede:

Elemento utilizado:

e Reconocimiento de las caracteristicas del elemento:
Texturas:
Liso O Aspero O Rugoso O Suave O

Reconoce:

No reconoce:

Presenta dudas:

Consistencias: (examinar con alimentos)
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Ligquido

Liviano:

Viscoso:

Espeso:

Semisdlido:

Sdlido:

Duro:

Blando:

Reconoce: O
No reconoce: Q

Presenta dudas: O

* Reconocimiento de las formas: Se pueden utilizar formas puras y también se
puede solicitar al paciente que dibuje la forma que percibe del elemento colocado
en boca. Se pueden utilizar alimentos, por ej. copos de maiz o cereales.

Redondo:

Cuadrado:

Triangular:

Reconoce: O
No reconoce: Q

Presenta dudas: O

Resultados
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Termoreceptores.

A mayor necesidad de estimulacién utilizar elementos de metal y temperatura fria,
a menor necesidad utilizar elementos de madera, algodén /hisopos a temperatura
ambiente.

ler nivel: (Reflejo)

Reaccién refleja: Temperatura utilizada:

Zona en la que necesitd mayor estimulacién:

Zona donde no hubo reaccion:

2do. nivel. (Gnésico)
Topognosia: Utilizando las distintas temperaturas sefialar el lugar estimulado

Estereognosia: Pedir reconocimiento de la temperatura utilizada

Temperatura ambiente:

Templado - tibio:

Caliente:

Frio:

Helado:

Reconoce: O
No reconoce: QO

Presenta dudas: O

Resultados




148 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.

SENTIDO DEL OLFATO

Explorar y registrar el sentido del olfato en sus dos niveles Reflejo y Gnésico.
Recordar:

¢ PARAOSMIA (Funcién olfatoria anormal)

e HIPOSTEMIA (Disminucién del olfato)

e ANOSMIA (Pérdida total)

e HIPEROSMIA (Aumento de la percepcién del olfato)

Clasificacién de aromas. Los aromas basicos son:

FRAGANTE, ETEREO O FRUTAL, RESINOSO, PICANTE, PUTRIDO, QUEMADO
En la evaluacién utilizar aromas de:

Alimentos de faciles reconocimientos suaves y fuertes. Por ej. frutas, chocolate,
alcohol etc.

Olores Ambientales: De la naturaleza: flores, plantas.

ler nivel: (Reflejo)

Registrar reaccién ante olores fuertes y suaves

Reaccién de placer O Reaccién de rechazo O

Reaccién exagerada O Reaccién adecuada O Falta de reacciéon Q
No insistir si presenta reaccion de rechazo inmediato.

2do. nivel. (Gnésico)

Reconocimiento del elemento de estimulacién:

Reconoce O

No reconoce QO

Presenta dudas O

Preferencias:
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Consignar preferencias en relacién a olores: fuertesO  suaves O
En la selectividad asociar preferencias con los alimentos mas consumidos y medio

ambiente del paciente.

Resultados

Disosmia: Alteracién o disminucién de la percepcién del olfato :

Anosmia: Pérdida del olfato:

SENTIDO DEL GUSTO

En la evaluacién de este sentido tener presente la distribuciéon de sus receptores

La sensibilidad DULCE es mayor en la punta de la lengua, el ACIDO en los bordes,
el AMARGO en la zona posterior y velo de paladar y el SALADO cuenta con mayor

distribucion en toda la lengua pero aumenta en la punta.
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Explorar y regisrar el sentido del gusto en dos niveles:
ler nivel: (Reflejo)

Reaccién ante sabores: Amargos, dulces, salados, dcidos

Aceptacion: O Cuales:

Rechazo: O Cuales:

2do. nivel. (Gnésico)

Reconocimiento de sabores: amargos, dulces, salados, acidos, y sus combinaciones
por ej. dulce-acido, salado-dulce. Utilizar agua con dichos sabores y estimular la zona
de las papilas correspondiente humedeciendo un hisopo. Tener presente la ubicacién
de los receptores

Reconocimientos en alimentos: Proponer el reconocimiento tal como en las pruebas
anteriores, identificindolos por su sabor. Ofrecer tarjetas escritas con las palabras de
identificacién del gusto cuando ya puede leerlo.

Preferencias

Consignar preferencia de alimentos en relacién a:

Sabor:

Consistencia:

Frecuencia de consumo:

Resultados:

Signos de Disgeusia: Alteraciones de la percepcién: Distorsiéon o disminuciéon

Ageusia: Pérdida sentido gusto
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CUADRO DE SINTESIS

1 EXTEROCEPTORES ¢ MECANORECEPTORES
e MECANORECEPTORES Nivel Reflejo. Reaccién ante el estimulo tactil
e TERMORECEPTORES Presencia/ Hiper-reflexia/ Hipo-reflexia.
Reflejo de deglucion:

Reflejo palatino:

Reflejo de arcada:

Nivel Gndsico. Reconocimiento del estimulo
Topognosia: Lugar o punto de contacto
Estereognosia: Ntimero de contactos.

Objeto y caracteristicas del objeto:

textura consistencia forma

e TERMORECEPTORES
Nivel Reflejo. Reaccién ante el estimulo

Presencia/ Hiper-reflexia/ Hipo-reflexia

Nivel Gnésico. Reconocimiento del estimulo
Topognosia: Lugar o punto de contacto
Estereognosia: Reconocimiento de la temperatura utili-

zada

2. SENTIDO DEL OLFATO | Nivel Reflejo. Reaccion ante el estimulo tactil
Presencia/ Hiper-reflexia/ Hipo-reflexia

Aromas fuertes Yy suaves

Nivel Gndsico Reconocimiento del estimulo

Disosmia

Anosmia:

3. SENTIDO DEL GUSTO Nivel Reflejo. Reaccién ante el estimulo
Dulce Salado
Acido Amargo

Nivel Gnésico Reconocimiento del estimulo (alimentos)

Disgeusia

Ageusia
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4.2 UNIDADES FUNCIONALES NEUROMUSCULARES

MORFOLOGIA Y ACTIVIDAD NEUROMUSCULAR EN

REPOSO - MOVIMIENTO - FUNCION

Unidad Funcional Craneo-Cervical (C. C)

Unidad Funcional Craneo- Mandibular (C. M.)

Unidad Funcional Craneo- Facial (C. F)

Unidad Funcional Linguo-hioidea-laringea (L. H. L.)

Unidad Funcional Velo-faringea (V. F)
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REGISTRO DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD NEUROMUSCULAR (ANM)

APLICABLE A LA EVALUACION DE CADA UNIDAD FUNCIONAL

EN REPOSO

Evaluacion Clinica: Examen visual, palpacién y observacion de imagenes fotografias
Trazados.

Registrar:

Morfologia: volumen de la fibra muscular menor o mayor de lo esperable.

ANM: aumento de la contraccién o acortamiento, contracturas- dolor, elongacién,
pérdida de tono.

Se consigna:

¢ Aumento de la Contracciéon/tono/acortamiento de la fibra: (+)

¢ Disminucién de la Contraccién/tono. Elongacion de la fibra: (-)

Evaluacion Objetiva:

Resultados de la Electromiografia, Telerradiografia-Cefalometria (tejidos
blandos).R.N.M. (Resonancia Nuclear Magnética).

En este protocolo se utiliza la referencia segtin Myotronics K 7.

EN EL DESPLAZAMIENTO

Evaluacién Clinica:

Registro de Caracteristicas funcionales del movimiento: Direccién - Velocidad - Am-
plitud Duracién — Coordinacién.

Presencia de movimientos involuntarios: paracinesias, sincinesias, simetria-asimetria
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Valoracién con puntaje:

Con desplazamiento Puntaje
Vence la resistencia  (Muy bueno) 5
Buen desplazamiento. Movimiento eficiente (Bueno) 4
Dificultad para el desplazamiento. Varios intentos (regular) 3

Sin desplazamiento (Cahuepe y Netter)

Con contraccién visible 2
Con contraccién palpable 1
Sin contraccién muscular ni visual ni palpable 0

El registro de la eficiencia del desplazamiento se realiza a partir de proponer el movi-
miento con el menor uso del lenguaje, se estimula a la acciéon promoviendo el movi-
miento indicando previamente el objetivo de la prueba. Por ej. “Va a realizar una serie
de movimientos con el objetivo de observar sus posibilidades, por lo tanto trate de alcanzar este
objetivo o llegar hasta el lugar indicado sin ayuda, después lo repetird pero se le ofrecerd una
resistencia que se opondrd a dicho movimiento pero que usted deberd vencer. Lo importante es
realizarlo dentro de todas sus posibilidades. Luego lo repetird imitindome”

Evaluacién Objetiva:

Resultados de la Electromiografia, Cineméatica mandibular, Endoscopia, Fluoroscopia,

Filmacién.

EN FUNCION:

Respiraciéon, Deglucién, Succién, Sorbicion, Masticaciéon, Habla

e Evaluaciéon Clinica: Observacion en el ejercicio funcional espontaneo.

* Evaluacion Objetiva: Registro de estudios. Fluoroscopia. Sistemas Bioelectrénicos.

En este protocolo se utiliza la referencia segtin Myotronics K 7




Capitulo 4.1|PE.N.CH

155

P.E.N.CH.

Infrahiodeos

1 - Morfologia
Observaciéon Clinica.

Registrar

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO-CERVICAL

EXAMEN Y REGISTRO (Referencia de ilustraciones en Anexo)

Suboccipitales

Armonia

hipertrofia

hipotrofia

Flexores Der. Izqg.

Der.

1zq.

Der.

Izq.

E.CM.

Infrahiodeos

Extensores

Suboccipitales

Trapecios

(Ilustracién 1y 2)
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2 - Evaluacién de la A. N. M. (Ver indicaciones de evaluacion)
EN REPOSO: El paciente en dectibito dorsal con apoyo cervical y cefélico. El exa-
minador se sitiia por detras de la cabeza del paciente. (Fig. 1)

(Segtin instrumentacion bioeléctrica utilizada puede cambiar el niimero de Scan)

Clinica Objetiva

Der. Izq. ];:e?/[G Sca?zz'
FLEXORES
E.C. M. ) )
Infrahiodeos
EXTENSORES
Suboccipitales
Trapecios ! *
Dorsales

(llustraciones 3 a 17)

Relacionar con postura de reposo Craneo-Cervical.

EN EL DESPLAZAMIENTO
Evaluacién Clinica:
1. Amplitud del rango de movimiento: conservado o disminuido

Flexion:

Extension:

Lateralidad a derecha:

Lateralidad a Izquierda:

Rotacion a derecha:

Rotacién a Izquierda:

(Tlustraciones 18 a 21)
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2. Valoracién con puntaje

FLEXORES-EXTENSORES - Prueba Clinica PUNTAJE

FLEXORES (E.C.M.,, Supra e Infrahioideos)

Posicién:

El paciente dectbito dorsal, con la cabeza sobrepasando el plano

de apoyo

Accién: Sostener. (3) (Ilustraciones 22 y 23 )

Flexionar la cabeza. (4)

Flexionar a contraresistencia. (5)

EXTENSORES: Cervicales — Trapecios — Dorsales
Posicioén: El paciente dectibito ventral, con la cabeza sobrepasando
el plano de apoyo.

Accién: Sostener. (3) (TNlustracion 24)

Flexionar la cabeza. (4) (llustracién 25)
Flexionar a contraresistencia. (5)

Registrar alteraciones en: Direccién - Velocidad - Amplitud — Duracién o sostén —
Coordinaciones sucesivas repetitivas.

Presencia de movimientos involuntarios: para cinesias, sin cinesias, simetria-asimetria:

EN LA FUNCION
Evaluacién Clinica: Observacion en el desplazamiento corporal y en las funciones

de respiracion, masticacién, deglucién, habla-voz.

Intervencion de musculatura flexora-extensora de la cabeza al:

Caminar:

Correr:
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Observacion en el ejercicio funcional espontaneo:

lateralidad
Extensores Flexores

Der. Izq.
Respiracion
Masticacion

Deglucién
Habla - Voz
Succién/Sorbicion

Evaluacién Objetiva: Registro de estudios (E.M.G.):

Conclusiones:

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO- MANDIBULAR

Prerigoides lateral

Femporal Haz superior
Fibras -
anteriores Haz infevior
medias
pasteriores
Masetero Prerigoideo
Haz profundo Medial

Haz superficial
Digastrico
Vientre anterior
| Cara interna
Digastrico
Vientre posrerior

Cara interna
(Tustraciones 26 y 27)

1 - Morfologia

Observacién Clinica: visual y fotogréfica

Armonia muscular Hipertrofia hipotrofia

Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq.

Elevadores

Depresores

(Tlustraciones 28 a 31)
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2 - Evaluacién de la A. N. M.

Evaluacién en Reposo:

Objetiva: Segun instrumentacion bioeléctrica utilizada puede cambiar el niimero de

Scan (Ilustracién 32)

Clinica: Palpacién: el paciente en dectibito dorsal con apoyo cervical y cefélico. El

examinador se sittia por detras de la cabeza del paciente. (Tlustracién 33 a 55)

EM.G.

