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INTRODUCCION AL DIAGNOSTICO Y TERAPIA MIOFUNCIONAL
SU INTEGRACION AL TRATAMIENTO ORTOPEDICO MAXILOFACIAL

(Primera de tres partes)

Dra. Alejandra Paiva Aguiar

INTRODUCCION

. Presentaremos en forma concisa un enfoque
renovado de lo que entendemos debe ser la terapia
ortopédica dento-maxilo-facial-funcional. Reuni-
mos aqui algunos de los principios sustentados por
la fisiatr{a por un lado, la fonética por otro y la or-
topedia funcional, tratando de aunarlos en la con-
cepcidn’ de un plan terapéutico integral, dirigido at
sistema anatdémico ‘funcional en el cual asientan las
disgnasias. Un resultado satisfactorio, funcional.y
estético no estd restringido al aparato masticador
sino que surge de 1a modificacién de las demds fun-
ciones alteradas, ya sean éstas causa o consecuen-
cia de la disgnasia. Pueden constituir un factor la-
teral sobreagregado debido a la relacidon anatomica
o por interferencia funcional. El restablecimiento
funcional de una correcta deglucion y de una nor-
mal funcidn respiratoria, condicionan junto a otros
factores el resultado estético y funcional, as{ como
el equilibrio de los'musculos de 12 expresién facial;
la biofisiodinamia de la funcibn - articulatoria de la
palabra, contribuyendo a restablecer la expresion
cuando ésta se ha desequilibrado. Estos son aspec-
tos estrechamente ligados a nuestra especialidad.

Se hace imperioso el funcionamiento de un
verdadero equipo multidisciplinario (integrado por
el ORL, el ortopedista, el fonoaudidlogo y el fisio-
terapeuta), que estudie y elabore coordinadamente
un plan de tratamiento de aquellos casos en que la
disgnasia asienta en respiradores bucales agravados
por una deglucién atfpica y una marcada hipoto-
nia orofacial, a lo cual a veces se asocian otras pa-
tologias como la articulatoria.

Destacamos la especial necesidad de una ma-
yor interrelacion con el ORL al cual debemos con-
.sultar sistemAticamente, en caso de respiradores
bucales acerca de la permeabilidad de la via aérea
"luego de una cirugfa en adenoides e incluso derivar
al ortopedista aquellos casos con disgnasias instala-
das o en etapas precoces posibles de ser intercep-
tadas.

1) ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS
DE FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR

Recordemos que el hueso es modelado por las
presiones y tracciones que sobre é1 ejercen los mis-
culos y éstos a la vez est4n gobernados por el siste-
ma nervioso central y periférico. Pero ademis se
encuentran relacionados por el sistema circulato-
rio, surgiendo asociadas las estructuras tisulares.
Asti se originan las posiciones adoptadas por el hue-
so, tanto en funcién como en estado de reposo, es
decir con la interaccién del sistema neuromiscular-
y la asociacién de las entidades sangufneo-linfiti-
cas. Por entender que la comprension de estos me-
canismos es fundamental, para estar luego en con-
diciones de acceder a la aplicacion terapéutica de
estos principios, es que recordaremos algunos as-
pectos de la fisiologia neuromuscular.

No analizaremos las propiedades ya conocidas
que son: la elasticidad, contractilidad y tensién o
tono, pero recordemos que las tres deben estar in-
tactas para que un miisculo pueda cumplir con sus
dos funciones: de movimiento y postural.

E.grtrafto del trfzbqjo‘ moqogrﬁﬁco realizado en el marco del curso de perfeccionamiento cli-
nico “Prevencion, diagnostico y tratamiento de las disgnacias y maloclusiones” bajo la di-

reccion del profesor Dr. Indalecio Buno.
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Nos detendremos en algunos aspectos que son
los que servirdn de fundamento a la terapia gimnés-
tica y eléctrica. Por ejemplo: durante la contrac-
cibn un misculo puede acortarse en un 50 a 75%
de su longitud. Existe una resistencia de extensién
que es refleja, pero que llega a ser vencida parcial-
mente por la adaptacion que la traslada a la nueva
situacidon. Esto tiene su aplicacién en la mioterapia
de los orbiculares labiales del respirador bucal.
Puede variarse esa resistencia, variando su umbral
de accién. El misculo en este tironeamiento esti
recibiendo impulsos, la adaptacién es muscular por
un lado y nerviosa por condicionamiento reflejo
por otro.

Cuando un musculo se estira, se pone en juego
el excitante del cual surge el impulso centripeto,
conmutandose por el arco reflejo mas corto y re-
tornando como impulso motor al misculo a través
de las fibras motoras.

