ROL DE LA LENGUA EN EL CURSO
DE LAS FUNCIONES OROFACIALES

Annie Soulet

RESUMEN

La mayor parte de las funciones de la zona orofacial requieren la actividad lingual, ya sea para
asegurar la supervivencia o para establecer un contacto con el mundo exterior. La lengua patticipa
permanentemente en el equilibrio neuromuscular de esta regién. Si hay equilibrio entre los diferentes
grupos musculares en el transcurso del crecimiento, el desarrollo serd armonioso, en cambio todo
desequilibrio repercutira sobre la morfogénesis. Si e! equilibrio no es restablecido, los componentes
perturbados contindan a lo largo de toda la vida, induciendo diversas patologfas del sistema estomatog-
nético (desplazamientos dentarios, sindrome algio-disfuncional, efc.).

En particular el comportamiento lingual juega un rol determinante sobre la posicién de los dientes.

Es por consiguiente, tratando de no perder de vista esta relacién de causa y efecto entre
comportamientos y dismorfesis, que el autor propone un estudio de las diferentes funciones orofaciales
y de la participacién lingual en esas funciones. Un mejor conocimiento de ia fisiologla y de la patologla
de la funcionalidad que de ello resultan, deberfa permitir la mejor comprensién y el mejor tratamiento de
las dismorfosis.

PALABRAS CLAVE

Sensibilidad - morfogénesis -comportamientos - postura lingual -respiracién - deglucién - masticacién
- fonacién - equilibrio neuromuscular.

INTRODUCCION 4 Funclones Sensibilidad

Mimica
La lengua, en la encrucijada de las funcio- de relacién Fonacién
nes orofaciales, participa en el conjunto de L L .
funciones comunes a todos los individuos y Una ciertajerarquizacién es necesaria enel
todas responden a las necesidades de la espe- cumplimiento de estas funciones, que obedece
cie. a la ley de sobrevivir del organismo.
Se distingue: -
Respiracién ANTES DEL NACIMIENTO
Funciones de Deglucion i inci i
Succién La funcién principal es la deglucién; el feto
nutricién Masticacion deglute el liquido amnidtico.
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DESPUES DEL NACIMIENTO

La respiracion se vuelve la funcién vital,
necesitando unacompleta reorganizacion neu-
romuscular.

La postura del macizo hiolingual va a ser
regulada especialmente para permitir el pasaje
del aire del exterior hacia los pulmones.

La sensibilidad juega un rol primordial en la
relacion con elmundo exterior, pero tambiénen
la ubicacion de las diferentes estructuras.

1) ROL DE LA
SENSIBILIDAD LINGUAL

VIDA INTRAUTERINA

La primera manifestacioén de la sensibilidad
trigémina tactil aparece alrededor de la 6ta.
semana de vida intrauterina (Hooker, citado
por Brulin).

A la 8ta. semana, un estimulo perioral
desencadena un reflejo contralateral de flexion
de la cabeza.

A la 128 semana aparece el reflejo de
deglucién, lo que implica un cierto grado de
maduracién lingual (Humphrey, citado por Bru-
lin).

La sensibilidad tactil de la lengua y de los
labios se manifiesta antes que la de otros
organos. Con ellos debuta la vida de nutricién
y la vida de relacién del feto y de su entomno.

AL NACIMIENTO

La estimulacion tactil de la punta de la
lengua provoca un movimiento de elevacion.
La estimulacion del borde lateral acarrea el
desplazamiento de la punta del lado excitado
(Weiffenbach, 1972). Estos reflejos se perfec-
cionan a lo largo del crecimiento.

EN LA PUBERTAD

El aumento del volumen lingual acarrea:

-Una béscula anterior de la lengua para
asegurar la ventilacion.

-Un descenso del hueso hioides.

-El desamrollo sagital de la mandibula.

“La estimulacioén de la lengua por su entor-
no tiene el valor de un estimulo orientado”
(Weiffenbach, citado por Talmant).

Ella recibe:

-Las informaciones locales a nivel de su
mucosa.

-Lasinformaciones regionales, gracias asu
propiocepcidn muscular, por intermedio de sus
anclajes 6seos.

Ella trasmite estas informaciones al siste-
ma nervioso central y las restituye enseguida
actuando sobre su entorno.

Esde este modoque ellajuegaunrolenlas
relaciones craneomandibulares y la estatica
cefdlica.

Ella regula:

-Las relaciones anteroposteriores por inter-
medio de los pterigoideos laterales.

-Lasrelaciones verticales porintermediode
los temporales.

Los husos neuromusculares sensibles al
estiramiento pasivo que provoca la postura
mandibular, producen a su vez una contracciéon
miostatica orientada (Mac Namara).

El conjunto de estos fenémenos constituye
un sistema regulado, donde percepcion, me-
morizacion y accion estan intimamente ligadas
(Talmant, 1976.)

2) LENGUA Y MORFOGENESIS

Despuésde Tomes en 1873, se sabequela
disposicién de los labios y de la lengua determi-
na la posicién de los dientes.
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En Francia, desde 1950, Cachépe y su
equipo enfatizan sobre el rol de la musculatura
en la morfogénesis de las arcadas.

El sistema endécrino regula el ritmo y la
cantidad de crecimiento, pero la direccién del
crecimientoy ulteriormente la morfologia ésea,
son el resultado de un equilibrio entre grupos
musculares antagénicos y simétricos en los
tres sentidos del espacio; por ejemplo:

-elevadores-depresores de la mandibula;

-orbicular de los labios-lengua;

-lengua-mejillas.

La lengua, 6rgano muscular que ocupa la
cavidad bucal, juega un rol primordial en la
morfogénesis de las arcadas y la posicién de
los dientes.

Para estos autores, el genotipo induce la
forma de las bases 6seas y el fenotipo induce
la forma de las arcadas.

Esta diferenciacién entre factores que in-
fluencian el desarrollo de las bases éseas y
factores que influencian el desarrollo de las
arcadas dentarias, no aparece como evidente.

Los trabajos de Charlier y de Petrovic, asi
como los de sus colaboradores (Gasson, Stu-
tzmann) sobre el crecimiento de la rata joven,
tienen la tendencia a probar la participaciéon
capital de la lengua en el crecimiento mandibu-
lar y maxilar.

CRECIMIENTO MANDIBULAR

La lengua ejerce un empuje directo poste-
roanterior sobre la mandibula, su crecimiento
adecuado es controlado por una hormona an-
terohipofisaria: la somatomedina.

Ella actia de una manera indirecta aumen-
tando la actividad contractil de los pterigoideos
laterales lo cual estimula el cartilago condileo.

CRECIMIENTO MAXILAR
El crecimiento maxilar esta igualmente bajo
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la dependencia de la somatomedina y se hace
por intermedio del cartilago septal: est4 ligado
alapresiéndirectadelalengua sobrelabéveda
palatina.

Esto es lo que explica las insuficiencias de
desarrollo maxilar, en relacion con una lengua
baja o hipotdnica. Los trabajos de Couly abun-
dan en el mismo sentido y sefialan el rol de la
musculatura, y el de la lengua en particular, en
el desarrollo de la esfera orofacial.

Sin embargo, se debe tener presente que
ningln grupo muscular actua solo y que existe
unainterdependencia entre los diferentes mus-
culos en los tres planos del espacio; interde-
pendencia entre misculos del equilibrio verti-
cal, lengua y cincha periférica en particular. Se
puede pensar que existen prioridades en el
tiempo y que, si la lengua en tanto érgano
muscular juega un rol primordial en el feto y en
el nifio, son los musculos del equilibrio vertical
(elevadores y depresores) los que vienen a
tomar poco a poco la posta.

3) LA POSTURA LINGUAL

La postura lingual es la posiciéon que ocupa
la lengua en reposo en la cavidad bucal. Para
algunos (Miller) esta terminologia es demasia-
do angloamericana; se hablara mas bien de
comportamiento en posicion habitual en repo-
so, empleando Biourge el término de posicién
estética de la lengua.