EM.G.

Clini EM.G.
nica (Scan 9) (Scan 11)
L. i Ll (Scan 18)
(Palpacién) | contraccién | contraccién Fati
o P atiga
Isométrica Isométrica
ELEVADORES Der. | Izq. | Der. | Izq. | Der. | Izq. Der. Izq.

Temporales (Fibras anteriores y mediales)

*

*

Maseteros (Haz superficial)

Pterigoideo interno o medial

Pterigoideo externo (haz superficial)

DEPRESORES (suprahiodeos)

Digastricos: Vientre anterior

Genihioideo

Milohioideo

PROPULSORES

Pterigoideos laterales o externos (haz inferior)

Maseteros (fibras oblicuas)

Pterigoideos mediales o internos (fibras oblicuas)

RETROPULSORES

Temporales fibras posteriores

Digastricos vientre posterior

Maseteros (haz profundo)

LATERALIDAD

Temporales (ipsilateral) fibras posteriores
Pterigoideo Medial y Lateral (contralateral)
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Evaluacién del desplazamiento en la Cinemdtica mandibular
Actividad neuromuscular en contracciones isoténicas
Exploracion de musculatura antagénica.

E.M.G. por instrumentacion bioeléctrica: cinematica mandibular.

Resultados

Graéficos:

Evaluacion Clinica y Objetiva:
Evaluar la A.N.M. observando el resultado de la misma en la direcciéon del movimiento,
la velocidad, la amplitud del rango o su limitacién. (Ilustraciones 56 a 69)

Apertura:

Cierre:

Propulsioén:

Retropulsion:

Lateralidad derecha:

Lateralidad Izquierda:

Diferenciar el trastorno neuromuscular de los trastornos de las AT.M. segin diag-

noéstico

Aplicar la prueba con fuerzas a contra resistencia siempre que no se afecte a las A.T.M.
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MUSCULOS MANDIBULARES

Puntaje | Scan 13

Scan 3

Depresores

Accién: Abrir la boca.
(oponer resistencia, colocando el pufio bajo el mentén)

---mm.

---mm.

Elevadores

arcada)

Accién: Cerrar la boca.
(Oponer resistencia colocando dedos indice y medio sobre

Propulsores (Pterigoideos laterales o ext. y mediales o
int.) Accién: Adelantar mandibula
(Oponer resistencia con apoyo manual Mandibular)

---mm.

---mm.

sup. e inf.)

Retropropulsores Accién: Desde propulsion, llevar
hacia atras la mandibula.
(Oponer resistencia mediante palanca a nivel de incisivos

---1mm.

---mm.

Lateralidad

Accién: Lateralidad a derecha

--=1mm.

-==mim.

Lateralidad a izquierda
(Oponer resistencia sobre el cuerpo Mandibular del lado que
se desvia la mandibula)

-—-mm.

---mm.

Observaciones

Evaluacién en las funciones: Desplazamiento funcional de la UFC.M

Evaluacién Clinica: Observacion en el desarrollo funcional espontaneo.

FUNCIONES

depresores

elevadores

propulsores

lateralidad

retropulsores

Der.

Izq.

Respiracion

Masticacion

Deglucién

Habla - Voz

Succién/
Sorbicién




162 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.
HABLA:
FONEMAS ANM. CONTACTOS
Adecuada Hiperactividad
Hipoactividad

A DEPRESORES

(@) ELEVADORES

U ELEVADORES
PROPULSORES

E ELEVADORES

I ELEVADORES
RETROPULSORES
PROPULSORES

S LATERALIDAD DERECHA
LATERALIDAD A IZQUIERDA

Imégenes de video filmacién. Observaciones

Evaluacién Objetiva: Registro de estudios. Scan 6 — Scan 8. Segtin instrumentacién
bioeléctrica K 7 Miotronyc. Modificar segtin modelo de aparatologia que se utilice.

Cinematica mandibular (Ilustracién 69)

Scan 6 Sagital Frontal
deglucion

Scan 8 Sagital Frontal
masticacion

Incorporar gréficos (graficos del estudio con instrumentacién bioeléctrica)
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Cuadro resumen:

lateralidad
Der. Izq.

FUNCIONES depresores | elevadores | propulsores | retropulsores

Respiracién

Masticacion

Deglucion

Habla - Voz

Succién/
Sorbicion

Registro de actividades motrices espontdneas: Risa - Llanto- Grito: Desvios mandi-

bulares observados y posible asimetria en la contraccién muscular:

(Tlustracion 70)
Conclusiones de la ANM de la U.F. Craneo-Mandibular en reposo, movimiento y

en el desarrollo de las funciones:

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO- FACIAL

Orbicular de los parpados
Elevador comun del labio superior y
del ala de la nariz

Elevador propio del -kalua\
superior (elevador)

—— Canino

Cigomdtico menaor
_— [~ Buccinadores
Cigomatico mayor /
Risorio ~NOrbiculares

\

Triangular de los
labios (depresor)

/

Cuadrado de la Borla de la
barba barba
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Analisis Facial: Partir de la situacién esqueletal en relacién al crecimiento facial

Simetria facial S O No O Distancia proporcién
Bicegomatica/Bigoniaca
Norma: 70%

(Tlustracién 71 a 75)

Describir situaciones de suficiente oxigenacion o algtin grado de hipoxia manifiestas
a través del:

Color:

Ojeras:

Mirada:

Analisis neuromuscular:
1 - Morfologia:

Descripcién de:

Armonia Hipertrofia Hipotrofia
Der. Izq. Der. Izq.. Der. Izq..
Alares
Buccinadores
Orbiculares Lab.sup. |Lab.inf. |Lab.sup. |Lab.inf. |Lab. up. |Lab.inf.
Mentonianos

(Tlustracion 76)

Cirugias: 51 O NoO
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Misculos alares: simetria — asimetria:

(Tlustracién 77)

Descripcién de caracteristicas generales y aspecto de orbiculares

Labio Superior:

Labio Inferior:

1.1. Longitud del Labio Superior: Medicién

(Punto subnasal a Estomién 1/3 - Estomién a mentén 2/3)

Longitud del labio superior segtin trazado de Ricketts

Referencia: Trazado cefalométrico

Norma a los 6 afios: 24 mm. \@)

Norma a los 16 afos: 26 mm. <N

z Ol
2 0
. z
DS =2 mm. = [%3
Resultados:
Frenillos Insercién Ti
Labiales Sercio po
alta baja mucoso Fibroso
Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf

Coincidencia de frenillos superior e inferior: SiQ No O
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Describir cualquier otra observacion significativa:

2 - Evaluacién de la A. N. M.

Tener en cuenta:

Misculos de la UF Craneo-Facial que inciden en el estado de reposo y funcionalidad
de Orbiculares:

¢ Elevador propio del labio superior

¢ Elevador comun del labio y del ala nasal

e Zigomaticos mayor y menor

e Canino. Eleva el labio superior (profundo)

e Triangular de los labios (superficial) Depresor de comisuras

Registrar ANM:

a) EN REPOSO (Observacién visual y palapacion)

Alares Eutonia Hipertonia Hipotonia
Der. Izq Der. Izq Der. Izq.

Buccinadores Eutonia Hipertonia Hipotonia
Der. Izq Der. Izq Der. Izq.
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Cuadrado y
Borla de la Eutonia Hipertonia Hipotonia
barba
Orbiculares Eutonia Hipertonia Hipotonia
Lab.sup. | Lab.inf. | Lab.sup. |Lab.inf. |Lab.sup. |Lab.inf.

Angulo Nasolabial: O
Normal (90°) O
Cerrado (menos de 90°) o
Abierto (més de 90°) o

Escalon normal (normoclusién) O

Escalén negativo (distoclusion) Q

Escalén positivo (mesioclusion) O

Resultados de la ANM :

Competencia: conservada Q perdida O

Situaciones esqueletales que inciden en la ANM de orbiculares:

Protrusién del Labio Superior :Escalén Labial de Korkhaus:
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b) Evaluacién en el desplazamiento

Alares
Reflejo de Godin — A contraresistencia | Hiperreflexia Hiporeflexia
Actividad en funcién respiratoria Presentes Ausente

(Tlustracion 79)

Examen
Muisculos de la UF Craneo-Facial que inciden en el Examen Neuromuscular Psicomotriz
estado de reposo y funcionalidad de Orbiculares: PUNTAJE Ala orden /
Imitacion
Caracteristicas
Funcionales del
movim. Contraresistencia
3-4 puntos 5 puntos

Orbiculares: Fasciculo interno
(sostener: 4 puntos, a contraresistencia: 5 puntos)
Accion

a- Propulsién de labios juntos. (Ilustracién 80)

b- Propulsién de labios separados (Ilustracion 81-82)

Retropulsién de labios juntos (Ilustracién 83-84)

Retropulsién de labios separados (Ilustracion 85)

Elevacion de labio superior (Ilustracién 86-89)

Elevacion unilateral (Ilustracién 90)

g- Descenso del labio superior: (Ilustracion 91)

h-Ascenso del labio inferior (Ilustracién 92)

i- Lateralizacion de labios juntos hacia derecha
(Tustracion 93)

j- Lateralizacién de labios juntos hacia izquierda
(Tustracion 93)

(Mustracion 94)

k- Superposicion del labio superior sobre el inferior

1- Superposicién del labio inferior sobre el superior
(Tustracion 95)

1I- Vibracién de ambos labios (Ilustracion 96)

Orbiculares: Fasciculo externo
Accién: Inflar labios y mantener el aire (Ilustracién
97-98)
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Examen Neuromuscular
Caracteristicas funcionales
Buccinadores del movimiento /
Contraresistencia

PUNTAJE

Examen
Psicomotriz
Alaorden /

Imitacion

Accién: Contraer mejillas entre los molares
El examinador coloca su indice en cara interna de
mejillas, oponiendo resistencia
Ambas mejillas. Sostener (Ilustracién 100)
Mejilla derecha . Sostener (Ilustracion 101 -103)
Mejilla izquierda. Sostener
Accién: Inflar mejillas (Ilustracién 104)
Ambas mejillas. Sostener
Mejilla derecha. Sostener (Ilustracién 105-177)
Mejilla izquierda. Sostener
Movilidad del tren superior:
(Tustraciones 105 a 108)
*  Frontal: Contraer la frente: Elevar cejas
*  Superciliar: Descender cejas
*  Orbicular de los parpados:
Cerrar los ojos
Mantenerlos cerrados
Cerrar ojo derecho
Cerrar ojo izquierdo

¢) En las Funciones

Evaluacién Clinica: Observacion en el desarrollo funcional espontaneo

narinarios orbiculares buccinadores | mentonianos

Respiracién

Masticacion

Deglucion

Habla
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Evaluacién Objetiva:
Observacion de imagenes de video filmacion.
HABLA (Emision del sonido aislado)

Valoraciéon: ANM Adecuada — Hiperactividad (+) Hipoactividad (-)

MODO FONEMAS ANM. CONTACTOS
Adecuada
Hiperactividad
Hipoactividad
OCLUSIVAS . 1
1) TOTAL M Orbiculares Bilabial
2) EXPLOSIVA p Orbiculares Bilabial
B Orbiculares Bilabial
FRICATIVAS
F Orbicular inferior Labio-dental
Vocales O-U Orbiculares
E-1 Orbiculares

Aplicacién del fonema en la palabra y en el habla

Se mantiene, aumenta o disminuye la ANM en la palabra y el habla espontanea
Consignar:

ANM adecuada

ANM disminuida

ANM aumentada

Conclusiones de la ANM de la UF. Craneo-Facial en reposo, movimiento y en el

desarrollo de las funciones.
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UNIDAD FUNCIONAL LINGUO-HIODEA
Estilogloso —] | —Geniogloso
\Hiogloso
Infrahiodeos ——
\Suprahiodcos
1 - Morfologia
Lengua:
Descripcién: Redondeada Alargada
Tamario: Normal O Microglosia Q Macroglosia Q
Color: Normal O Pigmentada O
Aspecto: Normal O Suco medio O Geografica O
profundo
(Ilustracién 109)
Observaciones:
(Tustracién 110 y 111)
Frenillo . )
. Insercién Tipo
Lingual
Normal Anquiloglosia Insercién anterior mucoso Fibroso
O] (sin apice libre) O (con apice libre) O o o
LVJ
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Interviene en la postura de reposo lingual: 510 NoO

Limita la movilidad lingual: SiO NoO

Propulsion O  Lateralidad derechaQ Lateralidad izquierda O

Elevacion dentro de la boca O  Elevacion fuera de la boca O

Apertura bucal con succién lingual, ubicacién palatina_ mm.
Adecuada: O

Disminuida: QO

Relacionar con situaciéon de crecimiento maxilar y biotipologia crdneo-facial
Evaluaciéon dela A. N. M.