Al repetirse ese trabajo se genera un circuito
de retroalimentacién segin el siguiente esquema:

TRABAJO —- GASTO

ARCO; REFLEJO
RESPUESTA
MOTORA
~

REFLEJO PROPIO

CIRCUITO DE RETROALIMENTACION

Segtin Sherrington (1) los diferentes grados de
contraccion muscular no responden a un mayor o
menor grado de contraccién de la fibra muscular.
Aqui se da la ley.del “todo o nada” segin la cual
la fibra muscular se contrae al miximo o no se

contrae. La diferencia en el grado de contraccién
de un masculo depende de la proporcidn de fibras
activadas y de fibras que permanecen sin contraer-
se. Asf la mayor contractilidad de un musculo se
da con todas las fibras activadas, mientras que en
reposo un cierto nimero de ellas (periféricas) per-
manecen contraidas para mantener el tono.

Por otro lado tenemos que si la. carga es gran-
de y el gasto es mucho, se produce fatiga descen-
diendo el ph tisular hasta un nivel en que al mascu-
1o le resulta imposible funcionar, pues los poten-
ciales de accién no pueden provocar la reaccion del
todo o nada. Esto se daa henudo en los proble-
mas de articulacion témporo-mandibular asociadas
al bruxismo, en los que las fuerzas intensas desa-
rrolladas generan aberraciones de la actividad eléc-
trica provocada. Pero si en cambio la fuerza es le-
ve, aunque se prolongue en el tiempo no se produ-
cird fatiga. .

También sabemos que cuando el musculo es
estimulado za velocidad, suméandose los excitantes-y
produciéndose una excitacién cuando atin no se ha
extinguido la vibracién anterior, sobreviene la te-
tania.

Aplicacion clinica. Entrenamiento.

Si aplicamos terapéuticamente estos concep-
tos sustituyendo mayor fuerza en menor cantidad
de contracciones, por fuerza moderada pero en
mayor cantidad de movimientos durante un tiem-
po mis prolongado, por un lado se evita el cansan-
cio muscular. Pero ademés, ese circuito generado a
partir del estimulo de receptividad propia y que
termina en el reflejo propio del musculo, al ser re-
petido fortalece el mismo, aumenta la capacidad
de trabajo y ejercita el sistema nervioso automati-
'zando el nuevo trabajo muscular. (Ver figura 1).

ESQUEMA DEL ENTRENAMIENTO

N

Fuerza Mayor nimero Tiempo
Moderada — de Movimientos ~Prolongado
t
Entrenamiento
\
Impulso impulso
Centripeto ™~ Motor
/ ircuito de Retroalimentacién
Estiramiento Exitante propio

Excitacién - del misculo

Ve

Fortalecimiento del Reflejo
Aumento de la capacidad de Trabajo
Ejercitacion del Sistema Nervioso
}
Modificacion
del
Comportamiento
¢

Automatizacion

(Respuesta)
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En esto consiste el entrenamiento que sinteti-
zando podemos definirlo con Eschler {8) como “‘el
proceso de fortalecimiento de un misculo median-
te la frecuente repeticion de contracciones”.

De lo anterior debe deducirse que en el entre-
namiento es necesario intercalar pausas que permi-
tan la recuperacién del masculo y del sistema ner-
vioso, ¢l que también puede verse impedido de di-
rigir correctamente el impulso. No obstante, debe-
mos aclarar que en la cinesiterapia hay una escuela
que propugna la fatiga como instrumento en algu-
nos casos de reeducacion. Pero de cualquier modo,
siempre seri necesaria la recuperacion biologica al-
ternada.

Finalmente digamos algo acerca de la funcién
posturat de los misculos la cual estd dada por el
tono mantenido por dos grupos musculares en to-
dos los casos, Son los mismos musculos que en
cualquier equilibrio dindmico se ponen en juego

-ante cualguier movimiento; los sinergistas contri-
buyen interactivamente a la posicién de reposo. La
contraccidn de los sinergistas produce una exten-
sibn de los antagonistas, por lo cual anmenta el
tono de éstos, peré sin embargo el tono muscular
es suficiente para mantener el estado postural de
IepOso.

La posicion de reposo y el tono de ambos gru-
pos musculares es 1o primero que debemos lograr
en una terapia de reeducacién, pues como luego
veremos en sus pautas, éste es el punto de partida
v de Hegada en cualquier ejercicio cada vez que lo
repetimos,

EJERCICIO=REPOSO TRABAJO

II) LA FUERZA MUSCULAR
EN LAS DIFERENTES FUNCIONES
Funcién masticatoria

REPOSO

Sabemos que los dientes sblo pueden ser des-
plazados por las fuerzas musculares por dos vias.
En primer lugar se establece la cadena funcional
del sistema masticatorio (Eschler), en que la fuerza
de los miisculos masticadores se transmite al hueso
en movimiento, ¢l maxilar inferior presiona contra
el superior, produciéndose carga sobre los dientes.