3.1. Medios de estudio

3.1.1. LA TELERRADIOGRAFIA

Se utiliza generalmente la telerradiografia
de perfil en maxima intercuspidacion. Ella per-
mite apreciar globalmente: el volumen, el bom-
bé del dorso de la lengua, su situacién, en
relacién a la faringe, la posicién del hueso
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hioides. A partir de este examen, cierto nimero
de andlisis han sido propuestos:

-medida de la altura de la béveda;

-valoracién comparativade superficies (Du-
chateaux, Natali);

-construcciones geométricas destinadas a
estudiar las relaciones de la lengua con los
elementos esqueléticos a los cuales ella esta
relacionada (triangulo de Talmant).

3.1.2. EL EXAMEN CLINICO

Resulta determinante, sobre todo en lo que
conciemne alainspecciény ala palpacién. Para
Bosma, la mejor manera de examinarla lengua
en reposo sera emplear el momento que sigue
inmediatamente a la deglucién.

3.2. Aproximacion descriptiva

El comportamiento lingual en reposo es
indisociable de la forma, del volumen, de la
posicién de la lengua; lo que entrafia una gran
variabilidad de unindividuo aotro; en el casode
un mismo individuo, el estado de vigilia o de
suefo, el estrés, la fatiga, el esfuerzo, modifi-
can el comportamiento lingual (Mdller).

VERTICALMENTE

“Normalmente, estandolas arcadas en oclu-
sién, la lengua en reposo se debe encontrar
contra la béveda palatina, los bordes coloca-
dos contra los cuellos de los dientes superiores
laterales y anteriores” (Biourge).

SAGITALMENTE

Se considera que la punta de la lengua
debe estar a nivel de la region palatina situada
inmediatamente por detrds de los incisivos
superiores (Garliner).

La determinacion de la posicién de la punta
puede hacerse de la manera siguiente: el prac-

tico provoca, por presioén digital, un desplaza-
mientode la lengua hacia abajo, después hacia
atras; en respuesta a estos desplazamientos
forzados, la lengua vuelve generalmente a la
posicién de reposo habitual (Bosma en
Kawamura).

Enlaregiénposteriorlalenguadesbordaen
parte hacialafaringe. Ladistanciade labasede
lalengua a la pared posterior de la faringe esta
determinada de modo de liberar el pasaje de
aire; es pues la funcién ventilatoria que obliga
al aparato hiolingual, en primer lugar, a mante-
nerse a una distancia suficiente hacia delante
del plano raquideo (Brulin y Talmant).

Por otra parte, como lo subraya Gudin,
estas condiciones del equilibrio respiratorio son
inseparables de la estatica craneovertebral.

“De hecho, la lengua, suspendida entre el
hueso hioides y el mentén, es tributaria de
estos dos elementos y de sus eventuales des-
plazamientos, la consecuencia de su creci-
miento y el de sus érganos vecinos. Pero la
reciproca es igualmente verdadera: las varia-
ciones de volumen, de forma y de potencia
muscular lingual, repercuten sobre el hueso
hioides y la mandibula” (Mdller).

3.3. Factores de variacion

La postura de la lengua puede variar.

3.3.1. CON LA MADURACION

En el caso del recién nacido, la interposi-
cién lingual entre las arcadas es la norma.

Nosotros veremos que esta postura se
transforma con el cambio de alimentacién y la
aparicién de la dentadura.

La ubicacién de los dientes acarrea la apa-
ricién de nuevas sensibilidades que influyen en
la postura lingual. La lengua estard mé&s alta en
lacavidadbucal cuando los molares superiores
aparezcan enprimer lugary mas baja sison los

CEDDU - Ano VI-N°. 1



molares inferiores que hacen su erupcién en
primer lugar.

3.3.2. CON EL CRECIMIENTO

Hasta los 12 afios, el hueso hioides se situa
verticalmente aproximadamente entre la terce-
ra y cuarta vértebra cervical, es decir que ella
sigue el crecimiento vertebral y se aleja de la
mandibula.

Lalenguaconserva el mismo nivelbucal, es
decir que ella aumenta de volumen regular-
mente entre el mentdn y el hueso hioides.

-A los 12 afos el nivel bucal de la lengua
desciende ligeramente, luego se eleva regular-
mente hasta alrededor de los 19 afios.

-En la edad adulta la lengua y el hueso
hioides descienden alrededor de 7 mm.

La influencia excéntrica de la lengua es
importante hasta la pubertad. Ella se establece
alrededor de los 16 afios, en el caso de las
nifias y un poco mas tarde, en caso de los
varones (de los trabajos de Bench, citados por
Mdiller).

3.3.3. CON EL TIPO MORFOLOGICO

-En el caso del braquicéfalo el crecimiento
horizontal es mas importante que el crecimien-
to vertical, por lo tanto un empuje lingual ante-
rior puede favorecer la aparicion de una Clase
.

-Generalmente, en el caso del paciente
brevilineo, la lengua es plana.

-En el caso del dolicocéfalo el crecimiento
vertical predomina. El descenso del hueso
hioides es mas importante que su desplaza-
miento hacia adelante. Este tipo puede favore-
cer una mordida abierta o la aparicion de una
escotadura preangular en elborde inferiorde la
mandibula.

-Enelcasodelsujetolongilineolalenguaes
a menudo alta y bombé.
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3.3.4. CON EL VOLUMEN LINGUAL

-La macroglosia es el aumento de volumen
lingual, pudiendo ser verdadera o relativa.

Hastalos9-12 afnos, lalenguapresentauna
tasa de crecimiento acelerado en relacion a su
entorno: hay desarmonia bucolingual transito-
ra.

Por otra parte, una lengua que parece volu-
minosa no es a menudo, mas que una lengua
situada demasiado anteriormente en la cavi-
dad bucal; sin embargo, existen lenguas grue-
sas, bien repartidas entre la cavidad bucal y la
faringe.

-La microglosia es la disminucion del volu-
men de la lengua cuya manifestacion extrema
es la aglosia.

Estas modificaciones del volumen lingual,
son el origen de perturbaciones esqueléticas,
siendo cierto por otra parte, que ellas modifican
la postura lingual.

3.3.5. CONLA CONFORMACION LINGUAL

Existen lenguas
- alargadas y estrechas
- en triangulo con base ancha
y punta fina,
- redondeadas,
- ovoideas.
La postura lingual es diferente acompafan-
do las formas.

3.3.6. CON EL TONO MUSCULAR

Existen lenguas hiperténicas que desarro-
llan fuerzas muy importantes sobre las arca-
das. Otras son hipoténicas y se interponen
entre los dientes.

3.3.7. CON EL ENTORNO MUSCULAR

En el reposo existe un equilibrio entre los
diferentes grupos musculares.



En el reposo existe un equilibrio lengua-
labios y lengua-mejillas. El estado del velo del
paladar condiciona igualmente la posicién lin-
gual (Gudin, Delaire).

3.3.8. CON LA LIGADURA
MANDIBULAR

Lainserciondel frenillo de lalengua sobrela
mandibula y su longitud tienen una influencia
no despreciable sobre su posicion (frenillo cor-
to = lengua baja).

Gran diversidad de situaciones pueden en-
contrarse sin dar lugar a desviaciones de la
morfogénesis, lo que hace dificil la elaboracién
del concepto de normalidad postural.

Se puede elegir comocriterio de normalidad
las relaciones de la lengua con su entorno: se
considera normal, una lengua contenida sin
esfuerzo en la cavidad bucal y que no se
interpone entre las arcadas ni anteriormente, ni
lateralmente.

4) LALENGUAY LA

FUNCION VENTILATORIA

La respiracién es una funcidn vital que
comprende el conjunto de procesos fundamen-
tales que aseguran al organismo el aporte de
oxigeno, la eliminacién del gas carbénico y el
control de la ventilacién que sélo nos interesa
aqui.

Al nacimiento, ella se vuelve la funcién
principal y a fin de responder a la ley de la
supervivencia, todo sera puesto en marcha
para liberar la encrucijada aerofaringea.

4.1. Mecanismo ventilatorio

Los cambios gaseosos entre el medio exte-
rior y el pulmén se hacen de un modo ritmico,
segun una sucesion ininterrumpida de ciclos

ventilatorios cuyo control se hace en el bulbo.

Cada ciclo ventilatorio comprende una ins-
piracién y una espiracion.