Tener en cuenta incidencia del Frenillo lingual en los casos de compromiso total o
parcial

a) En reposo (misculos extrinsecos linguales-hiodeos-laringeos)
Evaluacién Clinica:

Postura lingual:

En avance (prevalecen musculos propulsores) QO

Interpuesta entre arcadas dentarias Q Anterior O Lateral O

Descendida: (prevalecen miisculos depresores) O

Retraida: (prevalecen musculos retropulsores y elevadores posteriores) O

MUSCULOS LINGUALES EXTRINSECOS
(cambian la posicién de la lengua en el espacio)

Geniogloso: desciende, propulsa y retrae la lengua

Hiogloso: desciende y retrae la lengua

Estilogloso: elevan la raiz de la lengua y la retraen

Palatogloso: elevan la raiz de la lengua y la retraen, estrecha las fauces

Evaluacién Objetiva: Estudio objetivo: (R.X.)
1) Cefalometria Craneo-Vertebral (M. Rocabado Seaton)

Ubicacién del hueso hioides: Trazado
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Referencias de valores normales
Valor Horizontal: 67mm. +- 2mm.
Triangulo hioideo: RGN. C3. H
C3 aH"’=36mm. y H” a RGN.= 31mm.
Valor vertical: 4,8 -5 mm
]
C§
I
Positivo O Negativo Q
Posicién del hioides con respecto a la Vertical Pterigoidea:
A ;
s £§/ =
Por delante de la vertical: Q Por detréas de la vertical: O
VALORACION (+

MUSCULOS SUPRAHIODEOS (elevan al hueso hiodes) /-)

ELEVADORES

- Genihioideo , Milohioideo, Estilohioideo

PROPULSORES

- Digéstrico (vientre anterior)

RETROPULSORES

-Digastrico (vientre posterior)

MUSCULOS INFRAHIODEOS (descienden al hueso hiodes)
DEPRESORES

(Esternotiroideo , Tirohiodeo, Esternocleidohioideo, Omohioideo )

Ubicacién de la laringe (segtin ubicacién linguo-hioidea

Posiciéon: Elevada O Descendida O
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Cuadro de situacion neuromuscular similar a la situacion del hioides.

MUSCULOS SUSPENSORES DE LA LARINGE VALOfﬁCION

ELEVADORES (Mtsculos suprahiodeos)

- Estilohioideo

PROPULSORES

- Digéstrico (vientre anterior)

RETROPULSORES

-Digastrico (vientre posterior)

DEPRESORES (mdtisculos infrahiodeos)

(Esternotiroideo, Tirohiodeo, Esternocleidohioideo, Omohioideo)

b) En el desplazamiento (Lingual)

Evaluaciéon Clinica:

Registrar condiciones bésicas del movimiento. Presencia de:
* movimientos involuntarios: paracinesias, sincinesias

e simetria —asimetria

MUSCULOS DE LA LENGUA Examen Examen
» INTRINSECOS Neuromuscular Psicomotriz
(Modifican la forma de lengua)
PUNTAJE ALA
(3-4-5) IMITACION

Transverso Alarga y estrecha la lengua

Accién: alargar y estrechar (Ilustracién 112)
(Tlustracion 113 a c/resistencia.)
Longitudinal Superior
Retraccién , elevacion de dpice y lateralidad.
Accion: Llevar la lengua hacia arriba y atras.
(Ilustracién 114 y 115)
Latero desviacién a derecha e izquierda :
dentro de la boca (Ilustracién 116)
Latero desviacién a derecha e izquierda: fuera
de la boca (Ilustracion 116y 117)
Longitudinal Inferior
Acorta la lengua y gira la punta de lengua
hacia abajo.
Accién: llevar la punta de la lengua hacia
abajo. (Ilustracién 121)
Vertical Aplana y ensancha la lengua
Accién: ensanchar la lengua (Ilustracién 122)
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EXTRINSECOS
(cambian la posicién de la lengua
en el espacio)

Geniogloso Desciende, propulsay retrae la
lengua

Accién: avanzar la lengua (Ilustracion 123)
Hiogloso Desciende y retrae la lengua
Accion: llevar la lengua hacia abajo y hacia
atrds (Tlustracion 124)

Estilogloso - Palatogloso

Elevan la raiz de la lengua y la retraen,
estrechan las fauces.

Accion: Llevar la base de la lengua hacia
arriba y hacia atrds (Ilustracién 125y 126)

¢) En las Funciones
Evaluacién Clinica: Observacion en el desarrollo funcional esponténeo.

Evaluacién Objetiva: Registro de estudios.

Propulsores | Retropulsores | Elevadores | Depresores | Lateralidad

Respiracion

Masticacion

Succién

Deglucién

Habla

Deglucion: resultados del Scan 6 segtin instrumentacién bioeléctrica.

Disfuncién lingual: 51 O No O




176 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH.

HABLA:

Valoracién: ANM Adecuada — Hiperactividad (+) Hipoactividad (-)

ANM PUNTO
FONEMAS . S CONTACTOS CORRECTOS
MUSCULOS QUE INTERVIENEN O DESPLAZADOS
ADECUADA A
HIPERACTIVIDAD '+ CONSIGNAR PUNTO QUE
HIPOACTIVIDAD -
N Longlt.udmal . Linguo-alveolar
superior y vertical
N L9ng1t}1d1nal superior Linguo-palatal
e inferiror
T Longitudinal superior Linguo-alveolar
y Transverso
Hiogloso
C/Q/K Estilogloso Linguo-palatal
Palatoglosao
Longitudinal superior .
CH . Linguo-palatal
e inferiror
Hiogloso
L Estilogloso Linguo-velar
Palatogloso
D Longitudinal superior Linguo-alveolar
y Transverso
S Geniogloso Linguo-palatal-lateral
Y Lgnglt}ldmal superior Linguo-palatal
e inferiror
] Hiogloso
Estilogloso Linguo-velar
G
Palatogloso
R Longitudinal superior . ’
RR y vertical Linguo-palatal

PUNTO ARTICULATORIO: Intervencién de Apice, Dorso, Base y Laterales de la

lengua en puntos de contacto palatinos
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Conclusiones de la ANM de la U.F. Linguo-Hioidea en reposo, movimiento y en el

desarrollo de las funciones

UNIDAD FUNCIONAL VELO-FARINGEA

1 - Morfologia
Velo:

Integridad O  Fisura O Clasificacion

Extension: Suficiente O Insuficiente O Elongado O
Con apertura bucal se observa el espacio orofaringeo: S1Q  No Q

Espacio reducido: 51 QO NoO Simétrico: Si O No O

Uvula:
Integridad: SO NoO

Bifida: SiO NoQ

2 - Evaluacién de la A. N. M.

a) Evaluacién en reposo

Evaluacién Clinica: Observacién en el desarrollo funcional espontaneo.
Evaluacién Objetiva: Registro de estudios

Ubicacion: Central O  Lateral O
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Postura de reposo: (Segtin imagen radiografica)

e

Horizontal O Vertical O

b) En el desplazamiento

1) Observacién Clinica: (observacion de los reflejos ante el estimulo tactil)

MUSCULOS DEL VELO VALORACION
Y COSTRICTOR REFLEJOS de los reflejos ante el estimulo tactil
SUPERIOR FARINGEO

Hiper- | Hipo-

TENSOR Eficiente | Ineficiente. | Simétrico | Asimérico. . .
reflexia | reflexia

Periestafilino externo
(tensor velo-palatino Reflejo

y dilatador de la trompa Palatino
de Eustaquio)

ELEVADOR

Periestafilino interno
(elevador del velo del Reflejo

paladar y dilatador de Palatino
la trompa de Eustaquio)

CONSTRICTORES

Palatofaringeo y
palatogloso (constrictores
del istmo de las fauces,
descienden el velo del
paladar y elevan la base
delalengua, la laringe y la
faringe.)

RETRACTOR

Reflejo de
deglucion

Palatoestafilino (mtsculo
uvular, retractor de la Reflejo de
tvula y eleva el velo del Arcada

paladar)

CONSTRICTOR

SUPERIOR
FARINGEO

Reflejo de
Arcada
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En las Funciones
Deglucién: Saliva y alimentos.( En el estudio de la Deglucién en el Médulo de Fun-

ciones se realizara el examen completo)

Evaluacién Clinica: Observacién en el desarrollo funcional espontaneo.
Reflujo nasal: Si O No O

Resultados:

Evaluacion Objetiva: Registro de estudios:

Fluoroscopia:

Endoscopia:

Evaluacién del flujo espiratorio en el Soplo
Evaluacién Clinica:

Escape nasal enel soplobucal SO  No O

Aplicar la siguiente prueba clinica:

Espejo ubicado bajo ambas narinas. Se puede utilizar el Espejo Nasal milimetrado-
Objetivo: Registrar si hay pérdida del flujo espiratorio por nariz ante el soplo bucal
E.S.A.N: Espiracién con Soplo bucal y Apertura Nasal:

Escape nasal SiO NoO

E.S.O.N: Espiracion con Soplo bucal y Oclusién Nasal:

Presién del soplo en nariz: 510 No O
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Habla

Evaluacién Clinica: (Se completa en el estudio del Habla en el médulo de Funciones
Estomatognaticas)

Rinofonia: SO NoO

De existir resonancia nasal aplicar la siguiente prueba clinica:

Espejo ubicado bajo ambas narinas ( Se puede utilizar el Espejo Nasal milimetrado)
Objetivo: Registrar si hay pérdida del flujo espiratorio por nariz ante la emisién de
fonemas explosivos, fricativos y vibrantes: P-K-T-CH-S-F- -]-G-Y -RR

E.P.A.N: Espiracién con Palabra y Apertura Nasal: Utilizar palabras con fonemas
explosivos por €j. : p -k - ch- t- 0 emision del fonema aislado.

E.PO.N: Espiracién con Palabra con Oclusién Nasal : Utilizar las mismas palabras o
fonemas y registrar la resonancia.

Funcionalidad Velo-Faringea que interviene en las coordinaciones de:
Respiracién — Deglucién: Coordinacion: SiOQO  No O

Respiraciéon — Habla: Coordinacién: Si O No O

Resultados:
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4.3 FUNCIONES ESTOMATOGNATICAS
RESPIRACION
Registros Objetivos: Datos del estudio de Espacios Funcionales

Rinomanometria:

Espirometria:

Observacion de Radiografias:

T.A.C. de vias aéreas:

Registro del ciclo nasal, tiempo y narinas permeables

Evaluacién neuromuscular-funcional en Reposo- Movimiento y Funcién

Evaluacién clinica (Observar ANM de misculos que participan de Inspiracién y
Espiracién en las diferentes situaciones: Reposo. Movimiento y Funciones corporales
y Estomatognaticas)

Registrar ANM: Adecuada - Hipoactividad — Hiperactividad de:

Narinas:

Intercostales:

Diafragma:

Observacion en:

Reposo:

Estado de vigilia:

Parado:

Sentado:

Sueno

Acostado:
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En el desplazamiento corporal y Actividad fisica:

En las funciones de Succién, Deglucién y Masticacion;

Resultados:

Determinaciéon del Modo y Tipo respiratorio

Modo respiratorio:
Observacion:
Nasal O Nasal-bucalQ Bucal-bucalOQ

Predominio:

Exploracion:
Amplitud del pasaje aéreo: Utilizacién del espejo de Glatzel o espejo nasal milime-
trado:

Suficiente: Insuficiente: Simétrico:

asimétrico: narina comprometida.

Reflejo narinario de Godin:

Narina derecha: Presente: Ausente: Débil:

Narina Izquierda: Presente: Ausente: Débil:

Prueba de Rosenthal (fatiga): Suspender la prueba a partir de alteracion del ritmo
respiratorio y cualquier muestra de esfuerzo. Nos interesa registrar niveles de como-

didad de pasaje aéreo. Resistencia al pasaje con niveles de confort.
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Narina derecha: ciclos Permeable O No permeable O

Narina izquierda: ciclos Permeable O No permeable O

Ambas narinas: ciclos Permeable O No permeables O

Maniobra de Robin: Avanzar mandibula mientras se mantiene la boca cerrada y la
respiracion. (Realizar en los casos que la mandibula se encuentre en situaciéon de
disto posicién o su crecimiento esté comprometido como asi también en los casos de

obstrucciones de la via aéro-digestiva)

Mejora el pasaje nasal: 510 NoO Ciclos

Resultados

Permeabilidad nasal: Buena O Comprometida O
Narina derecha O Narina izquierda O

Simetria: SiO0 No O

Modo: Nasal O Nasal-bucal O  Bucal-bucal O

Tipo Respiratorio
Perimetria (Diametros):

Biaxilar: Bimamelonar: Xifoideo:

Diferencia entre inspiracién profunda y espiracion profunda:

Clavicular de ascenso: Costal-diafragmatica:

Coordinaciones:

Respiracién-Deglucion:

Respiracién-Masticacion:

Respiracién-Succién-Sorbicion:

Respiracién- Habla:
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UNIDADES FUNCIONALES -INTERVENCION

EN LA FUNCION RESPIRATORIA

Consignar la ANM de cada unidad funcional durante la funcién: Aumento de acti-
vidad (hiper actividad) / Disminucién de actividad requerida - (hipo actividad) /
Actividad adecuada

Unidad Funcional Craneo-Cervical: ANM miisculos extensores, depresores:

Unidad Funcional Craneo-Mandibular: ANM miusculos elevadores, depresores/

propulsores, Retropulsores:

Unidad Funcional Craneo-Facial: ANM orbiculares, buccinadores:

Unidad Funcional Linguo-Hioidea:

Unidad Funcional Velo — Faringea:

Resultados:
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NOTA INTRODUCTORIA:
Al evaluar las Funciones de deglucién, succién, sorbicién, masticacién, debemos
tener en cuenta que el alimento es el intermediador de la funcién y por lo tanto es

importante clasificarlos segtn su: consistencia, sabor, temperatura y volumen.