Pero en segundo lugar, los componentes del
‘sistema muscular orofacial por fuera y la muscula-
tura lingual por dentro actiian directamente sobre
el sistema dentario generando fuerzas complejas,
antagénicas, que tienen como resultante fisiologica
la ubicacidén dentaria en posiciones determinadas,
por la adaptacién del paradencio como intermedia-
tio entre diente y hueso.

8i bien lo antes expuesto es la base fisioldgica
de toda terapéutica que intente movimientos den-
tarios, aunque escapa un poco al mecanismo de la
reeducacién funcional, cabe sefialar sin embargo,

que en esos principios se basa la necesidad de una
reeducacion temprana en casos de hipotonia labio-
yugal.

También es sabido que 1a supresion de un hé-
bito -0 de una malfuncién en una etapa temprana
del desarrollo, pueden constituir por si sola la co-
rreccién de una disgnasia en una etapa precoz, Tal
es el caso de una mordida abijerta al afio y medio
por el uso prolongado de chupete.

Por lo tanto, conocer las consecuencias de la
accibn muscular sobre las posiciones dentarias
constituye el pilar fundamental de una terapéu-
tica:

MASTICACION=F. MUSCULAR

POSICIONES DENTARIAS
Fortalece Fuerzas beneficiosas

REEDUCACION DE LA
MASTICACION TEMPORAL

estimulo al
crecimiento

Reduce Fuerzas indeseables

Los movimientos mandibulares, asi como las.
cargas resultantes no se dan en forma aislada, sino
que en la funcién masticatoria normal se producen
resultantes de movimientos, El paradencio de in-
sercibn como todo tejido conjuntivo de sostén
se forma en base a las presiones que recibe. Por
lo tanto, todas las fuerzas musculares produ-
cen en los dientes pequeiios e insignificantes movi-
mientos por esa adaptacidon funcional del perio-
donto. Pero los procesos de transformacion patold-
gica, cambios de posicidon dentaria, no aparecen si-
no en aquellas circunstancias en que la relacién fi-
siologica de equilibrio se rompe por el predominio
de una fuerza sobre otras. La evolucidén de la fun-
cibn masticatoria con el pasaje de la dieta blanda a
la s6lida en el nifio, constituye un cambio funda-
mental por la introduccion de nuevos estimulos de
crecimiento. El nifio pasa de la masticacién tempo-
ral en base a movimientos de abre y cierre a la mas-
ticaciébn maseterina, Esto implica, la incorporacion
funcional de los miisculos maseteros y pterigoi-
deos horizontales, que hacen posibles los movi-
mientos de circunduccién que ademés se traduci-
rin en una remodelacidon de las cavidades articula-
res. Seri este tipo de masticacidn, el que determi-
nari también los estimulos necesarios para el cre-
cimiento transversal y favoreceri ademds el avance
mandibular, Al mantenerse la masticacion tempo-
ral mas alld del limite fisiolégico se frena el desa-
rrollo transversal de los maxilares, posibilitindose
la protrusién superior y la instalacion de una disto-
posiciébn con mordida cubierta. Serd necesario en
este caso la reeducacién paralela al tratamiento de
la disgnasia, estimulando los maseteros y pterigoi-
deos horizontales previo desgaste de las clspides
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dentales que traben los movimientos de latera-
lidad.

Importancia de las demas funciones

La cavidad oral como parte de una tétrada

fu‘ncional, relacionada anatbmicamente con tres re-
giones vécinas, se solidariza con ellas en el cumpli-
miento de determinadas funciones. (Ver ‘fig. 2).

Naso o
epifaringe

1
=

":‘;l Laringe o
\ liipofaringe

Fig. 2

Dentro de este concepto de unidad regional consi-
deramos: las fosas nasales, rinofaringe, orofaringe
y la propia cavidad oral aunadas en ed terreno fi-
siologico y fisiopatologico por los mecanismos de
respiracién, deglucidn, fonacidon y masticaciéon.

Cuando realizamos el examen funcional, debe-
mos recordar gue en estas regiones s6lo se cumple
una etapa de las funciones mencionadas. Cuando
hablamos de respiracién nasal o bucal debemos
considerar la respiracién como funcion nica, com-
pleta y vital con todas las repercusiones que su in-
suficiencia determina, no s6lo en el orden local y
regional, sino general. Cuando consideramos la
masticacion y la deglucidn, también estamos den-
tro de una funcidon mas compleja, como lo es la di-
gestiva.

