FUNCION MUSCULAR Y SU RELACION CON LAS ANOMALIAS
Y LAS RECIDIVAS POST-TRATAMIENTO (”)

Por el Dr. DIEGO COSTA DEL RIO

Hasta hace nos afios los ortodoncistas se preocupaban sélo de ali-
near los dientes creyendo que con ello era suficiente para que se estable-
ciera un equilibrio funcional que los mantendria en el lugar en que los
habian dejado. Al correr de los afnos se dieron cuenta de que esto no
era asi, sino que habia que tener en cuenta las fuerzas que actuaban
sobre ellos para lograr mantenerlos en la posicion deseada.

Ello hizo que se estudiase, ademas de la morfologia del 6rgano
masticatorio, su funcionalismo, no solo en lo que se refiere a la etiologia
y diagndstico de la anomalia presente, sino también para la evolucion
de una posicion final estable, o sea de equilibrio de las fuerzas que man-
tienen a los dientes en el lugar en que los hemos colocado.

Los dientes, al hacer erupcién, entran en contacto con la lengua y
son dirigidos hacia su posicion por la presion de ésta por la parte inter-
na, contrarrestada hacia adentro, por la presion de los orbiculares y
bucinadores. Entre estas dos masas musculares se han de alojar los
dientes. Es lo que Chateau llama “psillo dentario”, en donde si el
desarrollo de las bases apicales es normal, asi como su relacidon entre
ellas y la proporcién entre el diametro de los dientes y los huesos
maxilares es correcta y la tension de los musculos del sistema esta equi-
librada, se alinearan los dientes en forma armonica.

Hay autores que afirman que la actividad de toda la musculatura
oral esta determinada genéticamente. De hecho vemos en la clinica que
se producen cambios en la actividad muscular a consecuencia de los
tratamientos orotodéncicos, que pueden ser explicados como modifica-
ciones adaptativas, involuntarias por parte del paciente por la alinea-
cion de sus dientes. Ademas hemos de tener en cuenta que tratamos
pacientes en fase de crecimiento, por lo que su fisiologismo es modi-
ticable si se varia su morfologia.

De dos formas influyen los tejidos blandos sobre las estructuras al-
veoledentarias: por su morfologia particular estatica y por su constante
acividad funcional.

Para sintetizar, en primer lugar tendremos en cuenta los miusculos
orbicular, mentalis, bucinador por la parte externa y la masa muscular
de la lengua por la parte interna. Para que haya equilibrio y se man-
tengan los d ientes y arcadas bien alineados, es necesario que la tensién
de estcs muscu:08, .anto estatica como dinamica, se neutralicen.

S1 empezamos por los lavios, veremos que en posicion normal de
reposo, los labios estan en contacto ligero, sin que haya contraccion del
orbicular y la lengua ocupa la cavidad bucal.

(*) Conferencia pronunciada en su recienle viaje a la capital de Argentina.
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ellos. De no ser asi veremos que en el curso del tratamiento, dicho arco
inferior se marca sobre la cada interna del labio inferior.

Cuando se trata de respiradores nasales la funcién de delucion suele
ser nermal. Pero en aquellos en que la lengua se interpone en la deglu-
cion, entre incisivos 0 molares, el pronoéstico sera mas desfavorable, de
no lograrse una reducciéon de la deglucion, de la cual trataremos mas
adelante.

S1 se trata de respiradores bucales, con el labio superior corto, como
suele ser en lo que se llama facies adenoidea, lo primero es establecer
una permeabilidad nasal suficiente. La reeducacién del labio superior
y su consiguiente alargamiento, para que pueda entrar en contacto con
el inferior,es muy dificil de lograr, pues exige una constancia y colabo-
racion por parte del paciente que no suele ser corriente. Por eso lo que
al menos habremos de lograr es que el tercio incisal de los dientes su-
periores quede cubierto por la cara interna del labio inferior.