CLASIFICACION:

Consistencia: Firmeza-solidez

Liquido: liviano(agua), viscoso (jugo de fruta), espeso (yogurt liquido)

Semisolido: liviano (gelatina, flan, yogurt firme ), espeso (purés)

Sélido: blando (banana, miga de pan), duro (galletas) , crocante (copos de maiz),
pastoso (alfajor, tortas), fibrosos (carnes)

Caracteristicas a tener en cuenta en el resultado funcional relacionados con la con-
sistencia de los alimentos

Humedad: secos (cereales- galletas), htimedos ( masas-frutas-verduras)
Homogeneidad: homogéneos (pan), heterogéneos (mezcla de consistencias- legum-
bres, granos)

Textura: Liso-rugoso y dspero

Sabor: insipido, dulce, amargo, salado, 4cido

Temperatura: natural o templado, frio, helado, caliente

Volumen: moderado, poco, mucho.
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DEGLUCION

* Registro de estructuras y espacios funcionales a través de Radiografias, TAC,
RNM.

e Evaluacién en cada etapa descripta.

Meétodos y recursos

Deglucion espontanea de: Saliva, Liquido, Semisélido y Sélido con sus diversas ca-

racteristicas ya mencionadas.

1. Evaluacién Clinica: Observacion visual, palpacién, auscultacion cervical y
video-filmacion.

2. Cinematicamandibulary Electromiografia por instrumentacién bioeléctrica de
musculos mandibulares y cervicales (segtiin instrumentacién con que se cuente.)

3. Trazado de puntos y planos de estabilidad sobre Rx de cabeza y cuello en pos-
tura ortostética o Teleradiografia en norma Frontal y Lateral (Segtin Teoria de
la Etapa Mandibular de la Deglucion. Cap. 3 Médulo 1). Esta postura recrea la
posicion de la 1° 2° y 3° etapa de la deglucion donde se requiere de estabilidad
miusculo-esquelética brindada por las articulaciones témporo-mandibulares y
oclusién dentaria en méxima intercuspidacién.

4. Video-Deglucion: Fluoroscopia Frontal y Lateral

DESARROLLO

* Registro de estructuras y espacios funcionales a través de Radiografias, TAC,
RNM.

Meétodos y recursos

Consignar observaciones:
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Situacién de la Columna cervical y su relacién con el crdneo

Registrar: Articulacién occipito-atloidea. Ubicacion e integridad
Curvaturas cervicales: Rectificacién cervical / Hiperlordosis cervical con avance sobre
la luz faringea. Ubicacién avanzada, si la hubiera, con la 5ta. Cervical (relacién con

el esfinter esofagico superior)

Ubicacién de la mandibula con respecto al craneo.

Situacién de integridad de las ATM. Ubicacién y caracteristicas morfolégicas

Anomalias observadas:

Analisis de los Espacios Funcionales (segtin lo observado en el médulo II)

¢ Evaluacién de cada etapa descripta
Descripciéon de los eventos neuromusculares segtin la intervencién de las Unidades

Funcionales

1ra. Etapa

Unidad Funcional Craneo-Cervical / Craneo-mandibular

1 - Evaluacion clinica - Registro visual, palpacién y video-filmacién de

deglucion de: Saliva, Liquido, Semisdlido y Sélido

U.F. Craneo-Cervical:
Con estabilidad craneo-cervical: 510 No O

(Fijacién de la cabeza)
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Sin estabilidad posterior: 51 O No O
(Desplazamiento de la cabeza)
Consignar segtin la sustancia deglutida

Saliva:

Liquido:

Semisolido:

Sélido:

U.F. Craneo-Mandibular:

Con estabilidad mandibular

(Hay punto fijo de estabilizaciéon mandibular dentro de la cavidad glenoidea)
Coincide con oclusién dentaria.

Sin estabilidad posterior mandibular: S O No O

Con avance mandibular: Si O No O

Consignar segtin la sustancia deglutida

Saliva:

Liquido:

Semisolido:

Sélido:

Resultados:

2 - Cinemética mandibular y EM.G. por instrumentacién bioeléctrica

Deglucion de saliva y liquido en minimas cantidades.

Cinematica mandibular: Interposicion lingual 510 NoO
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Registro grafico:

E.M.G. Opcién de Registro: Con instrumentaciéon bioeléctrica Myotronics K 7 —
corresponde al Scan 9. Registro de degluciéon de 5ml de agua ubicados debajo de la
lengua.

ANM de musculos cervicales en la deglucion: Esternocleidomastoideos E.C.M.

Con ANM: Der. O Izq. O Sin ANM Der.O Izq.O

Simetria O Asimetria O

ANM de musculos mandibulares en la deglucién: Temporales / Maseteros

Temporales:

Con ANM: Der. O Izq. O Sin ANM Der.Q 1zq.0
Simetria O Asimetria O

Maseteros:

Con ANM: Der. O Izq. O S5in ANM Der.Q 1zq.0
Simetria O Asimetria O

Resultados:

3 - Trazado de puntos y planos de estabilidad

Utilizando cefalometria frontal y lateral marcacién de los puntos de estabilidad: AOA
(Art. Occipito-Atloidea); ATM (Articulaciones témporo-mandibulares); PPA (Punto
palatino anterior); PVF (Punto velo-faringeo) segtin lo descripto en el Cap. 3,

Realizar el trazado de lineas uniendo dichos puntos .
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Puntos de estabilidad AOA y ambas ATM

Trazado en Cefalograma frontal

1. Marcacién de los puntos de estabilidad AOA y ambas ATM

2. La unién de las lineas que van desde la apéfisis odontoides hacia ambas ATM
deben conformar un Tridngulo de dos lados iguales y uno desigual, teniendo en
cuenta la ubicacion medial que debe tener dicha apdfisis.

Trazado del primer tridngulo de estabilidad: ESTABILIDAD POSTERIOR

(Accién de los musculos que fijan al crdneo a la primer y segunda vértebra cervical:

Cly C2y de elevadores mandibulares que fijan a los condilos dentro de la cavidad

glenoidea.)

Ej.:

[Elig

Registrar el tridangulo que el paciente presenta:

Los desvios implican asimetrias y modificaciones en relacion a la ubicacién espacial
de la articulacién occipito-atloidea y de las ATM. (Relacionar con el desvio de la
funcién en la etapa siguiente).

Resultados:

4.- Video Deglucién : Videofluoroscopia Lateral y Frontal. Deglucién de

distintas consistencias
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Videofluoroscopia Lateral

U.E. Craneo-Cervical:

Fijacién de la U.E. Craneo-cervical 510
Rotacién del craneo en Hiperextension Si O
Rotacién en Flexion: 510
Desplazamiento cervical (AOA) 510

U.E. Créneo-Mandibular:

Resultados segun el transito de la sustancia

Hay fijacién: Si0 NoO

Hay avance mandibular: 51O NoO

Trayecto fluido: siO NoO
Simetria en el trayecto: siO  No O

Residuo der / izq. / bilateral: S1 O  NoO

Sinergia deglutoria: SiO NoO

No O
No Q
No O

No O

Motilidad laringea: Presente O Ausente O

Conclusiones de la primera etapa de la Deglucion:

Observacion de la ubicacién de las ATM dentro de la cavidad glenoidea:

LimitadaQ
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2da. Etapa

Unidad Funcional Linguo-Hioidea

1 - Evaluacion Clinica: Observacién visual, palpaciéon y de video-

filmacion:

Segun la sustancia que se deglute: Saliva — Liquido — Semisélido - Sélido

Describir el punto de apoyo del dpice lingual que utiliza el paciente segtin la sustancia
que se deglute:

Interdental: Concavidad dentaria superior e inferior SIQ No O

Entre ambos incisivos. Interpuesta SiO NoO

Descendido: Concavidad dentaria inferior SiO NoQ

Saliva:

Liquido:

Semisdlido:

Sélido:

Consignar - Sinergia deglutoria

Varias degluciones o intentos:

ANM linguo-hioidea: aumentada QO disminuida O
Propulsién lingual: Si0O No O
Motilidad hioidea: Ascenso Q Fijacién O
Motilidad laringea: Ascenso O Fijacién O

Resultados:
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2 - Trazado de puntos y tridngulos de estabilidad

Puntos de estabilidad AOA - ATM- PPA

Referencias a tener en cuenta: Ubicacion de la direccién de crecimiento del maxilar
superior. Segin cefalograma de Ricketts: Trazado de la linea biespinal y relacién con
la inclinacién del plano palatino (Rickets: norma 1° hacia arriba +/- 3.5): + inclinacién

aumentada hacia arriba / - inclinacién aumentada hacia abajo

)
NI
IN

Linea biespinal: Paralelo a Frankfort: SiOQ  No O

Desplazado: Hacia arriba (+) O Hacia abajo (-) O

Ubicacién del Punto palatino anterior PPA: ubicado en la boveda palatina (apéfisis
palatina del maxilar superior) en el inicio de la convexidad (coincidiria con una ubi-
cacién entre ambos premolares en denticién permanente).

Dicho PPA responde a la morfologia de la béveda palatina. Es un referente anatémico
que nos permite reconocer las posibilidades de apoyo y contacto linguo-palatal en el
inicio de la ANM linguo-hioidea. Dependera de su ubicaciéon (mds arriba, mas abajo,
mas atrds o mas adelante) la posibilidad de utilizacién o reemplazo por un punto mas
cercano al pice lingual en su postura de reposo o sea por otra convexidad anatémica

mas proxima (por ej. entre ambos incisivos) Tener en cuenta como posible referencia
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de desvio la direccién de crecimiento del maxilar superior segtin el trazado mencio-

nado en el cefalograma de Ricketts.

PPA: Paralelo a Frankfort: SIO No O

Hacia arriba O Hacia abajo O

Adelantado O Atrasado O
Unién de los puntos AOA-ATM-PPA
Trazado de los segundos tridngulos de estabilidad: ESTABILIDAD POSTERO-
ANTERIOR.
El trazado de las lineas que van desde PPA hacia AOA y de alli a ATM determina la
formaci6n de un tridngulo de tres lados desiguales con sus consecuentes angulos desigua-
les. (Atin se encuentra en investigacion la determinacién de valores estandar y desvios.)

Vista lateral o sagital: Trazado en Telerradiografia lateral

' A (N
U Bigl

Registrar el triangulo que el paciente presenta:

Resultados:
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3 - Video Deglucion: Videofluoroscopia Lateral y Frontal

Observacion de la ANM de apice, dorso y base de lengua, ascenso del hioides. Segin

sustancia que se degluta: Saliva - Liquido - Semisélido - Sélido

)3

Apice:
Punto de apoyo anterior: Coincide conel PPA: S1O No O
Descendido: S0 NoO

Zona de apoyo que se observa:

Dorso y base:

Actividad linguo-hioidea: Adecuada O Débil O
Sinergia lingual: Adecuada O  Débil O Ineficiente O
Sinergia linguo-hioidea: Adecuada O  Débil O Ineficiente O

Ubicacién y traslacién de la sustancia:

Adecuada O Dificultosa Q

Trayecto fluido: Si Q No O

Residuos: 510 NoO Lugardonde permanecen:_
Motilidad laringea: Presente O Ausente Q

Sinergia deglutoria: SiO NoO

Otras observaciones:

Resultados:
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3ra. Etapa

Unidad Funcional Velo-Faringea

1 - Evaluacién Clinica: Observacion visual, palpacion y de video-

filmacion:

Segun la sustancia que se deglute: Saliva - Liquido - Semisélido - Sélido
Sin alteracion:

Con alteracion:

Ruido SO0 NoO

Gatillado en tiempo  SiO  No Q

Ahogo: SiO0 NoO
Reflujo nasal: SiO0 NoO
Tos : 510 NoO
Arcada: SiO NoO
Resultados:

2 - Trazado de puntos y planos de estabilidad

Puntos de estabilidad PPA - PVF
* Vista lateral o sagital: Trazado en Telerradiografia lateral

* Determinacién del Punto de contacto Velo-Faringeo PV-F sobre la linea PPA-AOA
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PV-F- sobre la linea:

Linea paralela al piso:
Linea con desvio:

Velo de paladar: Suficiente:
Postura de reposo:

PV-E:

Resultados:

SiO
510
510

SiO

No O
No O
No O

No Q

Vertical O Horizontal O Adecuado O

Contacto Q No contacto O

3 - Videofluoroscopia Lateral

Otras observaciones:

PVE: Contacto O No contacto Q

Desplazamiento del velo de paladar: Competencia: 51 O No QO

Varios intentos: Si O No O

Disparo de la degluciéon: gatillado en tiempo Q lentificado QO

Resultados:

4ta.Etapa

Esofagica

filmacion:

1 - Evaluacién Clinica: Observacion visual, palpaciéon y de video-

Segun la sustancia que se deglute: Saliva - Liquido - Semisélido - Sélido

Describir la consecuente apertura del esfinter esofagico superior
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Correcto: S0 NoO
Lago faringeo: SO NoO
Aspiracién y pasaje a la via aérea: SiO0 NoO

Lentitud en el pasaje/

Sensacién de pasaje lento: 510 NoO
Ahogo Si0 NoO
Carraspeo 510 NoO
Varias degluciones 510 NoO
Ruidos Si0 NoO
Acumulacién de Flemas 510 NoO
Resultados:

2. Videofluoroscopia Lateral — Frontal

Apertura del esfinter gastro-esofdgico superior:
Adecuado SO0 NoO

Lentificado SISO NoO

Transito esofagico:

Adecuado: 510 NoO
Lentificado: Si0 NoO
Aspiracion a via aérea: 510 NoO
Microaspiraciones: 510 NoO
Riesgo: SO0 NoO

Resultados:
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GUIA DE EXAMEN CLINICO Y CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS

El registro clinico se realiza a través de:

¢ Observacién visual de frente y perfil. El terapeuta se traslada hacia esas posiciones.
El paciente permanece en una misma posicion.