Del mismo modo la funcién del lenguaje, com-
porta complejos y variados aspectos, uno de los
cuales nos toca de cerca por ser la etapa oral, la de
la articulacién de los fonemas y la resonancia.

En conclusion: el sistema estomatogndtico
forma parte de dos grandes sistemas: el digestivo y
el del lenguaje articulado, relacionandose ademas
anatomofuncionalmente con la respiracion.

Si bien la ortopedia maxilofacial funcional, en
alguna forma prioriza el papel de la masticacion en
cuanto tiende a restablecer una correcta relaciéon
intermaxilar, debe apuntar a funciones diferentes
como respiracién, deglucion y articulacion. fonéti-
ca, en lo que respecta a controlarlas, fortalecerias,
prevenir sus trastornos y contribuir a su restableci-
miento cuando se ha desequilibrado por una abe-
rracion. :

Aqui es donde se integra el concepto de aten-
cibn multidisciplinaria, siendo necesario no sblo
conocer las funciones que se relacionan’ a:este nivel
en su fisiologia normal, sino detectar sus posibles
alteraciones y acceder a las pautas generales de su
tratamiento y a los objetivos correctos que en éste
pueden plantearse. ;

Respiracién

El desarrollo de los espacios respiratorios y el
mantenimiento de la via aérea son factores decisi-
vos en el crecimiento y desarrollo buco-facial.

* Conocemos las vias normales para ‘el flujo del
ingreso aéreo. Quienes mueven estas cavidades ex-
pandiéndolas y contrayéndolas desde la entrada,
son los miusculos del ala de la nariz, cuello, torax y
abdomen, los que se integran en un complejo siste-
ma que se ve afectado, en las disfunciones respira-
torias, formando parte del cuadro clinico caracte-
ristico a través de las actitudes postulares,

Entendemos de importancia tener presentes
los misciulos que intervienen al menos en forma’
superficial, ya que la correccion de la respiraciéon
involucra un trabajo integrado de todos los ele-
mentos musculares que participan en ella.

La espiracién varfa en su fase final segin la
utilizacion que se vaya a dar al aire espirado. Sila
corriente aérea es empleada en el lenguaje el cami-
no serd hasta la orofaringe, desde donde seguird
por la cavidad oral, salvo para aquellos fonemas na-
salizados como la m, n, fi. (Ver figura 3, 4, 5).
Cuando el sujeto no habla el aire sigue por las fosas
nasales, a menos que se encuentre en situacion de
mayor requerimiento de oxigeno como por ejem-
plo durante el ejercicio fisico. No describiremos
aqui la mecénica respiratoria. S6lo haremos algu-
nas precisiones respecto al tema central que nos
ocupa. Sabido es que uno de los principales come-
tidos de las fosas nasales, es el acondicionamiento
del aire inspirado, pero ademds, nos interesa de
manera particular la funcién éxito-refleja sobre los
movimientos respiratorios y fonatorios, que hace
decir a Terneaud (12): que “toda insuficiencia na-
sal disminuye el rendimiento vocal y qie toda mu-
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ler. nivel articulatorio
Cierre oral anterior

Fonema M

Fig. 3

3er. nivel articulatorio
Cierre oral medio

Fonema N

Fig. 5
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tilaciébn importante de la mucosa nasal puede de-
terminar afecciones laringeas y vocales”.

Es importante considerar que todo nifio que
1lega a la respiracidén bucal, lo hace por un proble-
ma orginico; en general por una obstruccion de es-
ta regién faringea. Pero puede suceder que cuando
llega a nosotros esa causa ha desaparecido y se esté
frente a una persistencia del hébito. Ante esta do-
ble posibilidad se impone la resolucion del diagnos-
tico, mediante la consulta con el otorrinolaringblo-
go. La radiologfa del cavum que segiin Meroni “to-
do-ortopedista deberia estar preparado para sacar”
ayuda a detectar sin dudas el estado de permeabili-
dad de la via aérea. Incluso sirve para confirmar si
hay respiracién bucal, pues en este caso el velo no
aparecerd adosado ala lengua. La regién que visua-
lizamos nos permite ver el campo en el que més
frecuentemente radica la etiologia de la respiracion
bucal.

