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La fuerza muscular
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La lucha para controlar los musculos orales y
periorales en odontologia viene de lejos. Quienes mas
se han interesado por ellos son los odontopediatras,
los ortodoncistas y los prostodoncistas por las difi-
cultades de estabilidad del tratamiento puramente
dental que entrafian y por los sindromes de dolor-
disfuncion de la ATM. Numerosas patologias derivan
de ellos y aunque cada vez su causa es mas conoci-
da, la mayoria de clinicos no le dan aun la importan-
cia que tiene. Asi, el periodoncista achaca a la pla-
ca bacteriana a veces junto a la herencia o a enfer-
medades sistémicas y al trauma oclusal la culpa de
la pérdida de dientes; el fracaso de las protesis fijas,
al bruxismo y al trauma oclusal y en el caso de las
removibles o completas, a la falta de base 6sea. Ello
es cierto en una gran mayoria de pacientes, y ante
los que no sabemos qué argumentar, nos consola-
mos pensando o diciendo que es una miscelanea de
todos ellos a la que solemos afiadir, y con razon, el
masetero y el estrés.

Actualmente, ya muchos de estos pacientes adultos
han pasado previamente de nifios por el odontope-
diatra, por el ortodoncista o por el dentista general
con buena voluntad, para ser reconocidos de las dos
grandes y casi Unicas preocupaciones de los papas:
caries y alineacion de los dientes. El profesional diag-
nostica para tratar o derivar en funcion del compor-
tamiento del paciente y la gravedad del problema
cayendo alguno en la trampa del paciente engafiosa-
mente facil por ser aun incipiente lo que se avecina
0 por “supuestos de normalidad” sin explorar, en el
diagnéstico.

En ortodoncia, dejando aparte las grandes deforma-
ciones sindrémicas, las maloclusiones graves son
aquellas en las que interviene “algo mas” que una
discrepancia oseodentaria o alteraciones de la erup-
cion. Y ese “algo mas” son los musculos y su funcién
provocando alteraciones dentarias y esqueléticas. La
clave de su control reside en la prevenciéon cuando
es posible, en el diagnéstico correcto y en el trata-

miento preciso a la edad, sea la que sea, en la que
la alteracion se descubre.

Muchos clinicos han basado su practica e investiga-
ciones en el uso de aparatologia (;funcional?), ya
sea para controlar o para estimular esa fuerza mus-
cular, pero pocos con ejercicios de mioterapia a eda-
des tempranas con el fin de armonizar el crecimien-
to facial y coordinar las arcadas.

¢Qué debemos tratar primero, la forma o la funcién?.
Es cierto que una rueda cuadrada no funcionara nun-
ca, por lo tanto una buena forma puede incluso recu-
perar la funcion espontaneamente. El problema resi-
de en dejar la rueda eliptica, que funcionard aunque
en desequilibrio y estropeara el sistema estomatog-
natico (los dientes, parodonto y ATM) mucho antes
de lo biolégicamente previsto y no es el manteni-
miento distinto (retencion de por vida, férulas) o mas
a menudo (controles de placa bacteriana, fluori-
zaciones) lo que se precisa sino darle la forma circu-
lar, es decir, explorar y tratar también la funcion y
parafunciones ya que ejercen de aparato de ortodoncia
durante toda la vida. Asi, la pérdida de dientes en el
paciente adulto con patologia parodontal o en el
bruxista quizas se hubieran evitado si durante la in-
fancia y adolescencia se hubiera hecho algo més
que alinear los dientes.

La disfuncién se manifiesta en el nifio con una ma-
loclusion dentaria o esquelética o ambas. En el adul-
to no tratado durante la infancia, a los problemas
anteriores se le suma la pérdida de dientes, y al
adulto tratado aparece la recidiva y a continuacion
la pérdida de dientes por fallo en la estructura de
soporte por el movimiento de vaivén entre la lengua
y el labio. Garliner lo llama disarmonia muscular
orofacial y se llega a ella por dos vias principalmen-
te: las interferencias que obligan a posturas y movi-
mientos compensatorios que producen deformidad y
los habitos que producen deformidad directamente,
cuya gravedad reside en la intensidad, la duracién y
la edad de aparicion.
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Entendemos como interferencias las anomalias ana-
témicas que evitan la funcion normal de respirar,
masticar, deglutir o hablar: amigdalas hipertréficas,
desviaciones de tabique, frenillo lingual o labiales,
inserciones musculares altas o bajas del mentoniano
o del buccinador. Alergias con hipertrofia de la mu-
cosa nasal. Caries y otras alteraciones dentarias que
produzcan sensibilidad o dolor, etc., que junto a los
habitos: succion del pulgar, chupete, succién lingual
o labial, tabaquismo, onicofagia, postura craneal y
global, etc., son lo primero que debemos diagnosti-
car y tratar. Las interferencias, médica o quirargica-
mente, y en los habitos realizaremos tratamiento
psicoldgico por el componente afectivo al que suelen
estar ligados, apoyado por algin tipo de ayuda me-
canica (aparatologia, manoplas, etc.) si es preciso 0
gimnasia correctiva.