Normalmente, el aire penetra en las vias
aereas por la nariz, y accesoriamente por la
boca; toma el pasaje faringeo, después la
laringe, y siguelatraquea, parallegar al pulmén
donde se efectian los cambios gaseosos.

La lengua no interviene directamente en
estos mecanismos.

Durante este tiempo, ella esta enreposo en
la cavidad bucal, su dorso adosado al paladar,
sus bordes adosados al contorno de los dien-
tes.

Sin embargo, ella representa, tanto como el
hueso hioides, el anclaje superior del arbol
respiratorio. Elanclaje inferior esté formado por
las paredes de la caja toracica; este arbol
respiratorio, va sin interrupcién, durante los
movimientos ventilatorios, a ser estirado entre
estos dos polos.

La postura del macizo hiclingual es lo que
permite el pasaje de aire a través de la encru-
cijada aerofaringea:

-Clinicamente se observa (Profitt, 1977,
citado por Romette) que en los casos de reduc-
cién quirdrgica mandibular practicado sobre
pacientes que presentan una Clase Il y una
hipertrofia lingual, el hueso hioides efectua un
descenso espontaneo, que restablece el espa-
cio necesario para la ventilacion.

-En el caso del recién nacido, portador de la
triada del sindrome de Robin: retromandibula,
glosoptosis y fisura palatina discreta, existe
unadisminuciénrespiratoria ligada alabascula
de la lengua hacia la faringe.

La necesidad de un reajuste de la postura
lingual que asegure la funcién respiratoria se
observa durante todo el crecimiento.
~ Estaposturadel macizo hiolingual sometido
a los apremios ventilatorios, es indisociable del
equilibrio cefalico
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Fig. 4

El conjunto hiolaringeo esta suspendido del
craneo por el aparato estiliano y los vientres
posteriores de los digastricos; en el momento
de la inspiracién es atraido hacia abajo y atras
por la traccién traqueal y la lengua tendria
tendencia a aplicarse al raquis, sin el apoyo
mandibular que centrobalancea estas fuerzas
posteriores (Talmant).

Sonlos musculos geniohioideo, milohioideo
y el vientre anterior del digastrico que por la
traccion anterior que ellos ejercen, permiten el

Fig.5

Fig. 6

decolamiento del pasaje orofaringeo.

Porotraparte, durante la inspiracion e igual-
mente durante la espiracion, existe una activi-
dad a nivel de los musculos linguales, demos-
trada por los trabajos de Kawanura (1969).

El centro respiratorio bulbar envia los esti-
mulos a los nucleos motores del Vy del VII. El
geniogloso contrabalancea la accion del estilo-
gloso e impide a la lengua llenar la orofaringe
(Talmant).

Sauerland y Harber (1977), en un estudio
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sobre la actividad de este misculo, muestran
que ella es continua, pero que aumenta en el
momento de la inspiracién. La pérdida de la
tonicidad en ciertos casos de hipersomnolen-
cia puede entrafiar una glosoptosis y el paro
respiratorio. Se ha dado a este musculo el
nombre de “musculo salvavida”.

4.2. Trastornos de la ventilacion

Si existen obstaculos en las vias respirato-
rias altas:

-desviacién del tabique nasal;

-vegetaciones adenoideas, pélipos;

-rinitis alérgicas;

-amigdalas hipertréficas e infectadas.

El aire no pasa por la nariz y la respiracion
se vuelve bucal.

Existe una facies caracteristica del respira-
dor bucal (figs. 1 a 6):

-la nariz es respingada;

-la boca esta entreabierta para permitir el
pasaje del aire;

-los labios estan secos y agrietados;

-la lengua esta proyectada hacia adelante
(amigdalas grandes), o por el contrario tira la
mandibula hacia atras: es la mayor parte del
tiempo un sujeto hiperdivergente facial; hay a
menudo hipotonicidad generalizada (Soulet).

La abertura bucal constante solicita la acti-
vidad de los depresores de la mandibula y se
instala un desequilibrio entre los elevadores y
los depresores. Esto acarrea un aumento del
pisoinferiorde la caray una aperturadel &ngulo
goniaco.

En estos sujetos, que son generalmente
hipoténicos, existe igualmente trastomos de la
estatica cefalovertebral (Romette).

El nifio parece encorvado, los hombros
adelantados, el térax ahuecado, presentando a
menudo deformaciones de la columna verte-
bral (cifosis, escoliosis, lordosis).

Constituye una serie de reacciones en ca-
denaqueseinstala, perturbando lamorfogéne-
sis y la suspensién de los obstaculos ventilato-
rios sera raramente suficiente para devolver el
reflejo narinario y detener el proceso.

En resumen:

Las exigencias de la ventilacién son las que
determinanen primer lugarlaposturalingual, la
finalidad sera asegurar la supervivencia.

Apartirde las informaciones recibidas porel
sistemanerviosocentral, las érdenes sontrans-
mitidas alos efectores con el finde reajustar sin
cesar la postura lingual para permitir el pasaje
del aire.

Estas mismas necesidades, por viade con-
secuencia, repercuten sobre la morfogénesis
modificando el equilibrio muscular. Por otro
lado, ellas aparecen como subyacentes al ejer-
cicio de otras funciones orofaciales.

5) DEGLUCION

“Es el acto por el cual el contenido bucal es
proyectado de la boca hacia el estémago”
(Kayser).

Se deglute de 500 a 1.200 veces por dia
durante alrededor de un segundo.

Solamente nos interesa el primer tiempo, el
tiempo bucal, que permite a la saliva o al bolo
alimenticio pasar de la cavidad bucal a la
faringe.

Distintos términos han sido utilizados para
describir la deglucidn, oponiendo dos tipos de
comportamientos:

-deglucién adulta, madura tipica, secunda-
ra;

-deglucién infantil, inmadura, alérgica, pri-
maria. )

Parece méas adecuado a larealidad adoptar
laclasificacién de Romette quetiene en cuenta:

-la maduracion;
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-el equilibrio muscular fisiolégico
Se hablara entonces de. deglucion funcio-
nal y deglucién disfuncional

5.1. Deglucién funcional

Permite una morfogénesis equilibrada de
las arcadas maxilo-mandibulares adaptada al
nivel de maduracién de las estructuras nervio-
sas y musculares.

5.1.1. DEGLUCION FETAL

La funcién de deglucién existe desde la 122
semana de vida intrauterina: el feto deglute el
liquido amniéticode manerapuramente refleja.

5.1.2. DEGLUCION DEL
RECIEN NACIDO Y EL LACTANTE

En el caso del recién nacido la deglucion es
inseparable de la succion. La cavidad bucal se
comporta como una bomba de vacio. Es un
sistema cerrado sobre si mismo o sobre un
elemento exterior (seno, biberdn, pulgar), don-
de la lengua juega el rol de un pistén que sube
y baja.

La deglucién del recién nacido se efectua
asi:

-arcadas separadas;

-la lengua y la cara interna de las mejillas
interpuestas entre las arcadas;

-la musculatura orolabial asegura el cierre.

La parte activa de la bomba aspirante es el
aparato hiolingual que se desplaza de modo
ritmico hacia abajo. Cada bombazo dura alre-
dedor de tres segundos.

Todos los depresores son movilizados: di-
gastricos, pterigoideos externos, milohioideos,
esternohioideos, omohioideos.

5.1.3. DEGLUCION DEL NINO

En dentadura temporaria.

La aparicion de la dentadura temporara
modifica elcomportamiento nutricional, lamas
ticacion aparece y la dinamica lingual se invier-
te; labase de la lengua se inmoviliza y la punta
se vuelve movil.

El orbicular de los labios pierde su rol de
cierre potente.

Como lo ha descrito Biourge, él no juega
entonces mas que un rol de obturador, por lo
cual él desarrolla una contraccion moderada.

El nifio integra nuevas sensibilidades pro-
pioceptivas provenientes de los ligamentos
alveolodentarios. Nuevos metacircuitos se
crean al nivel del mesoencéfalo, que van a
reemplazar a los antiguos. Los influjos motores
provenientes de la corteza cerebral son trans-
mitidos entonces al bulbo por via piramidal,
permitiendo latransmisién de movimientos mas
precisos; sin embargo, la proyeccion lingual
cesa raramente en esta etapa.