Segin 1a ubicacion de la etiologfia respiratoria,
serd diferente-el tipo de disgnasia que podemos en-
contrar. As{ tenemos que la obstruccibén alta obliga
al uso de la boca para la entrada aérea, sometién-
dose a los mlsculos elevadores a un estiramiento
prolongado. A ia vez como sabemos se pierde la ac~
cidn de la presidbn atmosférica que determina que
la lengua se adose al paladar, produciéndose un
efecto contrario, con la consiguiente pérdida de es-
timulo y la ruptura del equilibrio entre las'fuerzas
transversales ejercidas por la lengua de un lado y
los elevadores de otro. Ante el predominio de la
accién de los elevadores y bucinadores estirados, se
provoca una compresion transversal del maxilar su-
perior y elevacion de la boveda palatina. Esta ele-
vacién a su vez determina un estrechamiento ma-
yor de las fosas nasales, 1o que aumenta la dificul-
tad inspiratoria nasal, favoreciéndose la inspiracion
bucal.

Esta obstruccibn aita también determina que
en ocasiones el maxilar inferior al tratar de reubi-
carse, adopte una distoposiciébn. La interrupciéon
del cierre anterior en forma habitual, se traduce en
una hipotonia labial superior, haciendo que la fuer-
za centrifuga y la tendencia de crecimiento de los
maxilares al no poder ejercerse hacia los lados, se
canalice en direccion anterior generando una pro-
trusién superior, agravada atn més cuando coexis-
te, la deglucién atipica.

En aquellos casos de obstruccion baja, las re-
percusiones en las anomalias de fondo son de dife-
rente tipo, pero presentan determinadas caracteris-
ticas también, por lo que ante una disgnasia de ori-
gen respiratorio, podemos deducir por sus particu-
laridades, qué tipo de obstruccion dio origen a la
anomalia.

En el sindrome de Pierre-Robin que es el caso
més grave, hay un hipodesarrollo mandibular ge-
nerandose una distoposicion y determinando una
lengua virtualmente grande, incompatible con la vi-

da. Cuando 1a mandibula presenta un tamafio nor-
mal, puede haber obstruccién baja por dos causas
fundamentales: por macroglosia oral o por hiper-
trofia amigdalina. En estos casos el maxilar se ade-
tanta buscando una posicién de comodidad, insta-
landese una clase III de Angle.

Accién de la musculatura facial

Este complejo muscular funcional contrarresta
del lado externo, las fuerzas centrifugas de la len-
gua sobre el esqueleto facial vy los drganos den-
tarios.

Nuestra accidn terapéutica cobra valor a este
nivel, en un doble sentido. Primero por dirigir
nuestro esfuerzo a corregir la anomalia dento-es-
queletal. En segundo lugar por tratar de restablecer
la funcién muscular en 1o que tiene que ver con la
expresion facial y como veremos més adelante con
la articulaci6én del lenguaje. En un tercer aspecto,
serd de fundamental importancia la reduccion de
las hipotonias de estos miisculos devolviéndoles a
éstos su. tono y volumen mediante la ejercitacion,
No detallaremos el funcionamiento de estos mas-
culos pero recordemos que las disgnasias tienen sus

. particularidades diferentes seghin el grupo muscular

afectado.

A la respiracion bucal que indirectamente in-
volucra los musculos de las mejillas y los labios,
puede sumarse la deglucién infantil en la cual la es-
tabilizacion mandibular esti a cargo de estos mis-
culos lo que implica contracciones andmalas, pro-
vocando la compresién de los maxilares y la proba-
ble distorrelacion.

En el caso de los orbiculares, su contraccion
en el momento de la deglucién puede ejercerse de
tres maneras:

1) sobre los dientes inferiores solamente;

2) sobrepasando el labio inferior, los bordes
incisales superiores provocando la inclinacién hacia
palatino de los incisivos. pudiéndose generar una
distorelacion;

3) la hipertonia del borla del menton, que
puede verticalizar los incisivos inferiores alterando-
se la relacion con los superiores y favoreciendo una
sobreerupcion de aquéllos, que determina una
mordida cubierta y reduccién del menton oseo.

Finalizamos diciendo que la terapia de estos
grupos musculares deber4 contemplar, ya sea esta
gimnastica pura o en combinacién con la electroes-
timulacién, el caso del borla, al cual se le debera en
ciertos casos relajar mediante cierto tipo de ma-

sajes.
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Funcion deglutoria

E]l acto deglutorio como actividad muscular
instintiva, ritmica y peristaltica tiene sus particula-
ridades que varian segin la etapa de la vida. En el
amamantamiento la deglucibén se produce mientras
los labios estin adosados al pezdn materno, con las
encias separadas, la lengua entre ellas, y el maxilar
estabilizado por los misculos faciales, siendo esta
fijacidbn comandada por el VII par craneano, El
control del acto deglutorio en su fase oral, es to-
mado por un intercambio sensorial entre labios y
lengua, Hay una relacibn a manera de émbolo rela-
cionada con la lactancia.