¢ Palpacion: La palpacion se realiza con ligero apoyo de dedo indice en musculo
maseteroy dedo pulgar sobre genihioideo-milohioideo para comprobar actividad
de la unidad funcional linguo-hioidea.

* Auscultacién : Utilizar el estetoscopio colocado por detrés del cartilago cricoides

¢ Video-filmacién: Registro de frente y de perfil durante la funcién.

REGISTRO

Deglucion espontanea de

Saliva:

Adecuada O Lentificada O Acumulacién en comisuras O
Acumulacién en valécula O

Babeo: Esporadico O  Continuo Q

Corroborar ruidos cervicales mediante la auscultacion

Indicaciones: Se puede utilizar en principio algunas gotas de liquido colocadas en el
vestibulo bucal o debajo de la lengua con el objetivo de aumentar de a poco el volumen

de saliva y observar el resultado funcional.

Alimentos:
Registro de deglucion de alimentos aplicable segtin consistencia, cantidad, sabor y

temperatura.
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No exponer a esta prueba a pacientes con riesgo de aspiracion hasta que paulatina-
mente, una vez iniciada la terapia, mejore el desarrollo de la funcién.
Las condiciones de temperatura fria y sabor acido llevan a aumentar el nivel de re-

cepcién del estimulo y eso se traduce en una respuesta contractil mayor.

Consistencias

Liquidos:

Livianos:

Viscosos:

Espesos:

Adecuada- Lentificada/ Dificultosa Siempre o esporddicamente / Segtin cantidad
y consistencia del liquido /Acumulacion en boca y retardo del disparo / Secuencia
conservada o interrumpida / deglute liquidos por sorbos / pérdida por comisuras
Consignar diferencias observables segtin sabory temperatura

Semisélidos y sélidos:

Semisolidos:

Livianos:

Espesos:

Sélidos:

Blandos:

Duros:

Pastoso:

Fibroso:

Homogéneos:

Heterogéneos:
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Hdamedos:

Secos:

Asperos-Rugosos:

Registrar deglucion: Adecuada / pérdida de sustancia por comisuras / Degluciones
sucesivas y coordinadas/ Degluciones aisladas/ Deglucién con esfuerzo, lentificada
dependiendo de la textura, humedad y homogeneidad

Describir las variaciones de la deglucion segtin la cantidad del alimento ingerido

Cantidad:

Poca:

Mucha:

Adecuado:

Conducta:

Manifestaciones de placer por la comida:

Manifestaciones de displacer por la comida:

Rechazos:

En la evaluacién, tener en cuenta los resultados que surgen del estudio en relacién a
las caracteristicas esqueletal, oclusal y postural del paciente.

Nunca se interferira la espontaneidad de esta funcién separando labios, ya que esto
atenta contra la misma fisiologia deglutoria.

Coordinaciones funcionales:

Respiracién-deglucion:

Sorbicion-deglucion:

Masticacién- deglucion:

Fonacién-deglucion:
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UNIDADES FUNCIONALES - INTERVENCION EN DEGLUCION

Consignar la ANM de cada unidad funcional durante la funcién:
Aumento de actividad (hiper actividad)
Disminucioén de actividad requerida - (hipo actividad)

Actividad adecuada

Se modifica de acuerdo a las caracteristicas y cantidad de la sustancia deglutida

Unidad Funcional Craneo- Cervical: ANM de la musculatura extensora y depresora

cervical. Estabilidad craneo-cervical

Unidad Funcional Craneo-Mandibular: ANM de miisculos elevadores-depresores y

propulsores-retropulsores. Estabilidad craneo-mandibular

Unidad Funcional Craneo-Facial: ANM de musculos faciales: orbiculares, buccina-

dores, grupo mentoniano.

Unidad Funcional Linguo-Hioidea: ANM de misculos linguales y hioideos que

actian sobre la laringe y el esfinter esofagico superior.

Unidad Funcional Velo — Faringea: ANM del velo de paladar. Desplazamiento sinér-
gico o no del velo de paladar y competencia en el sellado posterior segtin la sustancia

deglutida.

Resultados:
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MASTICACION
Estudio Clinico y objetivo
* Observacién visual
* Registro de videofilmacién. Ubicacién frontal.

* Registro de la Cinematica mandibular instrumentacién bioeléctrica

Se evaltia la funcién espontanea, sin condicionamientos e interferencias por parte
del profesional que evalda.

Utilizar alimentos sélidos de distintas consistencias y sabores. Tener en cuenta el
volumen del alimento a ser procesado. En principio utilizar alimentos que requie-
ran corte o sea prensién y luego alimentos ya trozados que no requieran el corte
y sean colocados directamente dentro de la boca. Observar si hay diferencias en el
proceso de trituracion y molienda en relacion a la eficiencia masticatoria, los ciclos
utilizados y la dindmica mandibular en relacién a unilateralidad o bilateralidad que
se desencadena. No conviene elegir alimentos que s6lo requieren trituracién y sean
dificultosos para formar un bolo alimenticio.

Alimentos utilizados en la evaluacién:

Prension

Prevalencia de:

Incisivos O Caninos (der-- izq.) O Premolares (der.- izq.)O
Descripcién segtn el tipo de alimento en relacién a su consistencia y otras caracte-

risticas:
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Trituracién y Molienda

Tipo de movilidad mandibular:
Prevalencia de apertura y cierre. Movimientos verticales O

Prevalencia de movimientos propulsivos

Prevalencia de movimientos circulares O
Lado de trabajo:
Alternado O Der.O 1zq.0

Lado de balanceo:

Alternado O Der.O 1zq.O
Amplitud del rango de movimiento: Aumentada Disminuida
Direccion: Con desvios O Sin desvios QO

Ritmo masticatorio:

Movimientos ritmicos y continuos, adecuados para el alimento:

Movimientos intermitentes que pierden continuidad:

Velocidad: Aumentada O Disminuida O
Tiempo de trituracién y molienda: Ciclos desarrollados segtin la consistencia del
alimento. Ej.: pan, queso, alfajor, galletas, cereales secos

Tiempos breves: Prolongados:

Registro de ciclos masticatorios segtin el alimento:

Eficiencia masticatoria:

Masticacion silente: Ruidosa:
Con boca abierta: Con boca cerrada:
Dolor: Dentario: Muscular: Articular:

Otros:
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Formacion del bolo alimenticio:

Suficiente insalivacién y molienda S0 NoO
Insuficiente insalivacién y molienda SiO NoO
Coordinaciones:

Masticacién — deglucion:

Respiracion — masticacion:

Resultados:

Comentario:

La prueba es aconsejable que se realice con alimentos para registrar todos los pasos
de la masticacién: corte, trituracién y molienda, proceso de insalivacién y formacién
del bolo alimentario. Este es el objetivo del estudio.

Utilizar distintas consistencias, homogeneidad, humedad y sabores en los alimentos
elegidos. Tener en cuenta en la prueba seleccionar alimentos que requieran corte como
un Sandwich y otros que sean introducidos en boca sin pasar por ese proceso como
cereales, frutas trozadas, etc. En la seleccion se evaluaran alimentos que requieran dis-
tintos tiempos de trituracién y molienda que van desde 10 a 30 y més ciclos masticatorios.
Los alimentos que se utilizaran para la evaluacién deben respetar lo permitido de acuerdo
alos otros tratamientos que el paciente esté recibiendo por ej. tratamiento de ortodoncia
o cirugias en etapa pre o postquirtirgica en la que se encuentre. Si el paciente presentara
riesgo de aspiracion considerar dicha situacion antes de proponer este examen.

Seran seleccionados de acuerdo a las posibilidades que el paciente posea para la in-
gesta luego se puede ir complejizando la prueba siempre que no se ponga en riesgo

la seguridad de la deglucion.
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En el resultado relacionar las observaciones realizadas en esta funcién y su relacion
con caracteristicas esqueletales, oclusales y situacién de las ATM del paciente eva-

luadas en la primer parte del estudio.

Estudio objetivo:

* Registro de la Cinematica mandibular instrumentacién bioeléctrica.
Datos extraidos del estudio. Sefialar amplitud del rango de movimientos y desvios
Gréficos que lo demuestran

Resultados:

UNIDADES FUNCIONALES- INTERVENCION EN MASTICACION
Consignar la ANM de cada unidad funcional durante la funcién : Aumento de
actividad (hiper actividad) / Disminucion de actividad requerida - (hipo actividad)
/ Actividad adecuada. Simetrias, Asimetrias, direccién predominante del desplaza-
miento. Relacionar el aspecto neuromuscular con la situacién de las ATM

Unidad Funcional Craneo-Cervical: ANM misculos extensores y flexores:

Unidad Funcional Craneo-Mandibular: ANM de elevadores, depresores/ propul-
sores, retropulsores/ lateralidad derecha, lateralidad izquierda: Unidad Funcional
Craneo-Facial: ANM orbiculares, buccinadores:

Unidad Funcional Linguo-Hioidea: ANM elevadores, depresores del dpice/ lateralidad
derecha, lateralidad, izquierda/propulsores, retropulsores

Resultados:
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SORBICION
Estudio clinico
Se examina complejizando la funcién de acuerdo a las siguientes variables en relaciéon
al instrumento intermediador.
* Consistencia del liquido a sorber: livianos, viscosos, espesados
* Diametro interno de la sonda utilizada para sorber (de 5a 1 mm. )
e Largodelasonda(del0a30cm)
* Ubicacién de la sonda (a favor o en contra de la gravedad)
Facilitar o complejizar la funcién, combinando la consistencia de los liquidos con el
diametro el largo y la ubicacién de la sonda, teniendo en cuenta la postura del paciente
Elementos a utilizarse en la prueba:
Sondas de distintos diametros internos (5-3-2-1 mm.)
Sondas de distinta longitud (10-20-30 cm.)
Vaso. Taza
Cuchara
Sorbete
Alimentos liquidos a utilizarse:
Se examina complejizando la funcién de acuerdo a las siguientes variables en relaciéon
a la sustancia: consistencia, sabor y temperatura.
Liquido liviano -Liquido viscoso- liquido espeso

Resultados positivos: sorbicién eficiente

Resultados negativos:
Sorbicién ineficiente:
Varios intentos - dificultad - imposibilidad - necesidad de facilitar la funcién

Resultados:
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UNIDADES FUNCIONALES. INTERVENCION EN SORBICION

Consignar la ANM de cada unidad funcional durante la funcién : Aumento de
actividad (hiper actividad) / Disminucién de actividad requerida - (hipo actividad)
/ Actividad adecuada

Unidad Funcional Craneo-Cervical:

Unidad Funcional Craneo-Mandibular:

Unidad Funcional Craneo-Facial:

Unidad Funcional Linguo-Hioidea:

Unidad Funcional Velo — Faringea:

Resultados:
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HABLA

Aspecto Fonético/Articulatorio

Estudio neuromuscular-funcional

FONEMA: Resultado entre la ANM, los puntos de contactos anatémicos, el soplo espirado, su

transformacion en ruido o sonido y las cavidades donde se constituye la resonancia. (Modelo

neuromuscular-funcional)

Evaluacién neuromuscular ante la funcién del Habla:

1) Aspecto fonético: describir desde el punto de vista de la A.N.M. desarrollada por

la UF correspondiente en relacién al soplo espiratorio segtin sea oclusiva, explosiva o

fricativa sostenida o intermitente y segtin sea su punto articulatorio y su resonancia.

Modo: Evaluacion del soplo espiratorio en relacién a fuerza, continuidad o disconti-

nuidad y direccién del mismo.

a. Emisién del soplo espiratorio

Bucal

e Fuerza: Suficiente o insuficiente, fuerte o débil

¢ Continuidad: Sostenido, no sostenido. Con interferencias por causa: dentaria,
oclusal, mandibular, muscular o por aparatologia o prétesis

¢ Direccién: Correcta o desplazada. En linea media o lateralizada

Nasal

* Correcta ( para los fonemas que poseen esa resonancia) o con Pérdida o escape
nasal para los fonemas que no tienen emisién del soplo nasal sea por incompe-
tencia o por insuficiencia velo-palatina.