- En dentadura mixta.

La erupcion de los molares permanentes
agranda la “caja lingual” atenuando la despro-
porcién volumétrica entre contenido y conti-
nente.

La movilidad lingual aumenta gracias a la
modificacion de la orientacion de las fibras
musculares extrinsecas, que eran horizonta-
les, lo que convenia a los movimientos de
succion-deglucion.

El contacto molar durante la deglucién es
frecuente.

Si persiste una proyeccion lingual ella no
puede desaparecer en el momento de la pérdi-
da de los incisivos. Puede asimismo tener una
regresion hacia una deglucion arcaica, la len-
gua vuelve a interponerse en la brecha.

5.1.4. DEGLUCION MADURA

La entrada en funcidn de los incisivos y
sobre todo de los caninos, asi como el descen-
so durante el crecimiento del hueso hioides.
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que acompafia la 4ta. vértebra cervical, contri-
buyen a finalizar la maduracion de ladeglucion,
entonces ella se hace:

-labios juntos, pero no contracturados;

-arcadas cerradas estando los molares en
oclusién;

-la punta de la lengua en apoyo palatino
anterior;

-la lengua contenida en el interior de las
arcadas.

Pero no es posible, después de los estudios
de Cleall, Subtelny y-Kydd, considerar a estos
criterios como absolutos; el contacto dentario,
la participacién perioral, la posicion de la len-
gua, la postura de la cabeza presentan varia-
ciones (fig. 7).

5.1.4.1. Preparacion del bolo alimenticio

La lengua conduce a colocar los alimentos
bajo el control de la musculatura.
El bolo alimenticio es impregnado de saliva

Figura 7

y colocado sobre el dorso de lalengua, forman-
dose una gotera mediana por contraccién de
los musculos estilogloso, hiogloso y lingual
superior, mientras que la punta se eleva por
contraccién del geniogloso.

Esta elevacionde la punta es una constante
descrita por todos los autores. La base se
desplazaligeramente hacia atrasy los elevado-
res se contraen para inmovilizar la mandibula.

5.1.4.2. Desarrollo del tiempo bucal

Hasta el final del tiempo bucal, es decir el
pasaje del bolo alimenticio por el istmo de las
fauces, el proceso puede ser desencadenado
o detenido a voluntad, después escapa a este
control:

-el orbicular de los labios va a obturar la
cavidad bucal, el bolo alimenticio se encuentra
sobre el dorso de la lengua;

-la mandibula se inmoviliza por contraccion
de los temporales posteriores y la respiracion
se detiene;

-los maseteros se contraen y los dientes
entran en contacto asegurando el calce mandi-
bular;

-la contraccién del milohioideo acarrea la
elevacion y la protrusion de la lengua, cuya
punta toma apoyo sobre el paladar anterior;

-la contraccion simultanea de los 17 muscu-
los linguales desarrolla una onda peristaltica de
presion de adelante hacia atras que hace pro-
gresar el bolo alimenticio hacia la faringe: la
punta de la lengua esta siempre en apoyo
anterior, es el dorso de la lengua que toma
apoyo sobre el paladar; después la base de la
lengua sobre el paladar duro, después sobre
paladar blando, para bascular por tltimo hacia
la pared posterior de la faringe arrastrando el
bolo alimenticio. Las presiones ejercidas se-
rian del orden de 100/cm? (Profitt, citado por
Romette) lo que explica la importancia de las
deformaciones cuando los apoyos son inade-
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cuados; elbolo alimenticio atraviesa elistmode
las fauces al mismo tiempo que se cierra la
comunicacion buconasal por acortamiento del
velo y elevacion de la pared posterior de la
faringe.

La epiglotis baja al mismotiempo que elvelo
se eleva.

El hueso hioides que se levanta, en primer
lugarhacia adelantey arriba, se desplaza hacia
atras luego que el bolo alimenticio esta en la
faringe.

Los otros tiempos son enteramente reflejos.

5.1.4.3. Mecanismo neurofisioldgico

La deglucion es una actividad ritmica. Ese
ritmo rige la frecuencia de las degluciones, los
movimientos de apertura-cierre, siendo sin
embargo modificable segun el momento, el
estado fisico y los estados emocionales.

Esta actividad ritmica puede elaborarse
sobretres niveles: cortical, subcortical y reflejo.

*A nivel cortical: el desencadenamiento
voluntario de la deglucidn esta bajo controi de
un centro cortical situado en la extremidad
anterior de la fisura de Rolando (Bechterev y
Ostankov)

*A nivel del reticulado lateral bulbar: €l
conjunto de los movimientos de deglucion esta
programado y coordinado a partir de un centro
de deglucion (Storesy, citado por Fontenelle).

Toda estimulacién cortical o periférica esta
sometida a la regulaciéon de este centro (fig. 8).
Segun Doyt y Bosma “la sucesion de movi-
mientos no depende de reflejos a punto de
partida propioceptivo o exteroceptivo sino de
un centro cuya respuesta a un estimulo pre-
transmisor periférico es siempre la misma, lo
que vendria a decir que la respuesta muscular
alos estimulos no podria ser nicondicionada ni
controlada por los reflejos.

*Al nivel reflejo: la deglucion presenta
posibilidades de adaptacién, por ejemplo, ella

se adapta a la consisten-

VOLONTE

Centre

de ?: gmm«m

cia, al volumen y a la natu-
raleza del bolo alimenticio
(Ramsay).

Puede haber alli ajuste
reflejo de la actividad lin-
gual. Laestimulacién expe-
rimental del lingual desen-
cadena un reflejo trigémi-
no-hipoglosaly ladeglucién
sin la intervencion del Xli
(Sumiy Porter). Porlotanto
“la deglucién es una suce-
siéon de acciones motrices
coordinadas en el tiempo y
en el espacio por un centro
bulbar”.Laactividadde este
centro esta desencadena-
da por influjos corticales o
estimulaciones periféricas.

AUTOMATISMES

REFLEXES

Figura 8

Aestacoordinacidnse ana-
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de un ajuste de actividades motrices por circui-
tos reflejos a punto de partida periférico y
probablemente por controles corticales (Fonte-
nelle y Woda).

A partir de estos antecedentes se puede
concebir posibilidades de reeducacion neuro-
muscular: todo no esta programado. Existe un
sistema de regulaciéon de motoneuronas dirigi-
das a los efectores que toma en cuenta las
informaciones de los receptores periféricos y
de las 6rdenes provenientes de la corteza.

5.1.4.4. Rol de los efectores

La deglucion funcional madura esta bajo el
control dominante del V par y se hace median-
te:

-musculos faciales en reposo;

-labios juntos;

-arcadas en oclusion;

-lengua en el interior de las arcadas;

-apoyo anterior palatino.

Es la resultante de la actividad coordinada
de los efectores:

-faciales;

-supra e infrahioideos;

-masticadores;

-linguales.

Garliner subraya que durante la deglucién
los musculos ejercen una accion conjugada en
elinterior de lo que él llama un campo triangular
de fuerzas. Las fuerzas laterales estan repre-
sentadas por los maseteros y los buccinadores
y la fuerza anterior por el orbicular de los labios
aplicadas contra los incisivos. El vértice del
triangulo pasa por el mentén cuyos musculos
juegan un rol pasivo.

Del lado opuesto se

\

ejercelapresiénlingualcon
apoyo detras de la papila

PIC D'ACTIVITE Sl :

DU MYLO-HYOIDIEN retroincisiva, es deciren la
ORBICULAIRE INF. zona de mayor resistencia
A dgl paladar. Este equilibrio
g _ ORBICULAIRE SUP. triangular influye en la for-

5 ; ma de las arcadas.
o S CARRE DU MENTON La electromiografia es
lo que ha permitido dife-
DURCINATEUR renciar la participacion de
§ T r— cada grupo muscular
E (Overstake, 1975) (fig. 9).
g _—_mf' TEMPORAL ANT ] -Los musculos periora-
% les: el rol de los labios es
z Z2N TEMPORAL MOY ] obturar la cavidad bucal,
hay pues una contraccién

s ] moderada:

é MYLO-HYOIDIEN i -del orbicular de los la-
- T bios que es el primer mus-
.:E:’ _ SOUS-HYOIDIEN - culo en contraerse, sobre

todo en su parte inferior

(Ramfjord);




-del buccinador y del borla del mentén.