Una vez tratado lo anterior, debemos explorar de
nuevo las disfunciones respiracion oral y/o la deglu-
cién atipica en todas sus variantes de interposicion
y/lo empuje de labios y lengua, asi como la posicion
anémala de la lengua en reposo que pueden remitir
espontaneamente, de lo contrario deberemos seguir
tratando al paciente mediante reeducacion
neuromuscular con mioterapia funcional y es en este
momento cuando el tratamiento de la forma es de
gran ayuda como apoyo a lo principal que es la recu-
peracién inconsciente de los movimientos funciona-
les como éxito final del tratamiento.

La fonoaudiologa M? Luisa Segovia, en su libro
“Interrelaciones entre la odontoestomatologia y la
fonoaudiologia”, publicado en 1998, cita una serie
de datos estadisticos dignos de consideracion en
cuanto a la deglucion atipica: En la poblacion gene-
ral Dandoit encuentra que la presentan un 90% de
personas entre 3 y 6 afios, un 70% entre 7 y 10
afios, un 50 % entre 11y 15y un 30 % hasta los 30
de lo que deduce que en una gran mayoria remite
espontaneamente pero que tiene una gran prevalen-
cia en la edad adulta. Rix, Blin, Rogers, etc. la en-
cuentran en el 60% de pacientes que acuden para
ser tratados de ortodoncia y Dechaume, Payer y
Scheffer en un 80% de pacientes de periodoncia en
un trabajo de 1962.

La mejor prevencion es la lactancia materna hasta
los seis meses, evitar habitos, sobre todo la succion
digital y tratar cuanto antes las interferencias.

Ligado a los reflejos neuromusculares inconscientes
estan las parafunciones que tanto en el nifio como
en el adulto suelen aparecer con alineacion y oclu-
sion normales (o con interferencias) y se manifiestan
con sintomatologia similares en unos y otros depen-
diendo del tipo.

Entiendo como parafunciones: Apretamiento, Bru-
xismo y Bomba de vacio o presion intraoral negativa.

El apretamiento puede lesionar la articulacion y pue-
de presentar lesiones dentoperiodontales, dolor mus-
cular por contracturas y/o dolor articular que trata-
mos con medicacion (Aines, miorrelajantes), ejerci-
cios, masajes y férula de descarga.

El bruxismo desgasta los dientes y es tratado con
férula de descarga.

La bomba de vacio, excelentemente descrita por el
Dr. Pere Harster en sus cursos, lesiona el ligamento
parodontal. Produce migracién y extrusion de dien-
tes, diapneusias, alteracion de la papila interdentaria,
hipertrofia de la tuberosidad, indentaciones linguales
y labiales y morsicatio oris evidente, mas marcada
en el trigono retromolar. ;Y cdmo se trata si es que
alguien la diagnostica?

La exacerbacion de estas patologias esta directamen-
te relacionada con el estrés y en la mayoria de pacien-
tes afectados encontramos los tres componentes con
predominancia de uno sobre los demas cuya sintoma-
tologia (dolor o estética) es la que intentamos tratar.

Cuando una oclusiéon no es estable después de un
tratamiento de ortodoncia o cirugia ortognatica, no
se controla la pérdida de hueso después de un trata-
miento de periodoncia 0 no somos capaces de esta-
bilizar una prétesis y si en todos los casos estamos
seguros de haber aplicado la mejor de nuestras téc-
nicas, deberiamos intentar saber de qué nos hemos
olvidado a la hora del diagndstico.

El paciente paga por quitarle los sintomas, la res-
ponsabilidad y el autocontrol. Ello favorece en el pro-
fesional realizar tratamientos mecanicistas y
sintomaticos, mucho mas rentables (el paciente paga
por algo tangible y rapido, una ortodoncia, una reha-
bilitacion, una férula) y con menos exigencias de
conocimiento y de comunicacion (motivacion) aun-
gue mas tarde tenga que tratar las consecuencias de
un diagnoéstico incompleto que muy probablemente
seguira siendo incompleto.

La exploracion muscular funcional dindmica y en repo-
so deberia formar parte tanto de la exploracion fisica
rutinaria como del plan general de tratamiento de cual-
quier clinico a pesar de que el paciente no refiera
sintomatologia evidente, para completar el diandstico
etioldgico correcto y establecer las correctas fases de
tratamiento o estructurar los objetivos parciales y el
objetivo final (no estrés, funcién oral correcta y control
de las parafunciones) si queremos generar las condi-
ciones Optimas para mantener unos dientes propios
enteros, alineados, con buen soporte, una oclusion
estable y nuestra coronaria dilatada.
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