~ Segin Fletcher (5) la deglucién infantil es la
expresion de una inmadurez funcional debida so-
bre todo a-una diferencia en la morfologia bucal,
en la que la lengua tiene un mayor tamafio relativo
.y circunstancial (mientras las relaciones generales
del cuerpo cambian en relacién de cinco a uno, la
lengua s6lo aumenta al doble su tamaiio),

Al cambiar 1a alimentacion semisélida por soli-
da ¥ con la erupcidon de las primeras piezas denta-
rias, cambia el comando propioceptivo sensorial.
Se desencadena la propiocepcion dentaria, provo-
candose el reflejo muscular en los elevadores. Es
un periodo de transicién de seis a doce meses du-
rante el cual Ia diferencia fundamental radica er la
fijacion mandibular en el momento del acto deglu~
torio. Al contraerse los elevadores los labios-estan
en contraccidn minima y la mandibula es estabili-
zada por los propios miisculos del V par craneano.
En esta fase se produce el primer nivel de cierre
oral entre labios y parte libre de lengua contra el
paladar anterior. En l1a segunda fase el velo del pa-
ladar se desplaza hacia arriba efectuando el cierre
nasofaringeo v la lengua cae hacia abajo y atris si-
multineamente con el desplazamiento del hicides,
v la laringe hacia arriba, por contraccién de los su-
prahioideos, obstruyéndose la glotis.

La lengua, compuesta por 17 milsculos influye
sobre !la forma y el crecimiento de los maxilares y,
sobre la posicidon dentaria en dos situaciones:

1) a través de la actitud postural;

2) por medio de la parte anterior libre, que en
su funcionamiento ejerce presiones sobre diferen-
tes puntos del sistema.

Papel rector de la lengua en el triple cierre oral

Este triple cierre se logra en el sector anterior
por el contacto entre los Iabios por un lado; y en-
tre punta de lengua ¥ parte anterior del paladar
por otro. (Fig. 6 ¥ 7).

FonemaP, B

Fig. 6

El cierre medio esta determinado por el adosa-
miento del dorso de la lengua al sector medio del
paladar duro. Finalmente con la base de 1a lengua
en contacto con el velo palatino se cumple la fun-
cidbn de cierre posterior. (Ver fig. 8).

Recordamos la importancia que da Frankel a
la interrupcidn de este triple cierre oral en la etio-
logia de las disgnasias y su relacidén con la respira-
cién y la deghucidn.

Cuando estas posiciones de cierre se ponen en
funcionamiento por una onda de contracciones lin-
guales que van ejerciendo presion sucesivamente
adelante, en el paladar medio, para efectuarse lue-
£0 una interrupcidn del cierre posterior para el pa-
saje del bolo, estamos frente a un ordenamiento
constante de la secuencia de contracciones de la
‘musculatura lingual; es un patron deglutorio nor-
mal. Pero ese mecanismo de presiones alternadas a
los tres niveles, también se produce en forma apa-
rentemente desordenada, dindmica, sumamente ri-
ca en variaciones y combinaciones durante 1a arti-
culacidén del lenguaje, en la que por otra parte se
sumark la vibracién larfngea a expensas de la co-
rriente espiratoria,

III) EL TRIPLE CIERRE ORAL Y LOS NIVELES
ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE

Si bien clisicamente se ha aceptado y a2fm con-
serva su vigencia la descripcién de la articulacion
sostenida por la escuela espafgola, describiremos
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0. nivel articulatorio
Cierre oral medio

Fonema T

Fig 7

Fonema D

aqui los principios fundamentales sustentados por
Froeschels respecto a los puntos articulatorios. Es-
te médico vienés introduce el concepto de biofisio-
dinamia, integrando ademas de los clasicos puntos
de articulacion, otros elementos fisiologicos que
hacen del lenguaje articulado una funciéon mucho
mas compleja y que explica las estrechas relaciones
entre él y otras del sistema como la deglucion.

La escuela Fonética Espafiola de la cual los
principales representantes son Perelld y Navarro
Tomas, se basa en el concepto de puntos de articu-
lacion, considerando a ésta como la accién de un
organo activo (lengua y labio) que se aproxima a
uno pasivo y. contacta con él (dientes; béveda pala-
tina) o con otro activo (labio con labio). Estas
aproximaciones estrechan o interrumpen el canal
vocal, produciéndose las caracteristicas del sonido
deseado. Lo interesante del aporte de Froeschels
radica en que en su concepcion se considera ade-
més del sitio o posicion articulatoria de los 6rganos
pasivos y activos, otros factores que constituyen

el esqueleto funcional en la produccioén de los soni-
dos. Estos elementos son quienes van a actuar so-
bre los 6rganos articulatorios que han adoptado
una posicion determinada. Son quienes determinan
que para una misma o muy similar posicion, pue-
dan darse mas de un fonema. Estos factores diné- ’
micos son cuatro:

1) Presion muscular.