-Los musculos supra e infrahioideos tienen
una actividad simultanea a la de los preceden-
tes, inmovilizando la mandibula. El pico de
actividad de estos musculos tiene lugar al
mismo tiempo que los del orbicular inferior.

-Los musculos masticadores: la contrac-
cién comienza un poco antes que la de los
suprahioideos y del milohioideo y cesa antes
del pico de actividad de este ultimo, es decir
que ella se produce justo antes del pasaje del
bolo o de la saliva a Ia faringe.

De los estudios precedentes se desprende
un mismo principio: existe cierta sinergia entre
los diferentes musculos; la actividad muscular
parece coordinada en vista a una economia de
energia.

-Los musculos linguales: un estudio cine-
fluorografico de Subtelny hecho sobre sujetos
que presentan una oclusién normal y en otros
que presentan oclusiones patolégicas, dan por
resultado las conclusiones siguientes:

1) La normalidad esta lejos de ser codifica-
da y depende del entorno.

2) Habra adaptacién de la deglucién a la
forma de las arcadas.

3) Una sola constante aparece: la punta de
la lengua parece dirigirse hacia el contacto
alveolodentario superior.

Se puede llamar la atencién sobre dos
puntos:

-La movilidad lingual cuya integridad vuelve
posible el cumplimiento de la sincronizacién de
los movimientos.

-La eficacia de la region posterior de la
lengua que depende de dos elementos: a) la
onda de presién que recorre la lengua de
adelante hacia atras, en la medida que esta
ultima se hincha; b) los apoyos linguales poste-
riores al principio con la union paladar duro-
paladarblando; después con al pared faringea.

Estos apoyos son los que hacen posible la

propagacion hacia atras de la onda de presion
que arrastra el bolo hacia la faringe.

5.1.4.5. Rol de los aferentes

Contacto linguovelar y contactos labiales:
Romette recalca que este contacto existe des-
de la secuencia inicial en el grupo normal, -
exponiendo la hipétesis por la cual es este
contacto linguovelar el que permite a la lengua
situarse en el espacio antes de ir a la busqueda
del contacto anterior.

Las informaciones kinestésicas de la situa-
cién de comienzo y de llegada del movimiento
ondulatorio de lalengua, permiten a los centros
superiores sincronizar el desencadenamiento
de los efectores linguales, de los misculos
periorales y de los misculos masticadores.
Esta hipotesis puede apoyarse sobre la obser-
vacion de Ballard de las relaciones existentes
entre la insuficiencia de la cincha anterior y la
posicion de reposo de la lengua lejos del pala-
dar blando. Para Charron (1969), igualmente
existe una correlacion entre contactos linguo-
velares y contactos labiales.

Aferencias de la punta:la mayorparte de los
autores concuerdan en considerar el contacto
delapuntadelalenguaconla parte anteriordel
paladarduro, sobre la papila retroincisiva, como
normal. En casos patoldgicos, esta busqueda
de contacto existe, pero no es siempre realiza-
ble. Ella se hace entonces con los labios o las
mejillas (Barret, 1974).

Ladiscriminacion tactil juega igualmente un
rol: 1a percepcion de los sujetos con deglucion
adulta, en lo que concierne al reconocimiento
de las formas simples, es mas eficaz que en el
caso de los deglutidores a proyeccién lingual.

Contactos dentarios: son la norma en la
deglucién del tipo adulto, pero de duracién
inconstante.

Para Subtelny el 20% de los sujetos presen-
taun contacto dentario prolongado y un80%un

Diciembre 1992 - 17



contacto muy breve. El estudio telemétrico con
la ayuda de radioemitidores miniaturizados, y
colocados enlos “inalys” dentarios ha permitido
determinar el modo de cierre bucal durante la
deglucion.

Para Zander, ella se haria en oclusién cén-
trica (para sélidos), pero para Haddad usando
latelemetria, ella se haria en oclusién habitual;
para Gricksman, se haria una relacién de maxi-
ma intercuspidacion; para Jeanmonod es la
posicién miocéntricaque es de norma, es decir,
una posicion de confort de las articulaciones
temporomandibulares.

5.2.Lasdeglucionesdisfuncionales

Recordarqueladeglucion funcionalse efec-
tua con:
-arcadas apretadas;

Figura 12

18 -

-labios juntos;

-lengua contenida en el interior de las arca-
das.

Ellaes el resultado de la actividad coordina-
da de los misculos:

-fasciales;

-elevadores y depresores de la mandibula;

-linguales.

Ella necesita:

-la inmovilizacion de la mandibula en el
espacio, estando los molares en oclusién en
una relacién miodeterminada;

-el cierre bucal, gracias al cierre periférico
formado por los labios y los musculos faciales;

-el apoyo de la lengua sobre el paladar, la
punta sobre la papila retroincisiva, estando los
bordes aplicados sobre todo el contorno del
paladar.

Las perturbaciones pueden sobrevenirenel

Figura 11

Figura 13
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funcionamiento muscular a diferentes niveles
de actividad, acarreando esquematicamente:

-una ausencia de contacto dentario;

-una contraccién exagerada de los labios y
de los musculos faciales;

-una proyeccion lingual anterior o lateral o
las dos asociadas, pudiendo ser la interposi-
cién entre las arcadas uni o bilateral. Los en-
frentamientos entre partes duras y partes blan-
das son a menudo inadecuados.

Se puede constatar un asincronismo entre
las diferentes actividades musculares y esta
anarquia trae una pérdida de energia. La com-
binacién entre las disfunciones resultantes en
los diferentes niveles de actividad, concluyen
en un cierto numero de formas clinicas.

Se puede decir que no existe una, sino
varias degluciones disfuncionales, debiéndose
poner el mayor cuidado al examinar los diferen-

N

Figura 16

tes niveles donde pueden aparecer las disfun-
ciones.

5.2.1. LA LENGUA

El comportamiento lingual esta ligado:
-a la forma;

-al volumen;

-a la posicién de la lengua;

y es dependiente de:

-la movilidad;

-la tonicidad de este musculo.

Forma (figs. 10 a 13).

Lalengua puede serovoidea, redondeaday
larga puntiaguda a base triangular, pudiendo
presentarunadepresion al nivelde lapunta, ser
larga y estrecha. Puede revestir un aspecto
festoneado a nivel de los bordes, marcando la
interposicion habitual entre las arcadas.
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Volumen.

La disminucién de volumen es la microglo-
sia. Elaumento de volumen es la macroglosia,
que puede ser: verdadera: ligada a trastomnos
de orden general (mongolismo, trastornos en-
doerinos, acromegalia, linfangioma); refativa:
una lengua de apariencia voluminosa no es a
menudo mas que una lengua basculada dema-
siado hacia adelante en la cavidad bucal.

Se considera que no hay macroglosia mien-
tras que el paciente pueda bajar su lengua por
debajo del plano de oclusion , objetivandose
este plano mediante una espatula de madera
colocada sobre los molares inferiores.
Volumen lingual

o Volumen de la cavidad bucal
disminuye con el crecimiento

La relacién

Posicion: |a funcién lingual debe tomar en
cuenta el estado inicial, que es la posicion de

Figura 18

o

reposo de la lengua en la cavidad bucal. Nor-
malmente la lengua en reposo esta contenida
en el interior de las arcadas, ligeramente por
debajo de la linea de oclusion.

La posicién habitual de reposo o postura
lingual puede presentar ciertas variaciones.

En el plano vertical, pudiendo estar en rela-
cion a la linea de oclusion: demasiado alta,
demasiado baja.

En el plano sagital, puede ser: demasiado
anterior, demasiado posterior.

En el plano transversal, puede ser: dema-
siado estrecha; demasiado ancha y se interpo-
ne entre las arcadas.

Esta posicion lingual esta en si misma bajo
la dependencia de otros factores que analiza-
remos a continuacion (figs. 14, 15,16 y 17).

EL FACTOR RESPIRATORIO
La mecanica ventilatoria regula la postura

o ST

" Figura 21
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lingual determinando verticalmente la posicién
del hueso hioides.