S1 en la deglucién el sujeto, para lograr la oclusion anterior oral,
pone la lengua sobre el labio inferior (deglucion infantil) recidiva la
protrusion de los incisivos superiores por la incompetencia labial. Es-
tos casos se reconocen antes de tratarlos, los incisivos inferiores no se
habian elongado hasta tocar la mucosa palatina. En ese caso hay que
reeducar la deglucion, tal como veremos mas adelante.

b) En la incompetencia labial moderada los labios estidn sélo lige-
ramente separados y solo es necesaria una ligera contraccidn conscien-
te para mantenerlos unidos. En general son de tipo esquelético normal
o ligera Clase II, por lo que su pronéstico es muy favorable. En estos
casos , como la actividad muscular es minima, es posible enderezar en
varios grados los incisivos inferiores, permaneciendo estable el resulta-
do. Lo principal es establecer el contacto normal entre los incisivos su-
periores y los inferiores y muchas veces se establece contacto normal

de los labios aunque ello no sea esencial.

c) Los labios potencialmente competentes son aquellos cuya mor-
fologia es normal, pero no pueden estar en contacto porque se interfie-
ren los incisivos superiores. El labio superior se nota “lleno”, no rela-
jado, el cual una vez retruido el grupo incisivo superior, entra en con-
tacto con el labio inferior sin contraccién alguna.

Como ya hemos dicho, el principal factor que debe tenerse en cuenta
respecto a los labios al hacer el examen clinico del paciente, es la altu-
ra, donde entren en contacto entre si respecto a los dientes. Este plano
de contacto entre los labios debe coincidir normalmente con la unién
entre el tercio medio y el inferior de los incisivos superiores. Esta es
la posicion 1deal para que exista una retencion funcional de los supe-
riores. Cuando este plano labial es bajo, es decir cuando el labio inferior
no apoya después del tratamiento cuando menos sobre el tercio incisal
SUPETIOr, NO se conseguird una posicion estable de los incisivos superio-
res. Aunque el labio superior sea corto, si el inferior se apoya sobre los
Incisivos superiores estos se mantendrian en la posicion deseada.

De todas las actividades funcionales del 6rgano masticatorio: mas-
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ticacion, fonacioén, mimica v deglucion, ésta tltima es la mas importante
y compleja y la mas repetida durante todo el dia.

En el organo estamotologico normal, a partir de los 3 a 5 anos, al
efectuarse la deglucion de la saliva, las arcadas estaban ligeramente se-
paradas, en posicion de reposo entran en contacto. La punta de la len-
gua se apoya contra la papila palatina y contrayéndose se adapta contra
todo el pa ladar y sus bordes se sitian por encima del reborde gingival
de los molares superiores. Durante esta funcién la musculatura perioral
se mantiene completamente inactiva.

Las maloclusiones, con este tipo de deglucion normal, en general de
Clase I, que pueden ser debidas a malformacion esquelética o despro-
porcion oOseo-dentarias, o simples rotaciones de dientes, son de pro-
nostico favorable, si con nuestro tratamiento no hemos alterado el equi-
librio muscular existente.

Cuando no existe contacto de los labios en posicion fisiologica de
reposo, es necesarlo para que estos se junten, que se produzca contrac-
cion del orbicular y del mentalis. En este caso la tension es mayor sobre
la arcada inferior que sobre la superior.

Pero esta inoclusion de los labios puede ser:

a) acentuada; b) moderada, o ¢) de labios potencialmente compe-
tentes.

a) En lu incompetencia acentuada de los labios el inferior, tanto
en reposo como en funcién, no ejerce presion sobre los incisivos supe-
riores, por lo que estos estan inclinados en protrusién coronal y los
inferiores en general inclinados hacia lingual. Para que los labios pue-
dan entrar en contacto es n ecesario que se contraigan los musculos
orbicular y el mentalis.

En ia incompetencia labial acentuada suele presentarse inclinacion
hacia adelante en los incisivos superiores, pero si ademas va asociada a
una anormalidad esquelética, de Clase II, sera mayor la protrusion co-
ronal superior, a la cual puede contribuir su apoyo encima del labio
inferior. Esta incompetencia labial no es un habito como consecuencia
de una obstruccion nasal cronica, como se ha creido hasta ahora. Una
gran mayoria de estos pacientes son respiradores nasales. Por eso si
nosotros hacemos la retrusion de los incisivos superiores con O Sin €x-
tracciones para compensar la anormalidad esquelética, al entrar en
contacto €stos con los inferiores, el labio inferior podra apoyarse sobre
el tercio incisal de los superiores mantenéndolos en la posicién deseada.
LLo que yva es mas dificil es que podamos corregir la inclinacién lingual
de los inferiores y su consiguiente apinamiento si persiste la tensién del
metalis sobre ellos al efectuarse la deglucion. Por eso vemos que en
muchos casos de Clase 1l se mantiene la alineaciéon de los incisivos su-
periores mientras que recidiva la de los inferiores.