Resultado resonancial: adecuado o desplazado a niveles altos (rinofénico) o bajos

(pectorales).

Sefialar la resonancia nasal aumentada por trastornos obstructivos de la via aérea
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b. A.N.M. a contra-resistencia

* Resistencia muscular que se opone a la fuerza del soplo espiratorio en las oclusivas
totales (N- N-M) o explosivas(T-C/K-CH-P)

* Grado suficiente de tension para permitir la salida prolongada del soplo espira-
torio en las fricativas continuas (L-S-D-]-G-Y-]-G-B-F-) o alternadas (R-RR ) donde
la ANM flucttia.

Resultados: hiper-actividad / hipo-actividad / Actividad adecuada.

Punto articulatorio

a. Puntos de contacto: Contactos: linguo-alveolar, linguo -palatal, linguo-velar,

bilabial y labiodental.

Resultado: Correctos o desplazados. Relacionar con las estructuras de soporte (en

especial PPA).

Sonoridad
* Intervencién laringea. Ubicacién y grado de ANM de Cuerdas Vocales en fonemas
sonoros y sordos

Resultado: Adecuada, aumentada, disminuida o ausente.

Registro de la emision fonética y articulatorio en todos los niveles de aplicacion:
desde la ANM en los fonemas estudiados: - en relacién al soplo espirado, el alcance
del punto de articulacién, el sostén de dicho punto en la repeticién, la utilizacion del
mismo en silabas combinadas y aplicacién en el discurso.

Se aplica el examen fonematico en el estudio de la silaba directa, inversa, compleja,

mixta, palabra, frase, lenguaje automaético y lenguaje espontaneo
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Evaluar los Disfonemas hallados:

e Enla emision del sonido aislado

- Alteraciones del modo articulatorio

- Alteraciones del punto de articulaciéon
¢ En la emision del fonema en:

a. Silaba directa (inicial)

b. Silaba inversa (final)

c. Silaba compleja (intermedia)

d. Palabra

e. Frase

f. Discurso

Utilizar listas de palabras fonéticamente balanceadas y adecuadas para cada situa-
cion clinica

Registrar la competencia Fonolégica-lingiiistica:
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Andlisis neuromuscular-funcional del Habla.

Unidad Funcional Craneo-Mandibular

CONTACTOS
Bilabial

Bilabial
Bilabial

Labio-dental
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Unidad Funcional Linguo-Hioidea

PUNTO
CONTACTOS
CORRECTOS O
DESPLAZADOS

Linguo-
palatal

Linguo-
alveolar

Linguo-
palatal

Linguo-
palatal

@
s

Conclusiones: Alteraciones NM-F- encontradas
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UNIDADES FUNCIONALES. INTERVENCION EN EL HABLA

Consignar la ANM de cada unidad funcional durante el Habla: Aumento de acti-
vidad (hiper actividad) / Disminucién de actividad requerida - (hipo actividad) /
Actividad adecuada, Simetria, Asimetria de la ANM , direccion dominante de los

desplazamientos en cada fonema y en el desarrollo de la funcién en general

En este estudio especifico del habla se registrara todo desvio mandibular producido
durante la emisién aislada, repetida o esponténea. Se observara la actividad craneo-
mandibular y su participacion en el habla, segtin facilite la emisién o perturbe dicha
emision permitiendo o interfiriendo la movilidad mandibular. Tener en cuenta que
los desvios mandibulares pueden estar acompafiados de desvios linguales (influencia
de la UF C-M sobre la UF L-H).

Relacionar lo estudiado con anterioridad para determinar si las alteraciones fonéticas
se corresponden con alteraciones morfoldgicas, articulares, oclusales, esqueletales o
neuromusculares, de modo de discriminar los aspectos praxicos psicomotrices del
movimiento de las relaciones y posibles causas debidas a situaciones diversas de los
componentes estructurales sistémicos en relacion a los aspectos neuromusculares:
ANM, estado de elongacién o acortamiento y direccioén de las fibras musculares.

Unidad Funcional Craneo-Cervical:

Unidad Funcional Craneo-Mandibular:

Unidad Funcional Craneo-Facial:

Unidad Funcional Linguo-Hioidea:

Unidad Funcional Velo — Faringea:

Resultados:
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Breve registro de las caracteristicas y modalidades Fonatorias
Relacionar con el aspecto neuromuscular-funcional registrado en el estudio de las
U.F. y Funcién respiratoria. Registrar las coincidencias.

Caracteristicas fisico - actsticas

Altura- timbre - intensidad:

Modalidades

Efecto Kaiser: Ataque-Cuerpo-Filatura:

Ritmo — prosodia:

Conclusiones:
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COORDINACIONES FUNCIONALES

Consignar el resultado del estudio neuromuscular-funcional en relacién a las coor-

dinaciones o incoordinaciones encontradas

Coordinacién deglucion-respiracion:

Coordinacién masticacion- deglucién- respiracion:

Coordinacién sorbicién - deglucién — respiracion:

Coordinacién fono-respiratoria:

Resultados:
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5. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

e RELACIONES MORFOLOGICAS-NEUROMUSCULARES Y FUNCIONALES

Relaciones entre los resultados de los estudios interdisciplinarios y el resultado
neuromuscular-funcional en todos sus aspectos y manifestaciones.
El objetivo del estudio es encontrar causas etiopatogénicas y manifestaciones en la

situacion del los componentes sistémicos corporales y Estomatognaticos.
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PLANILLA RESUMEN DE LA SITUACION NEUROMUSCULAR -FUNCIONAL
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5.1. DIAGNOSTICO ETIOPATOGENICO

6.0BJETIVOS TERAPEUTICOS

PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA (P.I.T.)

Este estudio se contintda con la organizacion de un Programa interdisciplinario de
intervencion terapéutica (P.LT) que debera ser planificado por el equipo interviniente
fijando objetivos, métodos, recursos, tiempos de abordaje e intervencion de cada area.
A partir de la metodologia y técnica NM-F aplicada a la terapéutica se realiza un
abordaje sensomotriz dirigido a las Unidades Funcionales Neuromusculares con el
objetivo de restablecer una apropiada ANM en estado de Reposo, en Movimiento
y en la ejecucion de las funciones. A su vez dicho estado de armonia neuromuscular
es promovido y sustentado por las mismas funciones a las cuales se las aborda y
utiliza como promotoras del restablecimiento neuromuscular. El abordaje a ambos
aspectos Neuromuscular y Funcional estimula y promueve la motricidad y salud de
los componentes del sistema Estomatognatico favoreciendo el logro de los objetivos

generales buscados de manera interdisciplinaria.
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Anexo 1
PE.N.C.H.| Imagenes y graficos

ESTUDIO NEUROMUSCULAR

UNIDADES FUNCIONALES: CRANEO-CERVICAL;
CRANEO-MANDIBULAR; CRANEO-FACIAL; LINGUO-HIOIDEA

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO-CERVICAL

Morfologia

Ilustracién 1: vista del cuello - frente Ilustracién 2: vista del cuello de perfil
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Ilustracion 3: esternocleidomastoideo  Ilustracién 4: vista posterior
1- Insercién mastoidea del cuello — suboccipitales
2- Insercién occipital

|
4
. , _
Ilustracidn 6: esternocleidomastoideo. Ilustracién 7: esternocleidomastoideo.
Insercién esternal Insercién mastoidea Insercién cleido-occipital

-
ocleidomastoideo.

Ilustracion 8: estern
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Tlustracion 9: esternocleidomastoideo Tlustracién 10: infrahioideos. Esternohioideos

Ilustracién 11: insercién

de trapecio Ilustracién 12: palpacion de trapecios

Ilustracién 13: decubito dorsal con apoyo craneo-cervical - palpacién
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Ilustracién 14: palpacion unilateral del volumen Ilustracién 15: palpacién bilateral del E.C.M.
del E.C.M.

Ilustracién 16: palpacién en zona Ilustracién 17: palpacién en

de aponerosis del E.C.M. zona de insercién claviclar
Desplazamiento

Ilustracién 18: evaluacion del desplazamiento-flexion cefdlica
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Ilustracién 19: extencién cefélica

Ilustracién 20: lateralidades a derecha — a izquierda

Ilustracién 21: rotacién a derecha - rotacién a izquierda
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Ilustracién 22: cabeza sobrepasando el plano Ilustracién 23: sostener fuera del plano de apoyo

de apoyo
%
!

Ilustracién 24: dectbito ventral sostener la cabeza Ilustracién 25: desde esa posicién flexionar
fuera del plano de apoyo

UNI’DAD FUNCIONAL o
CRANEO-MANDIBULAR ~— FIBRAS ANTERIORES

ELEVADORES

Misculo temporal

Ilustracién 26: musculo
temporal — maqueta didactica
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Fa
?r HAZ PROFUNDO

J'f': HAZ SUPERFICIAL

Ilustracién 27: muisculo masetero. Haz superficial y haz
profundo - maqueta didactica

Morfologia : observacidn clinica visual y fotografica

Ilustracién 28, 29,30, 31: armonia, hipotrofia, hipertrofia
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En reposo:
Evaluacién objetiva

R e e R k|

| RTINS SRS SO N ATl

Ilustracién 32: registro objetivo de anm (e.M.G.) En reposo: temporales y maseteros

Evaluacién clinica — Método de palpacién en dectbito dorsal

Ilustracién 33: temporal anterior. Ilustracién 34: palpacién de fibras anteriores de
Direccién de sus fibras los temporales

i

Ilustracién 35: musculo temporal ~ Ilustracién 36: misculo masetero haz profundo insercién de sus fibras
haces anteriores
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Ilustracién37: direccién de las Ilustracién 38: haces del Ilustracién 39: palpacion de los
fibras masetero masetero- volumen puntos de insercién de maseteros

Tlustracién 40: palpacién
bilateral de ambos maseteros

Ilustracién 41: pterigoideo interno o medial- Ilustracién 42: ubicacion topografica del pterigoideo interno
maqueta didactica o medial

Ilustracién 43 y 44: pterigoideo interno o medial: palpacion
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Ilustracién 45: palpacién pterigoideo externo o lateral ubicacién
topografica

Ilustracién 46: palpacion pterigoideo externo o lateral: palpacién

DEPRESORES

VIENTRE
POSTERIOR

VIENTRE POSTERIOR

| VIENTRE ANTERIOR

Ilustracién 47 y 48: digastricos - maqueta didactica
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Ilustracién 49: musculo digédstrico vientre anterior

—

GENIHIOIDEO

Tlustracién 50: musculo genihioideo- maqueta didéctica

Ilustracién 51: palpacién del musculo genihioideo Ilustracién 52: musculo
milohioideo- maqueta didactica
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Ilustracién 53: palpacién del milohioideo.
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Ilustracién 54 E.M.G.: registro objetivo de la actividad de elevadores y depresores
mandibulares en reposo - sostén de la mandibula en contra de la gravedad.
Temporales-maseteros-digastricos

Ilustracién 55: digéstrico vientre posterior

Desplazamiento:

Ilustracién 56: preparacion para el examen de desplazamiento
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Evaluacién clinica depresores mandibulares

Descenso-elevacion. Ilustracién 57 desplazamiento en descenso y elevaciéon
mandibular. Observacién en vista superior

Ilustracién 58: apertura mandibular a contraresistencia accién: abrir la boca. (Oponer suave resistencia
sobre musculos depresores mandibulares) 1: oponiendo resistencia a la apertura con apoyo sobre todo
el cuerpo mandibular (promueve la accién muscular bilateral y permite aplicar fuerza pareja a toda la
mandibula con mejor percepcién para el examinador) 2: oponiendo resistencia en un punto central y
anterior. Aplicar sostén cefdlico acompafando a la actividad a contraresistencia, se inhiben de ese modo
movimientos de cabeza compensatorios y fuerza de la gravedad.

Ilustracién 59 y 60: cierre mandibular a contraresistencia aplicada sobre arcada dentaria
inferior en forma bilateral accién: cerrar la boca. (Oponer suave resistencia colocando
dedos indice y medio sobre arcada en forma pareja) sostén cefalico.
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PROPULSORES-RETROPULSORES

Desplazamiento sin contraresistencia y desplazamiento con contraresistencia

Ilustracién 62 y 63: propulsiéon mandibular a contraresistencia con
sostén craneo-cervical. Accién: avanzar la mandibula
oponiendo una suave presién en forma bilateral

RETROPULSORES

Ilustracién 64 y 65: retropulsién mandibular a contra
resistencia con aplicacién de indice a modo de palanca
en incisivos inferiores. Sostén cefalico.