2) Presiébn aérea intrabucal que en general se
ejerce en el mismo sentido y proporciéon que la
fuerza muscular.

3) Posicidn velar,

4) Vibracidon laringea,

Cierre oral anterior

No entraremos en detalle de como juega cada
factor en la produccién de cada fonema. Esto lo
-desarrollamos en nuestro trabajo monografico rea-
lizado en el curso de postgrado de Ortopedia Fun-
cional de la Facultad de Odontologia 1985.
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Haremos si algunas precisiones que interesan
desde el punto de vista diagndstico y etiologico en
nuestras clinicas de ortopedia y en la estructura-
cidon de un plan de tratamiento integral. Ademaés es
nuestra intencién dejar establecida la estrecha rela-
cion entre las dos funciones (deglucion y articula-
cidén), cuyos mecanismos se dan dentro de los tres
niveles de cierre oral.

La presion muscular junto con la presion aérea
intrabucal, se coordinan con el grado de estrecha-
miento del canal vocal, dado por la aproximacién
de dos organos, determinando el caracter diferente
de los fonemas: p y b por ejemplo; en donde deci-
mos.que p es éxplosivo-y b fricativo. Como vemos
el punto de articulacién es el mismo, pero varian la
fuerza muscular y la presidon que se genera al inte-
rrumpirse y restablecerse la presion aérea. Por otra
parte la vibracidn laringea esta presente en el fone-
ma by noenp.

B Pero en este primer nivel articulatorio se des-

criben ademas de los fonemaspy blafylam que
integra a su fisiologismo otro factor: la posicion
velar en m es baja, determinindose la nasalizacion
del sonido. En lo que respecta al cierre oral ante-
rior, sabemos que éste se conforma no solo por el
tono muscular de los labios en contacto, sino tam-
bién por la posicidn del extremo libre lingual con-
tra la zona anterior de! paladar duro por detras de

los incisivos superiores. Y es en la dinamica de
abre-cierre anterior linguo-dento-palatino que se
inscriben los movimientos correspondientes al se-
gundo nivel articulatorio. (Ver figura 7). Dentro de
este nivel determinados por los factores funciona-
les conocidos, surgen los fonemas t, d, 1, n, s, 1, i,
por ser los mas intimamente relacionados con la
deglucion. En la t la corriente aérea se interrumpe
por contacto entre la punta de la lengua y zona al-
veolar palatina de los incisivos superiores, mientras
en la s en lugar de una interrupcién hay un estre-
chamiento del canal. En lad y en lalel punto arti-
culatorio es mas bajo, pero sin interponerse entre
los dientes. En la r y rr la fuerza muscular no sélo
es mayor, sino que se produce una vibracidén (ma-
yor en 1). En estos altimos fonemas cobra impor-
tancia el largo y flexibilidad del frenillo lingual, asi
como en aquellos casos de solucidn quirtirgica, su
reeducacién inmediata a la cirugia.

El contacto linguo-palatino en la produccion
del fonema s se aparta en algo de lo que clasica-
mente consideramos como cierre anterior lingual.
En este caso el cierre se lateraliza, pues se inte-
rrumpe en la zona anterior permitiendo pasar el
aire, pero los bordes laterales de la lengua se ado-
san a la zona gingival de los premolares y molares,
dejando una canpaleta medio-sagital por la cual
transcurre dicha columna aérea.

Fonema K

Fig. 8

Fonema CH

Fig. 9
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Cierre oral medio

Si consideramos la zona correspondiente al
cierre oral medio constituido por dorso de lengua
y parte media de paladar duro encontramos que
esta zona coincide con la topografia correspon-
diente al tercer nivel articulatorio dentro del cual
se producen los fonemas y, ch, n. (Ver figura 9 y
5.

Por falta de vibracién laringea la ch es sorda;
al descender el velo, la n es nasalizada, adoptando
también aqui la lengua una forma ligeramente aca-
nalada.

Cierre oral posterior

Anatémicamente constituido por base de len-
gua y paladar blando, que en reposo s¢ adosa a
ella para mantencr la permeablhdad de Ia via aérea
superior.

Si a estos dos elementos les agregamos los pila-
res del velo y la pared posterior de la faringe, tene-
mos todos los componentes anatdémicos del cuarto
nivel articulatorio del lenguaje.