Una obstruccién respiratoria alta (vegeta-
ciones, pdlipos, desviacién del tabique nasal)
origina una respiraciéon bucal y modifica la
postura lingual.

Amigdalas grandes infectadas proyectan la
lengua hacia adelante.

LA LIGADURA MANDIBULAR

La brevedad del frenillo lingual, pudiendo ir
hasta la anquilosis acarrea una posicion lingual
demasiado baja y demasiado avanzada que
puede reducir considerablemente la movilidad
lingual.

La funcion lingual esta bajo la dependencia
de su movilidad.

MOVILIDAD

La disminucion de la movilidad lingual es
una traba a su funcion. Se verifica la movilidad
de la punta haciendo hacer movimientos de
elevacion, de protrusién, de diduccion. Se ve-
rificaigualmente lamovilidad delabase hacien-
do pronunciar varias veces al paciente la letra
K. Unadificultad a este nivel puede testimoniar
un trastorno neuroldgico.

TONICIDAD

Existen lenguas muy musculadas, hiperté-
nicas, desarrollando importantes fuerzas ante-
riores o laterales y lenguas hipoténicas, blan-
das, que se interponen entre las arcadas o se
hunden por debajo del plano de oclusién.

Se puede obtener una medida cifrada de la
tonicidad lingual con la ayuda de un medidor
muscular (Garliner).

DINAMICA LINGUAL

Esta condicionada por los factores prece-
dentes.
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Durante el primer tiempo de la deglucion, la
disfuncién lingual se traduce por:

-Apoyos inadecuados: de la punta que pue-
de hacer presién sobre la cara palatina de los
incisivos superiores, insinuarse entre los incisi-
vos y proyectarse fuera de la cavidad bucal, o
apoyarse sobre los incisivos inferiores; de la
base: elladebe normalmente ir al encuentrodel
paladar duro, después del paladar blando y por
ultimo de la pared posterior de Ia faringe, lo que
permite a la onda peristaltica propagarse:

EENONNNS

Figura 24




La ausencia de estos contactos constituye
una disfuncién.

-Un movimiento ineficaz: inversion del mo-
vimiento que proyecta la lengua de atras hacia
adelante al encuentro de los labios, en tanto
que la onda de presion debe transmitirse de
adelante hacia atras (figs. 18 a 21).

-Insinuacién lateral entre las arcadas, yen-
do la lengua al encuentro de las mejillas (figs.
22 a 24).

522 LOSLABIOS Y LOS

MUSCULOS FACIALES

La contraccion moderada de los labios, de
los buccinadores y de ciertos musculos faciales
asegura el cierre periférico.

El comportamiento del orbicular reviste una
importancia particular durante la deglucion.

ASPECTO MORFOLOGICO
DE LOS LABIOS (FIG. 25 A 28)

Figura 27 Figura 28

Como para la lengua, se tendra
cuidado de notar las anomalias:

-de forma;

-de volumen;

-de aspecto;

-de posicion.

Los labios pueden ser finos y car-
nosos, inexistentes o voluminosos. El
aspecto reseco de la parte carnosa
sefala respiracion bucal; el aspecto
agrietado o mordido del labio testimo-
nia encuentros frecuentes labio-len-
gua/labio-dientes.

*Posicion de los labios.

Se atribuira importancia a recono-
cer:

-contraccion labial demasiado alta,
acarreando un “sonrisa gingival”;

-una anomalia de la colocacién de
las comisuras;

-la brevedad eventual del frenillo;

-la inoclusién habitual en reposo;

-una aspiracion de las mejillas en-
tre las arcadas.

* Tonicidad de los labios

La tonicidad de los labios es a
menudo inversamente proporcional a
su volumen.

Los labios delgados y finos son
generalmente hipertonicos, mientras
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Figura 29

que labios gruesos son a menudo hipoténicos.

Existen dinamometros permitiendo evaluar
la tonicidad labial. La tonicidad mediana puede
estar cifrada en 2 kilos.

Dindmica facial

Se debe considerar como disfuncional:

-una participacion exagerada de los haces
superiores e inferiores del orbicular, transfor-
mando el acto en succion;

-una interposicion labial inferior eventual
entre los incisivos (fig. 29);

-una contraccion visible de los otros muscu-
los faciales: risorios, triangular de los labios,
elevador de ala de la nariz, musculos succiona-
dores, trapecio, cuadrado del mentén;

-una aspiraciéon de las mejillas entre las
arcadas.

5.2.3. El equilibrio muscular

El acto de deglucién no es posible sino
después de la inmovilizacion y estabilizacion
de la mandibula en el espacio. Estas condicio-
nes son obtenidas por el juego alternado de los
musculos elevadores y depresores, que perte-
necen a gripos antagonistas.

Los suprahioideos y los infrahioideos inmo-
vilizan la mandibula, los elevadores estabilizan
la mandibula y provocan el contacto dentario.

El contacto dentario representa la mejor
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estabilizacion de las relaciones maxilomandi-
bulares que se hacen:

-en oclusion miocéntrica (Jeanmonod) si la
actividad de los grupos musculares esta equi-
librada y silas condiciones oclusales lo permi-
ten;

-en oclusion excéntrica de conveniencia en
los otros casos (contactos prematuros, interfe-
rencias oclusales, desajustes maxilomandibu-
lares importantes).

El contacto dentario es obtenido por la
contraccién de los elevadores derechos e iz-
quierdos. Esta contraccion se verifica clinica-
mente por la palpacion de la region por delante
del angulo goniaco, lo que permite descubrir la
contraccién del masetero superficial. El con-
tacto dentario puede ser mas o menos intenso,
mas o menos prolongado.

Laausencia de contacto noimpide la deglu-
cién pero constituye una disfuncion si ella es
habitual. En ese caso no hay contracciéon ma-
seterina.

La estabilizacién esta entonces asegurada
por los otros musculos elevadores, especial-
mente por los musculos temporales.

La cincha anterior

Lacinchaanterior periférica, orbicularde los
labios y buccinador participan en el equilibrio
muscular.

Interviene notoriamente en la tonicidad del
haz superior del orbicular de los labios que
podria ejercer un control sobre la dimension
vertical de la cara. Esto es lo que resulta del
estudio que nosotros hemos efectuado en el
marco de la Facultad de Cirugia. Dentaria de
Paris sobre 47 sujetos adultos o nifos, recluta-
dos entre estudiantes y el personal de la facul-
tad, asi como entre los pacientes del centro de
cuidados.

Para cada sujeto, nosotros hemos procedi-
do a:
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-una observacion clinica, en particular con-
cerniente a la tipologia del sujeto y su compor-
tamiento en la deglucion en reposo;

-un estudio telerradiografico objetivando el
tipofacial, las relaciones maxilares y alveolares
en los tres planos del espacio;

-un estudio electromiografico de los muscu-
los que presiden el equilibrio vertical y los
musculos de la cincha periférica, en reposo, en
contraccion maxima y en deglucion. Ha sido
recogido para cada sujeto un cierto nimero de
parametros sacados de tres tipos de observa-
cion, los cuales han sido sometidos a un ana-
lisis de las correspondencias.

Enloque concierne alcomportamientodela
cincha anterior en deglucién, se pueden sacar
las conclusiones siguientes:

-No hay relacion entre la tonicidad del orbi-
cular y su comportamiento en deglucién, en
particular en lo que concierne al orbicular infe-
rior.

-Hay autonomia de comportamiento entre
los haces superior e inferior del orbicular.

-Durante la deglucion, la actividad del haz
superior es normalmente muy moderada, ella
aumenta en casos de sujetos hipodivergentes
hiperténicos y disminuye en caso de sujetos
hiperdivergentes-hipoténicos.

-Hay interdependencia entre la actividad del
orbicular inferior y desajuste sagital de los
maxilares.

La hiperactividad del labio inferior en deglu-
ciéon es normal en las clases |l

En el conjunto, existe una interdependencia
entre la actividad de los musculos trabajando
en el sentido vertical y la de los musculos
trabajando en el plano horizontal, lo que verifica
el principio del equilibrio triangular de fuerzas
descrito por Garliner

Poreste hecho, es dificil considerar aislada-
mente las diferentes localizaciones de la dis-
funcion.
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5.2.4. DEGLUCIONES
DISFUNCIONALES Y DISMORFOSIS

La forma y la funcién estan estrechamente
ligadasy ejercen una sobre otra, unainfluencia
reciproca.