Lateralidades

Ilustracién 66 y 67: desplazamiento a derecha e izqierda
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Ilustracién 68 a 69: lateralidad mandibular a contraresistencia (oponer leve resistencia
sobre el cuerpo mandibular del lado que se desvia la mandibula, acompafiar con la
otra mano el desvio, percibir desplazamiento y actividad articular)

- agittal Frontal m Velocity

20.0 04454 4 ¥ 310 £ 228
- 2~ )
) 1d Y - 1
A o >
v , !
,T.Ll'. |
I
34.0 VNN 447 | ~
\‘; "I
X | .-
A \ . ]
\\ : ' 1
5 e —\*z 3 J[
+ Anterior Poslerior = <Right Left =+ «Close Open =+

Ver/AP= 5 | Lateral=5 | Velocity= 100 | = Opening __— Closing |

Ilustracién 69: recorrido mandibular en méxima apertura y cierre
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Trayecto mandibular durante la deglucién. Estudio de cinematica mandibular
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Desplazamiento mandibular en la masticacién
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Ilustracién 70: ANM en actividades motrices
espontdneas. Posibles asimetrias registradas
en la contraccién muscular der/izq.

‘ .

UNIDAD FUNCIONAL CRANEO-FACIAL

Encrucijada muscular
zona del Modiolus

. Orbicularde los

+  Elevador padrpados +  Elevadorcomundel
propio del labio superiory del ala
lablo superior de la nariz
{elevador)

«  Canino
+  Clgomdtico
menor *  Buccinadores
«  Clgomitico

mayor Risorio

«  Triangularde los
lablos (depresor)
+ Borlade la
+  Cuadradode la
barba barba

+  Orbiculares

Ilustracién 71: analisis neuromuscular de la unidad funciénal craneo-facial

Ilustracién 72: descripcién anatémica
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)
Ilustracién 75: distancia bicigomatica y bigoniaca. Relaciones

Morfologia

Ilustracién 77: analisis neuromuscular: alares
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ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR. SE
ENCUENTRA ELEVADO HACIA ARRIBA
Y ATRAS PARA DEJAR VER LOS
FASCICULOS DE ORBICULARES

ORBICULAR FASC. INTERNO

ORBICULAR FASC. EXTERNO

CUADRADO O BORLA DE LA BARBA
BARBATONIANO

TRIANGULAR DE LOS LABIOS

BUCCINADOR

Ilustracién 78: musculos faciales - zona del modiolus.
Magqueta didactica.

Orbiculares

A.N.M.

En reposo

Ilustracién 78: alares-buccinadores- orbiculares - cuadrado y borla de la barba
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Desplazamiento

Ilustracién 79: musculos alares actividad a contraresistencia — registrar
reaccion motora pura y reacciéon o actividad motora relacionada con el reflejo
inspiratorio

Ilustracién 80: orbiculares fasciculo interno -haz incisivo. Accién: propulsion de labios juntos.
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Ilustracién 81: orbicular fasciculo externo- haz central. Accién: propulsién de labios separados

P
Z

Ilustracién 82: propulsién de labios separados se acompafa a favor y se opone con contraresistencia
al movimiento opuesto. Apoyo craneo-cervical

>
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ilustracién 83: risorio de Santorini. Ilustracién 84: retropulsion de labios juntos a favor y a
contra-resistencia con apoyo crdneo-cervical
an

B
I.-\r'l, ’_?

ILustracién 85: actividad de musculos que se encuentran en la zona del modiolus.
Accién: retropulsion de labios separados.
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Ilustracién 86: actividad de elevador comtn del labio superior y del ala nasal -
canino — elevador del labio superior. Accién: elevacién del labio superior.

b

CANINO

ctica .

Ilustracién 88: elevacion a contra resistencia aplicada sobre
la insercién del elevador del labio superior y del ala nasal.
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Ilustracién 89: elevacién del labio superior. Labios juntos.
En posicién erguida con control cervical y mandibular

Ilustracién 91: triangular de los labios — depresor del labio
superior.Accién: descender el labio superior
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Desplazamlento asistido a favor y a contra resistencia
con apoyo craneo-cervical y sostén mandibular.

Ilustracién 92: actividad del cuadrado o borla de la barba.
Accién elevacion del labio inferior

s

Ilustracién 93: muisculos cigomdticos, risorios y buccinadores.
Accién: lateralidades a izquierda y derecha
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= —
Desplazamiento asistido a favor y a contra resistencia con apoyo craneo-cervical y sostén mandibular.

(
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Ilustracién 95: accién: ascender el labio inferior y superponer al superior
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\
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Ilustracién 96: accion: vibracion de labios - actividad diferenciada
de fasciculo interno y fasciculo externo de orbiculares

—
Ilustracién 97: accién: inflar labios y sostener. Accién Ilustracién 98: actividad neuromuscular
del fasciculo externo del orbicular. Sostén mandibular alternada camara de aire desde el labio
con apoyo cefédlico durante el desplazamiento muscular.  superior al labio inferior y viceversa.

Ilustracién 99: palpacién y guia de la ANM
de ambos fasciculos, sostener la cdmara de aire.
-

Ilustracién 100: actividad simétrica de contraccion de ambos buccinadores.
Accion contraer mejillas entre molares, sostener, contraer a contraresistencia
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Tlustracién 101: actividad individual de cada buccinador,

*  Elexaminador coloca su indice en cara interna de mejillas
*  Aplica palpacion para examinar tono muscular
®  Solicita contraer oponiendo resistencia.
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Tlustracién 102: actividad de buccinadores a contra resistencia
en posicion supina

Ilustracién 103: accién digital en buccinador. Relajar y contraer
con sostén mandibular y apoyo crdneo-cervical

Ilustracién 104: distender buccinadores a contra resistencia sostén
con presién aérea intrabucal- actividad de orbiculares- palpaciéon y guia
de la actividad neuromuscular contraccién del fasciculo externo de orbiculares

Accién: inflar ambas mejillas: sostener
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Ilustracién 105: contraccion unilateral de buccinador y fasciculo externo del orbicular
Se examina la contraccién de un buccinador y distencién del otro. Actividad alternada.

Movilidad del tren superior:

Ilustracién 105: frontal. Ilustracién 106: Tlustracién 107: Superciliar.
Contraer la frente,elevar cejas Actividad a contra resistencia. Descender cejas.
Oponer leve presiéon Sostener

Ilustracién 107: descender cejas. ~ Ilustracién 108: cerrar los ojos.
Sostener Sostener. Cierra ojo derecho

Cierra ojo izquierdo
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UNIDAD FUNCIONAL LINGUO-HIOIDEA

Morfologia

Ilustracién 109: morfologia lingual

Ilustracién 111: apertura bucal segin posibilidad lingual
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A.N.M.

Desplazamiento:

Musculos linguales intrinsecos

Ilustracién 112: musculo transverso alarga y estrecha la lengua.
Accién: propulsiéon de lengua estrecha

Ilustracién 113: contraccién y estrechamiento (propulsidn) a contra resistencia

Ilustracién 114: Longitudinal superior - Retraccién del dpice lingual — Accién: elevar y retraer

Ilustracién 115: elevacioén y retraccion a contraresistencia
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Ilustracién 116: longitudinal superior. Accion: lateralizar dentro y fuera de la boca

Ilustracién 117: lateralidad fuera de la boca a contraresistencia

Tlustracién 118: lateralidad con Ilustracién 119: lateralidad impedida por
limitacion del frenillo lingual anquiloglosia. Adecuada A.N.M. del musculo
longitudinal superior
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Ilustracién 120: lateralidad a contraresistencia.
Disminuida A.N.M. del musculo longitudinal superior

Ilustracién 121: longitudinal inferior. Accién: descender y retraer

Ilustracién 122: vertical. Accién: ensanchar y aplanar

Musculos linguales extrinsecos

_/Tlustracién 123: geniogloso: desciende -propulsa y retrae
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Ilustracién 124: hiogloso. Desciende y retrae. Accién: llevar la lengua
hacia abajo y atras

Tlustracién 125: Estilogloso-Palatogloso. Accién: elevar la base de lengua
y retraer. Palatogloso: estrecha las fauces hacia abajo y atras




¥ Capitulo 4.2

P.E.N.CH | Estudio interdisciplinario
Lactantes | y neuromuscular-funcional del
S.E. Protocolo de evaluacion

N. Chiavaro (PE.N.CH.)

INTRODUCCION

El presente trabajo se ha realizado como una adaptacién del PENCH original para
el estudio e investigacion de las disfunciones de succién, deglucién, respiracién en lac-
tantes (0 a 12 meses de vida) y aunque atiin debemos completar su desarrollo queremos
aportar en este capitulo la tarea hasta hoy realizada. De todos modos en el PENCH
original se puede hallar la guia de estudio en su totalidad y realizar las adaptaciones
correspondientes.

Es una guia de observacién y registro a ser utilizada por el equipo de salud intervi-
niente. Su aplicacién se propone como una historia clinica interdisciplinaria utilizada en
pacientes con Disfunciones neurovegetativas de etiologias diversas. El Fonoaudiélogo
con formacién en Disfunciones neurovegetativas participa del equipo y profundiza las
areas de su competencia

Partimos de una introduccién donde se utiliza una anamnesis en la cual se regis-
tran todos los datos que nos brindarédn el conocimiento del paciente que consulta y nos
permitira acercarnos a un diagndstico presuntivo que nos remita a la etiologia de las
disfunciones presentadas. Continuamos registrando datos especificos como antecedentes
y resultados de la observacion directa del paciente en el ejercicio de sus funciones vitales.

Registro de Datos Personales

Anamnesis general

Anamnesis especifica y Registro de datos observacionales
Campo Sensitivo y receptores del S.E.

Evaluacién clinica de la Degluciéon

Registro de alimentacion

Andlisis Corporal

Evaluacion de los componentes del Sistema Estomatognatico
. Aspectos Psicoemocionales

10. Comunicaciéon

11. Conclusiones Diagnésticas

12.Indicaciones e Interconsultas

PN U R W NS
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P.E.N.CH. Lactantes

PROTOCOLO DE EVALUACION
N. CHIAVARO (PENCH)

ESTUDIO INTERDISCIPLINARIO
APLICABLE A LACTANTES DE 0-12 MESES

Lic. Norma Chiavaro / Dra. Flga. Laura Villegas

Todos los derechos de autor reservados
Ministerio de Interior de la Reptuiblica Argentina.
Expediente n® 862911.

Ano 2010
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P.E.N.CH. Lactantes
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P.E.N.CH. Lactantes

DESARROLLO:

1.1 DATOS PERSONALES

Apellido y Nombre:

Cobertura de salud:

Afiliado n*

Fecha de nacimiento:

Edad cronolégica:

Edad corregida:

Derivado por:

Motivo de derivaciéon / consulta:

Meédico de cabecera:

1.2. ANAMNESIS GENERAL

Patologia de base:

Internacion institucional:

Condiciones de egreso:

Internacién domiciliaria:

Estudios realizados:

Signos y sintomas que presenta: (inicio y evolucién):
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Antecedentes familiares:

Datos de gestacion:

Embarazo:

Enfermedades de la madre: Intercurrencias:

Intervenciones quirtrgicas:

Parto:

Curso neonatal:

Antecedentes de los periodos Prenatal, Perinatal y Postnatal:

Tiempo de gestacién:

EG (Edad gestacional 38 +/- 2 semanas ):

RNT (Recién nacido a término):

RNPT (Recién nacido pre-términoy:

Peso:

PAEG (Peso adecuado para edad gestacional):

BPEG (recién nacido bajo peso para edad gestacional):

APEG (recién nacido alto peso para edad gestacional):

Progreso de peso:

Ingesta: Frecuencia, tiempo, volumen, recurso utilizado y modo:

Talla:
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P.E.N.CH. Lactantes

Estado de alerta / vigilia:

Incorporar si es necesario datos complementarios de Anamnesis general.

En pacientes con malformaciones craneo-faciales registrar de acuerdo a la clasificacion

elegida.

Consultas, Estudios, Tratamientos y Resultados
Médico: Neonatologia y Pediatria/ O.R.L/Neumonologia/Neurologia/Gastroente-
rologia/ Traumatologia/ Ortopedia/Cardiologia/Nutricién/Oftalmologia/Cirugia

Pléstica, otros

Estudios:

Tratamiento indicados:

Resultados:

Medicacién actual:

Odontolégico: Ortopedia maxilar: Aparotologia:

Tiempo de uso: Frecuencia de uso: Adaptacion:

Resultados de su utilizacion:




262 Funciones y Disfunciones Estomatognaticas .

P.E.N.CH. Lactantes

Cirugias: Consultas e Intervenciones:

Otros:

Rehabilitacién:

Estimulacién Temprana:

Kinesiologia: Respiratoria Motora

Fonoaudiologia:

1.3. ANAMNESIS ESPECIFICA Y REGISTRO DE DATOS
ANTECEDENTES Y OBSERVACION REFERIDOS A:
RESPIRACION/SUCCION/DEGLUCION

Respiracién diurna — nocturna: bucal/nasal/alternante:

Suefio (ronquido-tiraje-apneas):

Postura inducida en el sueno:

Postura espontdnea en el suefio:

Postura inducida en vigilia, en reposo:

Postura espontdnea en vigilia, en reposo:

Posicién y movimientos que acompaiian la actividad motora:
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Irritabilidad, manifestaciones: en reposo-durante la alimentacion:

Historia alimentaria

Progreso de peso Percentiles:

Uso de SOG (sonda oro-géstrica):

Lactancia materna hasta

Caracteristicas de la succion- Evoluciéon

Biberon hasta

Papilla Sélidos

Dificultades o trastornos de la Succién: Manifestaciones

Dificultades o trastornos de la Deglucién: Manifestaciones

Alimentacién actual

Ingestas:

Frecuencia: n°/dia

Tiempos: Duracién:

Modalidad: Pecho: Biberén: Cuchara:

Ritmo:

Alimento: Consistencia
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Liquido fluido: Liquido espeso:
Semisdlido: Solido:
Voliimen:

En nifios que tienen alimentacion sélida:

(Beben mucho liquido durante la ingesta ?