Por ello es conveniente hacer el tratamiento de estos casos, en la
edad de cambio, con un activador abierto cuyo arco inferior separado
de los incisivos pueda modificar la accion del mentalis y orbicular sobre
cion de lengua, pues se nota tanto la contraccion de lo§ maseteros como
el planteamiento de los labios.
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Como hemos dicho ya en los casos de distoclusion (Clase III) los
incisivos inferiores se elongan hasta tocar la mucosa palatina. Pero en
algunos de estos casos d e distoclusion, la punta de la lengua en la
deglucion descansa sobre los incisivos inferiores apoyandose contra los
superiores y el labio inferior. Si no existe un sellado orbicular potente
esos dientes seran protruidos coronalmente por los incisivos inferiores,
como lo estaban primitivamente.

.Cémo conseguir un resultado estable en estos casos? En los que
son posible corrigiendo la discordancia de relacion de las bases por
avance de la mandibula. Este avance de la mandibula es negado por
los autores americanos, aunque si examinan ustedes sus casos tratados
en general con la extraccion de cuatro piezas, veran que los perfiles
tanto en fotografia como en teleradiografia han mejorado por avance del
menton. Ellos atribuyen esto al curso favorable del crecimiento ulterior
de la mandibula post-tratamiento.

Sea como fuere, no podemos discutir esto aqui; es necesario para
evitar la recidiva en estos casos de distoclusion con interposicion de la
lengua, el retruir el grupo incisivo superior para lograr que el labio in-
ferior se apoye en su tercio Incisal.

Esta protrusion superior por apoyo de la lengua se ha dicho también
gue puede ser producida por la fonacion, la TH inglesa, que obliga a
apoyar la punta de la lengua justo contra los incisivos superiores, sin
que podamos afirmarlo, ni tampoco conozcamos su remedio.

La lengua también puede producir una inoclusion de los incisivos,
mordida, abierta local. Eso puede ser debido, segin nuestro punto de
vista, bien por la caida simultanea de los ocho incisivos de leche, bien
por unas amigdalas muy hipertroficas que la obligan a adelantarse para
dejar libre la glotis.

Cuando es por amigdalas hipertroficas deben extirparse estas, pero
el vicio de interposicién suele subsistir, para combatir el cual, tanto en
un caso como en otro, es necesario poner una placa con reja que impida
a la lengua colocarse entre los incisivos. Esta debe llevarse dia y noche
y no impide el hablar. Si los incisivos tanto superiores como inferiores
tienen suficiente espacio para ubicarse, continuaran lentamente su cre-
cimiento, hasia entrar en contacto reciproco normal.

Si esta interposicion fue debida a las causas que hemos senalado, el
vicio de interposicion desaparecerd al estar en oclusion los incisivos,
pues para colocarse la lengua entre ellos exigiria una apertura exagerada
de la boca, lo cual no resulta confortable. Pero puede suceder que a
pesar de la oclusion de los incisivos, la lengua continte entre ellos o se
interponga entre los molares. Estos casos rebeldes suelen reconocerse
porque al despertar queda marcada en la punta de la lengua la huella
de los aiambres de la reja. En estos casos debe examinarse el tamafio
de la lengua y determinar si esta indicada una glosectomia parcial.

En la mordida abierta genuina, con deformacion de los maxilares,
la interposicién de la lengua entre los incisivos no es una causa sino una
consecuencia para poder hacer la oclusion anterior de la cavidad oral,

en la deglucion.
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Hemos visto cudn importante es para mantener un resultado per-
manente de nuestro tratamiento que la degludivon sea normal. Por ser
ésta, funcién refleja y la mas frecuente del érgano masticatorio, es muy
dificil su reeducacién consciente. Afortunadamente muchas veces al
cambiar | a morfologia de las arcadas esos vicios de la deglucion se
corrigen por si solos, pero en otros casos no es asi.

A nosotros hasta el presente, todos los sistemas reeducaciones de la
posicion de la lengua en posicidon correcta, la punta por detras de los
incisivos superiores y. hacer la deglucion sonora, tantas veces cuantas
mas mejor, durante el dia. Esto nos fue sugerido con motivo de pre-
senciar un recital de jotas desde la primera fila junto al entarimado.
Remarcamos que para dar los agudos los joteros hacen algo semejante
a esa deglucién sonora que les hablaba y me di cuenta de las magni-
ficas arcadas que presentaban. Tras el recital, pedi examinarlas la boca
y tanto ellas como ellos presentaban unas arcadas anchas, potentes y
correctisimamente alineadas, incluso los molares del juicio. Ello nos
sugiridé el emplear el mismo procedimiento para reeducar la funcion de
la deglucién con resultados que hasta el presente considero satisfacto-
rios, en aquellos pacientes que quieren colaborar con nosotros.