Se puede decir que toda disfuncién produ-
cida durante el crecimiento y que se mantiene,
repercute sobre la morfogénesis. Ella crea las
deformaciones evolutivas y puede llevar, a la
larga, a la aparicion de un sindrome algio-
disfuncional y a la movilizacién de los dientes.

Alainversa, un desajuste sagital importan-
te, una abertura, vuelve imposible la ejecucion
correcta de la funcion.

De todos los elementos que participan en la
disfuncién, lalengua es un factor determinante.

5.2.4.1. Malformaciones y trastornos del
comportamiento lingual.

Ya lo hemos visto, no es posible separar la
actividad lingual de su posicién y de su volu-
men.

De manera esquematica, una posicioén de-
masiado alta, con apoyo de la punta de la
lengua sobre el maxilar, determina una anoma-
lia de clase Il con distoclusién mandibular.

Clase II/1. Si el apoyo de la punta de la
lengua es retroincisivo y el orbicular superior
débil hay vestibulo-version de los incisivos
superiores.

Clase 1I/2. Si el apoyo de la punta de la
lengua se situa distalmente y si los orbiculares
son muy activos, hay retroalveolia de los incisi-
vos centrales superiores, existiendo entonces
interposicion lateral de la lengua entre las arca-
das durante la deglucién.

Una posicion demasiado baja determina:

-una anomalia de Clase Il con mesiooclu-
sion molar inferior si el apoyo de la lengua se
efectua en posicion baja y anterior; la macro-
glosia y los obstaculos faringeos favorecen el
empuje anterior de la lengua;
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-una disarmonia maxilomandibular (enfer-
medad de Cauhepe y Fieux) con endoalveolia
maxilar, articulacion cruzada uni o bilateral,
laterodesviacién mandibular pudiendo trans-
formarse en laterognasia si la lengua esté baja
y mas distal.

5.2.4.2. Malformaciones y disfunciones pe-
riféricas.

En ciertos casos, es a nivel de la cincha
anterior que predomina la disfuncién. La hipe-
ractividad del orbicular es norma con participa-
cién de los musculos periorales.

Por consiguiente en los trastomos asocia-
dos, se distinguen varias formas clinicas: una
hiperactividad labial, una proyeccién lingual
anterior, un contacto dentario en deglucién en
razén de que el labio inferior es mas o menos
ténico, producen una mordida abierta, una
vestibuloversion incisiva asociadas o no auna
Clase Il

Una hiperactividad labial con interposicién
lateral y arcadas separadas, acarrea una clase
1l/2 y una retroalveolia.

Una hipoactividad labial, una proyeccion
lingual y una ausencia de contacto oclusal
acarrean una biproalveolia con o sin diaste-
mas.

Nosotros vemos pues que las malformacio-
nes son cada vez mas el resultado de la
actividad conjugada de trastomos que se pue-
den encontrar en los diferentes niveles de
actividad neuromuscular y que es imposible
considerarlos como elementos aislados.

6) LENGUA Y FONACION

La lengua juega un rol preponderante du-
rante la fonacién, funcién de relacion, partici-
pando en la elaboracién del lenguaje que es
uno de los vehiculos del pensamiento.

La fonacion resulta de hecho de la superpo-
sicion de:
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-conductas fonatorias produciendo la voz;

-conductas articulatorias permitiendo la for-
macién de vocales y consonantes.

Por esto, ella utiliza dos tipos de efectores:
los efectores neumotraqueo-faringolaringeos,
bajo la dependencia del X par, que producen el
sonido y que permiten conductas innatas, no
aflorando al nivel consciente.

Los efectores bucolabiales, bajo la depen-
denciade los nervios V, VII, IXy Xli, sometidos
a la influencia del medio circundante, que per-
miten la articulacién de los fonemas.

Estos dos sistemas funcionan simultanea-
mente, aunque de manera independiente, y
son coordinados por un centro de integracion:
el sistema laringeo trabaja de continuo, todo el
tiempo de la espiracién hay vibracién de las
consonantes; el sistema bucofaringeo tiene
una actividad discontinua que corresponde ala
fabricacion de las consonantes.

Entre cada consonante; solo subsiste el
sonido laringeo que forma las vocales.

Segun Husson, la vibracién de las cuerdas
vocales es una actividad ritmica de origen
encefalico, transmitida a los musculos tiroarite-
noideos por los nervios recurrentes.

La frecuencia de los influjos motores deter-
mina la frecuencia de las vibraciones, es decir
la altura del sonido primario laringeo; es el
pasaje de este sonido primario en las cavida-
des supragléticas lo que determina su caracter
vocélico (vocales) o consonantico (consonan-
tes), realizando asi la produccion de los fone-
mas, que son los soportes elementales del
lenguaje.

Elcentrodelaarticulaciénde lapalabra esta
situado al pie de la tercera circunvolucién fron-
tal izquierda (Broca).

6.1. Formacion de las vocales

Estas se forman a partir del sonido laringeo
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primario; estos son los sonidos musicales com-
plejos que se componen ademas de la frecuen-
cia fundamental, las frecuencias dobles, tri-
ples, cuadruples llamadas armonicas.

El refuerzo de las arménicas tiene lugar en
lacavidad faringeapara las formas gravesy en
la cavidad bucal para las formas agudas.

Laubicaciéndeldorso de la lengua determi-
na el punto de articulacién de la vocal.

La relacion de la lengua con el velo del
paladar y la pared posterior faringea condicio-
na la apertura del conducto faringeo-bucal,
donde el aire transcurre.

Por mucho tiempo se han considerado es-
tas cavidades como cajas de resonancia.

Después de Housson se sabe que ellas
juegan un rol de absorcién de la intensidad
sonora.

El cavum y las fosas nasales juegan igual-
mente un rol de filtrado (sonido nasal).

Se puede clasificar las vocales segun su
formacién; ellas pueden ser anteriores o poste-
riores, pudiendo serigualmente abiertas ocerra-
das.

6.2. Formacion de las
consonantes

Ellas se forman bajo la dependencia de los
efectores bucales y son debidas a la actividad
de la musculatura lingual, labial, velar, supra e
infrahioidea, conteniendo esencialmente los
ruidos o sonidos aperiédicos.

EMISION

El brusco desbloqueo del aire forma las
oclusivas: P-T, K-D, B, G.

La estrechez del canal bucal forma las
continuas: F, S, CH- V, Z, J-

PUNTO DE ARTICULACION
Este es el lugar de estrechez opuesto al
pasaje del aire

Hay enfrentamiento en la cavidad bucal
entre partes blandas (lengua, labios, velo) y
partes duras. Se designa el punto de articula-
cién indicando los elementos enfrentados.

MODO DE ARTICULACION

Enacuerdo aLe Huche se pueden clasificar
las consonantes en:

Oclusivas sordas: P-T-K

P: es bilabial. T: es &pico alveolar. K: es
dorso-palatal o dorso alveolar, si ella es segui-
da de una vocal.

Oclusivas sonoras: B-D-G.

Los puntos de articulacion son idénticos a
los precedentes, pero soportan mas las vibra-
ciones laringeas.

Nasales:M-N-GN, que derivan de las oclu-
sivas pero hay descenso del velo. M: es bila-
bial. N: es apicoalveolar. GN: es dorso-alveo-
lar.

Aspirantes o “fricativas”: son las consonan-
tes continuas producidas por el estrechamien-
to del canal bucal.

Consonantes sordas: F-S-CH

F: es labio-dental, y es producida por la
hendidura horizontal entre los dos labios. S: es
una silbante soportando frecuencias muy ele-
vadas; se articula con la punta de la lengua
dirigida hacia los incisivos inferiores; el pasaje
del aire es estrecho y redondeado. CH: es mas
grave y necesita un canal mas largo; la articu-
lacién es apico-prepalatal o pre-dorso-prepala-
tal.

Consonantes sonoras: V-Z-J.
V:esunasilbante. J: se articulacomolaCH.