Es el lugar de produccion de los fonemas g, j,
k. Aqu{ el cierre oral posterior se interrumpe brus-
camente para dar paso al aire en forma explosiva
para la k y mas snavemente para la g, ésta con vi-
bracioén laringea. En cambio en ausencia de sonido

y_con un poco més de presibn muscular y aérea’

surge la j. (Ver fig. 8).

Necesidades de investigacion

Después de haber establecido la estrecha rela-
cion existente entre la fonacion y el concepto de
triple cierre oral, agregaremos algunos datos esta-
disticos citados en la literatura que justifican un
trabajo de investigacion en este tema.

Segovia cita estudios realizados por Arnold en
los que encontrd que en mil casos de sigmatismo,
el 50% tenian disgnasia de tipo dentario. En igual
nimero de pacientes sin dislalias, el porcentaje de
anomalias dentarias s6lo alcanz6 al 15%.

Doubeck encontrd en pacientes con signatis-
mo un 60% de disgnasias, mientras gue en los casos
de pronunciacién correcta sélo hald un 20%. Se
podrian citar -otros trabajos pero preferimos reser-
var un estudio estadistico més completo para un
proximo trabajo encuadrado dentro de un plan de
investigacion en nuestro medio. En lo que nos es
personal y sin haber efectuado atin un estudio for-
mal y ordenado podemos dar algunas razones que
justifiquen un trabajo en tal sentido.

Hemos constatado la existencia muy frecuente
de dislalias referidas al segundo nivel articulatorio
(t, d, 1, con gran predominio del fonema t en posi-

cibn adelantada), con mordidas abiertas, o sin estar
éstas presentes, al menos si una deglucibn atipica.

Sin entrar en la polémica de si es una conse-
cuencia de la otra, digamos que tanto en la deglu-
cion infantil como en ciertos casos de d y t denta-
lizadas asi como en el ceceo, lo que hay es un ade-
lantamiento anormal del vértice lingual. Si bien
existen innumerables casos de mordidas abiertas y
de degluciones atipicas en las que no aparece la
dislalia, debido a la enorme capacidad de compen-
sacién de la neuromusculatura articulatoria, encon-
tramos a la inversa, que en los casos de dislalias de
segundo nivel articulatorio, es raro no encontrar
deglucion atipica, mordida abierta, respiracion bu-
cal (en ese orden de frecuencia),

También los casos de apraxia buco-linguo-fa-
cial en nifios en los cuales el lenguaje puede Hegar a
ser muy confuso por la inespecificidad de los movi-
mientos articulatorios, 1o que encontramos es una
inactividad de los muisculos faciales que ha condu-
cido a una hipotnia. Generalmente esto se combina
con una lengua hipoténica, incompetente para le-
vantar la punta en direccién palatina para pronun-
ciar por ejemplo la f, También presentan marcada
dificultad para imitar ciertos sonidos como chas-
quidos, el ruido del caballito o de ciertos gestos
animales como el hocico de conejo, la trompa de
elfante, etc. .

Es facil entender que esta inactividad muscu-
lar es conducente a un circulo vicioso en el cual se
pierde el reflejo propio del misculo, acentuando
esa hipotonia, que debera traducirse necesariamen-
te en una falta de estimulo en el crecimiento y de-
sarrollo méxilo facial,

La lengua comanda no sblo la produccion de
la mayoria de las consonantes, sino también los
cambios en las posiciones de laringe, labios, velo y
maxilar inferior, contribuyendo.a la variacion de
volumen y forma de la caja de resonancia. Cam-
bian asi el timbre de las vocales, v en los casos de
hipotonias acentuadas de la lengua o labios, tam-
bién puede advertirse escasa diferenciacion de di-
chos fonemas. Finalmente es sabida la importancia
de algunas dislalias en la incompetencia velar. Se
dan casos de amigdalectomizados, en los que como
secuela queda una disfuncién del velo del paladar
que impide la correcta pronunciacién de los fone-
mas k, j, 8. ,

En conclusidén: si bien se han descripto como
poco frecuentes las disgnasias como etiologia de
los disturbios articulatorios, es necesario establecer
mediante uh estudio en nuestro medio, 1a verdade-
ra correlacién de ambos tipos de anomalias, ya que
es innegable la coexistencia de patologfa articula-
toria y distintos tipos de disgnasias en un alto por-
centaje de nifios y adolescentes.

‘Por otra parte una vez aceptado el concepto
de interrelacién fisiolégica y fisiopatologica, se de-
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duce la necesidad de una terapia integral, que en-
globe las diferentes funciones afectadas, como fini-
co medio de lograr un equilibrio dinamico funcio-
nal que devuelva la salud en toda su plenitud y la
estética perdida.

(Continuari en el préximo nimero).
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