También puede resultar util para la reeducacion de la posicidon de la
lengua, lo que preconiza Chateau, de colocar una cuenta de vidrio en
un arco lingual, en el lugar donde debe situarse la punta de la lengua.

LA MASTICACION

Y por ultimo ya sélo nos resta tratar sobre la masticacion. Esta fun-
cion‘del 6rgano estomatolégico, aunque se ha considerado la esencial,
ya hemos visto que no es asi. Su accion dura como maximo dos horas
al dia, y dada la clase de alimentacion del hombre civilizado, el esfuerzo
muscular que se le exige es minimo. Claro es que, con ello se pierde el
esfuerzo que exigia la abrasion normal de los dientes y el avance de la
mandibula, y con ello la accion de los musculos sobre los huesos.

No tenemos tiempo de ocuparnos de la influencia modelante de esa
funcion sobre la direccion de las trabéculas del hueso esponjoso y de
sus trayectorias, pero si queremos remarcar la importancia que tiene
el tonifiicar en parte los musculos de apertura y cierre de la mandibula,
para que los resultados de nuestros tratamientos resulten estables.

Para ello nosotros, al final del tratamiento obligamos al paciente a
que nos masque nos tacos de goma, que nos ha de devolver perforados
en toda su superficie. Segin los dias que tarda en hacerlo sabemos de
su colaboracion y de la fuerza modelante, que es capaz de desplegar.
Con ello conseguimos también que el engranaje de cuspides y molares
se haga de una forma funcional, lo cual nos hace mas estables los re-
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Muchos meétodos han sido 1deados para reeducar los labios a que
tengan una posicion estatica y dinamica normal. Desde los ejercicios
de Rogers hasta la fecha creo que los hemos probado todos para co-
rregir esta atonia de los labios. Exitos completos hoy dia creemos no
podernos atribuir ninguno. Los que en su tiempo pudimos atribuirnos,
a la luz de los actuales conocimientos, sobre la competencia de los
labios, real o impedida, debemos artibuirlos a su propia configuracion
potencial. A pesar de elio persistimos en recomendar a nuestros pa-
cientes los ejercicios de los orbiculares con los dedos o un escudo labial,
pues si bien ya no consideramos posible el cambio de la conducta neu-
tral de ellos, por lo menos esperamos sacarlos de su atonia posicional
para que por si mismos se adapten a la nueva posicion mas favorable
de los dientes y relacion de los maxilares.

Hemos mencionado ya varias veces la influencia de la deglucion
sobre ciertas anomalias. Recordemos que la deglucién normal se pro-
duce sin contraccion de los orbiculares y con la lengua ocupando toda
la parte interna de las arcadas.

Otras formas patoldgicas de deglucion es sin contacto entre las ar-
cadas y con interposicion de la lengua sobre las regiones laterales de
ellas y a veces también entre los incisivos. En estos casos para poder
realizarse la oclusion anterior hay que contraccion de los orbiculares y
mentalitis, pero no de los maseteros, lo cual se puede reconocer clinica-
mente apoyando los indices sobre la insercion mandibular del muasculo

masetero.

Cuando se interpone la lengua entre los molares, éstos no han po-
dido hacer erupcion del todo por lo que para entrar en oclusion lo
hacen con un gran overbite,, protruyendo coronalmente los incisivos
superiores. Es la futura boca en abanico, de la mujer, a partir de los
treinta y cinco anos, con su correspondiente paradentosis.

Impedir esa posicion de la lengua entre los molares es relativamen-
te facil. Hemos llegado a emplear placas con pareces verticales de
plancha de acero, llevadas constantemente, excepto para comer, logran-
do la elevacion de la oclusion por el ongacion de los molares, pero reci-
divando en gran parte de los casos, al poco tiempo, interponiéndose de
nuevo la lengua.

En estos casos la anica posibilidad de nivelar la curva de Spee, tan
pronunciada, es por una compensacion de elongacion de los molares e
inclusion de los incisivos inferiores, la cual es sélo posible por medio de
aparatos multibandas dejando la relacién de los incisivos superiores con
los inferiores casi de borde a borde. Aun asi en los casos en que el
crecimiento post-tratamiento de los maxilares sea desfavorable en la
llamada rotacion anterior por Bjork puede reproducirse la supraoclu-
S101.