Consonantes liquidas: R-L.
Existe una R anterior, debido a la vibraciéon
de la punta de la lengua, el enfrentamiento de
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la lengua con el paladar es apico-alveolar; una
R gutural o uvular debido a la vibracién de la
uvula. Hay enfrentamiento de la tvula y de la
baselalengua; L es debida al pasaje lateral del
aire, es una consonante apico-alveolar.

Para Coutand y Fieux existen cuatro posi-
ciones fundamentales de la lengua para la
articulacién de las consonantes.

-La lengua se encuentra en una posicion
vecina a la posicién de reposo M-B-P.

Segun la vocal de acompafamiento, la len-
gua esta mas o menos combada hacia el
paladar.

-La lengua presenta un apoyo posterior:
GR-K-R posterior.

-La base de la lengua y el velo vienen al
encuentro uno del otro.

-La lengua esta en apoyo anterior sobre el
paladar.

D-N-T, searticulanconlapuntadelalengua
sobre el paladar anterior.

L-GN-CH-J, se articulan con los bordes de
la lengua.

-La lengua esta en apoyo inferior.

La punta de la lengua se dirige hacia los
incisivos inferiores, la misma esta profundizada
engoteray produce Sy Z apoyandose sobre la
region alveolar de los incisivos inferiores.

Esta ligeramente combada y necesita una
participacién labial para la F y la V. Esta clasi-
ficacion presenta un interés particular en la
medida en que ella puntualiza sobre la regién
donde tiene lugar el enfrentamiento entre la
lengua y su entorno.

Es de notar que, de manera habitual, la
articulacion de los fonemas no necesita apoyo
dentario.

6.3. Trastornos de la

articulacion de la palabra
Los trastornos que nos interesan son esen-
cialmente los trastormos en relacién con las
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maloclusiones, que pueden ser audibles o no
audibles.

Nosotros eliminaremos los trastornos en
relacion con afecciones del sistema nervioso
central (S-N-C), con enfermedades congéni-
tas, los retrasos del lenguaje, los trastornos en
relaciéon con afecciones psicoldgicas graves
(como el tartamudeo).

Generalmente, cuando hay deglucién dis-
funcional, se encuentran apoyos inadecuados
delalenguaenelmomentodelaarticulacionde
las consonantes, por ello es siempre necesario
examinar ambas funciones.

En los dos casos hay anomalia de los
apoyos linguales.

Eso se explica cuando se sabe que la
adquisicion de los apoyos normales de la len-
guadurante estas dos funciones esta sometida
a una maduracion paralela, que resulta de la
ubicacién de metacircuitos provenientes de
sensibilidades propioceptivas de los dientes y
de la lengua.

Los trastornos de la articulacion son muy
frecuentes antes de los cinco afnos.

Las vocales aparecen primero, después las
consonantes; la adquisicion de S, CH, Z, co-
rresponderan a una deglucién madura.

La persistencia de puntos de articulacion
con los dientes es considerada como anormal
después de los 7 afos.

Cuando hay un trastorno articulatorio se
trata casi siempre de un trastorno ligado a la
articulacién de las consonantes, no siendo
constante que dicho trastorno sea audible.

Las malposiciones pueden coexistir con los
apoyos linguales atipicos, no perturbando la
palabra audible.

6.4. Clasificacion de las
alteraciones

Los sigmatismos son alteraciones de la S,
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CH, pudiendo aparecer aqui alteraciones de la
F y de las consonantes sordas Z, J.

Se distingue:

-el silbido o sigmatismo lateral;

-el “ouyement” donde el aire pasa entre las
arcadas y la cara interna de las mejillas;

-elzezeo o sigmatismo interdental es elmés
corriente;

-el sigmatismo dorsal con punto de articula-
cién demasiado posterior;

-el sigmatismo oclusivo: S, se dice T;

-elsigmatismo nasal:la S esta reemplazada
por un soplo nasal.

Los sigmatismos estan muy a menudo liga-
dos a un retardo de la maduracién afectiva
acompafada de puerilidad y de enuresis.

Sobre el plano clinico, la alteraciénde la S
se encuentra frecuentemente en los casos de
Clase lll.

Para Subtelny, esta perturbaciéon de la S
estaria ligada al pasaje de lalengua al otro lado
del borde libre de los incisivos inferiores.

Cuando el lahio inferior es lo suficientemen-
tetdnico como para contener lalenguamés acé
del incisivo inferior, no hay alteracién de este
fonema.

El lambdacismo, es una alteraciénde la L,
el punto de articulacién, normalmente 4pico-
alveolar, se vuelve dorso-palatal. Algunas ve-
ces, L es reemplazada por Ye.

El rotacismo es una alteracion de la R que
puede ser reemplazada por L o por Ye.

Sustitucién de K, G por T, D o la inversa.

Ensordecimiento:hay ausenciade vibracio-
nes laringeas enlos sonidos, que sonreempla-
zados por los sordos BD GV Zy J se vuelven
respectivamente T K F S CH.

Rinolalia: el velo no desciende para los
fonemas normalmente nasalizados. Esta alte-
racién puede estar ligada a una insuficiencia
velar.

Las alteraciones observadas en los fisura-
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dos palatinos si bien son susceptibles de ree-
ducacién no entran en el cuadro de nuestro
estudio.

TRASTORNOS ARTICULATORIOS
Y MORFOGENESIS

Enlapractica, laarticulacion de los fonemas
consonanticos no repercute sobre la morfolo-
gia dentomaxilar, nada mas que cuando el
puntode articulaciéninteresa la regidn anterior,
ya sea que haya interposicién de la puntade la
lengua entre los incisivos: sigmatismo, zezeo;
segun el caso habra proalveolia o mordida
abierta. Para Cauhepe, Netter, Bouvet, la ano-
malia de fonacién no repercutira sobre la mor-
fologia mas que en un entorno muscular des-
equilibrado.

Algunos minimizan la accién de los trastor-
nos articulares sobre la morfogénesis; la ac-
cion ejercida por la lengua en el momento de la
articulacion de una consonante dura una déci-
ma de segundo para un segundo por deglucién
(Borel, Maisonny).

Mientras tanto, la mayor correlacion entre
trastomos articulares y deglucién atipica, fre-
cuentemente asociados igualmente a los tics
orales arcaicos, enfatizan sobre la necesidad
de no ver solamente en esta anomalia un
sintoma aislado, sino mas bien uno de los
signos clinicos de una perturbacién de las
funciones orales.

7) LENGUA Y MASTICACION

Sélo abordaremos brevemente esta fun-
cién, pues elrol de lalengua se limita acolectar,
con el fin de humedecerios con la saliva, a los
alimentos que van a ser masticados, no intervi-
niendo pues directamente durante la mastica-
cion.

La masticacién es sin embargo, por las
fuerzas que desarrolla, un elemento determi-
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nante en la morfogénesis de las arcadas y de
los maxilares.

Eljuego de los musculos masticatorios con-
diciona todo el equilibrio o el desequilibrio ver-
tical del pisoinferior de lacara, y se puede decir
que son ellos los que van a tomar poco a poco
laposta durante el crecimiento, mientras que el
rol morfogenético de la lengua pasa progresi-
vamente a un segundo plano.

CONCLUSION

Nosotros vemos que directamente o indi-
rectamente el rol de la lengua esta presente en
la mayor parte de las actividades orofaciales.

Es primordial durante la vida intrauterina,
donde la sensibilidad lingual constituye uno de
los primeros contactos con el mundo exterior.

Es preponderante tanto durante la primera
infancia, donde la actividad lingual, y sobre todo
su postura, modela literalmente lamandibulay
el maxilar.

Durante toda la vida, la lengua participa en

el equilibrio muscular orofacial; si su rol morfo-
genético disminuye progresivamente con el
crecimiento, el mismo no cesa jaméas comple-
tamente, porque el comportamiento lingual y
sobre todo el equilibrio entre la lengua y los
otros musculos, influye permanentemente en
la posicién de los dientes.

El ortodoncista, cuyo objetivo es restable-
cer las relaciones maxilo-mandibulares y den-
to-dentarias armoniosas, debera ser un obser-
vador vigilante de la funcion lingual si quiere
asegurar la estabilidad de sus resultados.
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