Alimentos preferidos:

Alimentos que rechaza:

Posiciones habituales durante la alimentacion:

Utensillos y mobiliarios:

Succién:

Succién Nutritiva: Efectiva: No efectiva:
Prension: Efectiva: No efectiva:

Se agota rapido: Inefectiva:

Predominio de apertura y cierre mandibular.

Reflejo de mordida:
Ritmo: Interrumpida: No mantiene:
Presién intraoral: Asegurada: Ausente:

No se sostiene la prensién:

Ciclos de succiéon-deglucion:

Numero de succiones previas a la deglucion:
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Coordinacién succiéon deglucion:

Coordinacién respiraciéon-succién-deglucion:

Respiracién post ingesta: nasal/oral

Succién no Nutritiva

Chupete

Objetos

Digital

Labios

Mejillas

Frecuencia: Modo: Permanencia hasta:

Masticacion (Inicios)

Morder: Si No
Objetos: Cuales:
De Alimentos: Cuales:

;Corta con incisivos?:

Masticacion de alimentos: Eficiente Ineficiente

Deglucién:

Sin alteraciones:
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Dificultades al tragar: Tos: Ahogos:

Con qué alimentos:

Liquidos:

Solidos (Ej. Pan, Purés, Carnes, Frutas):

Frecuencia de dichas manifestaciones:

Actitud del paciente frente a la alimentacion: Apetente:______ Inapetente:
Tiempos deglutorios: Lentos: Répidos:

Cambios de la voz o del llanto durante o post ingesta

Estridor: Pre ingesta: Intra ingesta Post ingesta
Reflujo Nasal:

Cornaje:

Lago Faringeo:

Vomitos:

Regurgitaciones:

Trastornos digestivos:

Estado nutricional (talla-peso):

Signos de Reflujo Gastroesofagico
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1.4 CAMPO SENSITIVO - RECEPTORES DEL S. E.
Registro de valoracién de Reflejos

1. Sensibilidad tactil. Mecano receptores/ Termo receptores
2. Sentido del Gusto

3. Sentido del Olfato

1. SENSIBILIDAD TACTIL - MECANORECEPTORES ~ TERMORECEPTORES
Zonas de estimulacion:

Facial - Perioral: Comisuras labiales, labio superior, labio inferior

Intra oral: ( receptores mucosales ): Rodetes gingivales / Encias, paladar duro, paladar
blando, lengua, mejillas, faringe

Elementos a ser utilizados: hisopos — digital y a temperatura templada y fria si fuera
necesario aumentar el estimulo para conseguir la respuesta como asi también la
utilizacién de sabores acidos (citricos) para el mismo objetivo.

Nivel Reflejo Desplazamiento muscular ante el estimulo tactil. Su valoracién depen-
deré de la edad en la que se lo examina.

Reflejos Faciales y Periorales: A.N.M. de las Unidades Funcionales Craneo-Cervical,

Craneo-Facial, Craneo-Mandibular
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Reflejo

. Reflejo de Reflejo Reflejo
Reflejo de - e de apertura - )
, extension cefélica . de Prension | de Succiéon
Bisqueda . mandibular . -
UF (pre ingesta) (pre ingesta) (pre ingesta) | (no nutritiva)
P U.E pre g U.F. Créneo- | U.F. Craneo-
Craneo-Facial p . U.F. Créneo- . .
Craneo-Cervical . Mandibular Facial
Mandibular
Presencia
Ausencia
Hiporreflexia
Hiperreflexia

Referencia: A.N.M.: Ausente / Debilitada: bajo tono / Aumentada: aumento del tono /
Correcta: desplazamiento esperable
La respuesta a los reflejos preparatorios de la ingesta requieren de: estado de apetencia
y vigilia, proximidad del pecho o biberdén y posiciéon de amamantamiento.
Reflejos Intraorales Velo-Faringeos : Unidad Funcional Velo-Faringea (Ver PENCH
original)

Determinacion de areas de necesidad de aumentar o disminuir el estimulo:

Resultado: Evaluacion de la respuesta motora:

Nivel Reflejo en el desarrollo de las funciones de Succién y Deglucién:

SENTIDO DEL GUSTO

Reaccion ante sabores dulces, amargos, acidos y salados:

Rechazos / Preferencias:

Resultados:
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SENTIDO DEL OLFATO

Reaccioén ante diferentes aromas:

Rechazos / Preferencias:

Resultados:

1.5 EVALUACION CLINICA DE LA DEGLUCION

Observacién visual. / Palpacion /Auscultacion /Video-filmacion

Indicaciones

Registrar si es: Adecuada / Dificultosa, con pérdida de sustancia por comisuras,
con varios intentos, con aspiracién o riesgo de aspiracion a la via aérea, acompahada
de tos, ahogos, arcadas. Si se establecen degluciones sucesivas y coordinadas o en
su defecto son aisladas, con esfuerzo, lentas, dependiendo de la textura, humedad,
homogeneidad y cantidad del alimento a ser deglutido.

No exponer a esta prueba a pacientes con riesgo de aspiracion hasta que se tenga
conocimiento de las alteraciones que presenta y una vez iniciada la terapia paulati-
namente mejore el desarrollo de la funcién.

En el examen partir siempre de la observacion de la sustancia que mayores posibilida-
des tiene de ser adecuadamente ingerida, nunca exponer al paciente a riesgo, utilizar
goteros o minimas cantidades de alimentos semisélidos para iniciar las pruebas.
Tener en cuenta la postura del paciente al examinar. Debera ser la méas adecuada

para evitar aspiraciones.
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Se puede facilitar la funcién utilizando temperatura fria y sabor con cierta acides, lo
cual aumenta el nivel de recepcién del estimulo y esto se traduce en una respuesta
motora posiblemente mejor.

Se inicia la observacion de Deglucion de saliva.

Deglucién espontanea de Saliva:

Adecuada: Lentificada: No deglute:

Acumulacién en comisuras:

Babeo: Esporadico: Continuo:

Acumulacién en valécula:

Tos, expectoracion:

Acumulacién de Flemas:

Aspiracion:

Deglucion espontanea de alimentos

Luego de la observacion de la deglucion de la saliva se puede incrementar el volumen
a ser deglutido paulatinamente colocando unas gotas de liquido debajo de la lengua
con el objetivo de aumentar de a poco el volumen e ir registrando el resultado fun-

cional de la deglucién partiendo de minimas cantidades.




Capitulo 4.2|P.E.N.CH Lactantes 271

P.E.N.CH. Lactantes

Liquidos:

Registrar las manifestaciones disfuncionales de la deglucién de liquidos de distintas

consistencias, sabores y temperaturas.

Livianos / Viscosos/ Espesos

Dulces / Salados/ Acidos

Templado / Frio/ Cliente

Deglucién de semisélidos

Registrar con distintas Consistencia y Cantidades:

Consistencias a observar: Liviano / Espeso / Pastoso / Hiimedo / Homogéneo /

Heterogéneo

Deglucién de s6lidos (de acuerdo a la denticién que presenta)

Registrar con distintas Consistencia y Cantidades

Relacion con el alimento

Manifestaciones de placer por la comida

Manifestaciones de displacer por la comida/ Rechazos

Resultados:

Registro de resultado de Endoscopias y Videofluoroscopia:
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1.6 REGISTRO DE INGESTA Y NUTRICIONAL
(para ser completado por la madre o cuidadora durante tres dias)

Fecha:

Hora Alimento Observaciones

1.7 ANALISIS CORPORAL:

Sostén cefalico (de acuerdo a la edad)

Presente: Ausente:
Sostenido: Alternado: Claudicante:
Alineacién:

Observacion en el plano anterior y posterior

Inclinacién derecha Inclinacién izquierda

Rotacién a derecha Rotacién a izquierda

Observacion en el plano lateral

Alineado Prevalece flexion

Prevalece hiper-extension
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Etapas evolutivas psicomotrices :
Rolar: Reptar: Gatear: Deambular:
Registro de alteraciones durante la de ambulacién:

Motrices:

Respiratorias:

Deglutorias:

Observacion de la actividad corporal durante las funciones de:

Respiracion:

Succién:

Deglucion:

1.8 EVALUACION DE LOS COMPONENTES ESTOMATOGNATICOS: ESQUE-
LETAL/ARCADA DENTARIA/ ARTICULAR/ ESPACIOS FUNCIONALES
COMPONENTE ESQUELETAL.

Morfologia: Evaluacién clinica y resultado de estudios objetivos.

Sin anomalias:

Con anomalias: Alteraciones morfoldgicas craneo-maxilo-faciales.
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Malformaciones y displasias congénitas y adquiridas (traumaticas, bacterianas, etc.).

Describir dichas situaciones en los planos: Frontal-Sagital y Basal registrando pro-

porciones y simetria:

Malformacion:

Fisura Labio-Palatina:Clasificacién:

Sindrome:

Anomalias de:

Nariz: Mandibula: Paladar:

Velo de Paladar:

Postura mandibular y relacién méaxilo-mandibular:

Resultados:

ARCADA DENTARIA.

Presencia /ausencia de piezas dentarias:

Descripcién de piezas existentes:

Erupcion:
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COMPONENTE ARTICULAR:
Articulaciones Témporo-Mandibulares y craneo-vertebrales

Morfologia:

Integridad articular: Conservada Alterada

Movilidad- Dindmica mandibular:

Registro en las siguientes modalidades

Asistido: Apertura: Cierre:

Limitada: Aumentada: Normal:

Antero pulsién/Retropulsion:

Limitada: Aumentada: Normal:

Linea media mandibular y dentaria: Conservada Desviacion

Espontaneo: durante el llanto, bostezo y grito

Apertura: cierre:

Limitada: Aumentada: Normal:

Antero pulsién/Retropulsion:

Limitada: Aumentada: Normal

Linea media: Conservada Desviacién

En funcion:

Respiracién: Postura de reposo mandibular:

Deglucion: Desplazamiento mandibular

Masticacién (fase inicial): Desplazamiento mandibular:
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Emisién de juego vocal: Desplazamiento mandibular:

Apertura: Cierre:

Limitada: Aumentada: Normal:

Ante pulsion/Retropulsion:

Limitada: Aumentada: Normal:
Linea media: Conservada Desviacién
Conclusiones:

ESPACIOS FUNCIONALES RINO - ORO - FARINGEOS
Espacios neumaticos que posibilitan la dinamica funcional
Estudio de Vias aéreas y aérodigestivas

Datos de la Historia Clinica Médica

Diagnéstico médicor:

Estudios presentados: Rx, RN.M., T.A.C, Endoscopia Videofluorospia

RINOSINUSALES

Fosas Nasales:

Implantacion de narinas:

Puente nasal:
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Columela:

Valvula vestibulo-nasal:

Colapso: Derecha: Izquierda:
Simétricas: Asimétricas:

Tabique nasal: Sin alteraciones:

Desviacion: Derecha: Izquierda:

Cornetes: Sin alteracion:

Hipertrofia: Derecho: Izquierdo:

Via derecha: Despejada: Comprometida:
Via Izquierda: Despejada: Comprometida:
Coanas: Atresia:

Piso nasal:

Resultado de observacion de estudios:

FARINGEOS
Rinofaringeo

Ocupado: Reducido:

Tejido adenoideo:

Via: Despejada: Comprometida:
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Oro faringeo

Despejado Reducido
Amigdalas

Hipertrofia: S No

Via: Despejada: Comprometida:

Faringo-hioideo

Via: Despejada: Comprometida:

Relacién linguo-hioidea-laringea:

BUCALES
Observacién Clinica:

Relacién Linguo-palatal:

Postura de reposo lingual:

Presién negativa intraoral sostenida: St No

Registrar niveles de la via en donde se observe reduccién del espacio que pueda
incidir en el desarrollo de las funciones respiratoria y deglutoria: Edemas, estenosis,
posicion retrusiva lingual etc.

Resultados:

Nota: el componente neuromuscular se encuentra en organizacién. Se puede tomar como
referencia el PENCH ORIGINAL
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1.9 ASPECTO PSICO-EMOCIONAL

Conducta:

Vinculos:

1.10 COMUNICACION

Etapa prelinguistica:

Adquisicion del lenguaje:

Evolucién:

Voz:

Rinofénica:

Llanto:

Disfonias:

Afonias:

Frecuencia:

1.11 CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS

1.12 INDICACIONES
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