Solamente en los casos de oclusion cubierta (Clase II, Div. 20)
cuyo “free way” es muy aito, hemos podido conseguir un resultado per-
manente, pero es que en estos casos no acostumbra a haber interposi-
sultados. Asi en una investigacion sobre 50 casos de distoclusion, tra-
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tados anos atras, en los que les obligamos a masticar gomas, vemos que
solo en tres de ellos hubo recidiva de uno o dos milimetros.

Igualmente en la region anterior principalmente en los casos de mor-
dida abierta y en las que se han corregido varias rotaciones, recomen-
damos al paciente morder una pinza, de extender la ropa, abriendo y
cerrandola repetidas veces durante dos minutos. Estos periodos de dos
minutos debe repetirlos al menos treinta veces al dia y no mas de se-
senta. Con ese estimulo funcional logramos, o al menos asi lo creemos
nosotros, reducir el tiempo de adaptacion funcional de la estructura
6sea que circunda los incisivos, dandonos el mismo buen resultado que
nos dio en su tiempo la septotomia de Skoksborg.

(Publicado por “Ortdncia”, de B. A. y “Odttria™)

TABACO Y CANCER DE VEJIGA

Ben. G. Cobb y Julian S. Ansell. “JAMA"”, 1965, 193, 5, 329-332

La proporcion de casos de carcinoma de vejiga estda aumentando.
Parece haber cierta relacion entre este aumento y el mayor consumo
de tabaco. Datos estadisticos en U. S. A., Dinamarca y Francia han
mostrado esta relacion, estudiandose actualmente la posible existen-
cia de una relacion cuantitativa.

En un grupo de 136 enfermos con cancer de vejiga, los autores en-
cuentran gue 123 eran fumadores, con consumo minimo de un pa-
quete de cigarrillos diario durante quince a treinta afnos.

Se ha demostrado que algunos metabolitos del triptofano (como el
acido 3-hidroxiantranilico v la 3-hidroxikinurenina) tiene cierta ca-
pacidad para producir carcinoma de vejiga. Recientemente KErRR ha
encontrado una alta cifra de estas sustancias en la orina de los fu-
madores, haciendo suponer la existencia de un blogueo metabdlico.
Por ofra parte, acaso los enzimas urinarios puedan tener cierto papel
en el carcinomade vejiga de los fumadores; es posible que la b-glu-
curonidasa y las aril-sulfatasas hidrolicen productos carcinogenos
que habian sido inactivados en el higado, dejando en libertad el agen-
te activo.
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HIPERESTESIA DENTINAL
(Zahnaatzl. Rdsch. 74 (1965), 6)

L.a hipersensibilidad en los dientes se observa al entrar en contac-
to con alimentos o bebidas calientes, frio, acidos y dulces, y también
cuando se inspira aire frio y durante la limpieza de la boca. En estos
casos la dentina se halla expuesta. Ocurre muchas veces que no hay
ya esmalte dentario o bien existe una atrofia del tejido alveolar. Los
cuellos de los dientes pueden quedar al descubierto por parodontosis.
A veces la colocacion de protesis perjudica el esmalte-dentina. Una
hipersensibilidad pasajera de los dientes constituye un sintoma de
acompanamiento de diversas enfermedades infecciosas; también es
propia de la menstruacion y del embarazo. Se consigue una remision
de las inflamiciones y hemorragias de las encias, con pasta dental a
base de una sal mixta, que corresponde a la sal de Ems, ¥ que se dis-
tingue por su efecto remineralizante.

K. F. Hoffman, Thannhausen/Schwab

LA SAL

Las respuestas de 1,350 adultos que fueron interrogados sobre su
consumo de sal se clasificaron en tres categorias: primera, los que de
una forma sistematica emplean mucha sal (5681 casos); segunda, los
que la usan en forma moderada (630 casos), y tercera, los que la em-
plean en muy pequena cantidad (139 casos). Se tomo la tension arte-
rial en todos, descubriéndose 105 casos de hipertension, que se repar-
tian de la siguiente forma: 61 pertenecian al grupo que consumia
mucha sal, 43 casos de la segunda clasificacion, o sea los que consu-
mian cantidades medias de sal, y solamente uno del grupo en la que
la. consumicion era minima, demostrando claramente la influencia
de la sal en los estados hipertensivos.

La marina distribuye actualmente entre sus fripulaciones y tropas
en los tropicos pastillas de sal para ayudarles a soportar la sed. Este
hecho esta basado en que el sudor contiene de 0,3 a 0,5 por 100 de sal
y que es precisamente esta pérdida de sal la que provoca la sensacion
de sed.
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