POSICION DE LA CABEZA E INTERCUSPIDACION

Para lograr una exitosa rehabilitación es fundamental considerar la biomecánica corporal.

Biomecánica Corporal:  Postura del cuerpo en la dinámica de nuestro sistema.

Si se hace una rehabilitación en un paciente con una biodinámica pobre,  al exigirle al sistema, aparecerán síntomas que darán origen a una disfunción en la unidad craneo-cervico-facial.

Se pensaba que los odontólogos solo trabajaban en el sistema masticador, posteriormente se hablaba de sistema estomatognático, pero actualmente se sabe que el  dentista trabaja en la unidad craneo-cervico-facial.

INTEGRACION DE LA UNIDAD CRANEO-CERVICO-MANDIBULAR


La integración se puede demostrar de distintas formas, por ejemplo:

La posición de la cabeza influye en los contactos dentarios


Cabeza extendida (contactos más posteriores

            Cabeza flectada   ( contactos más anteriores

Componentes de la Unidad:
· Músculos: dan el  movimiento por lo tanto son el componente motodinámico.

· ATM :  Guían los movimientos mandibulares

· Relación de contacto de las piezas dentarias: Guían los movimientos mandibulares.

· SNC: Controla, coordina, regula y dirige.

PRIMER ARTICULO  (Dra. Claudia Zuñiga 1995)


“Influencia del cambio de posición de contacto de la mandíbula en la actividad electromiografica de los músculos esternocleidomastoideo y trapecio”.


Se hizo el estudio en 20 personas hombres y mujeres. Colocaron electrodos en ambos músculos del lado izquierdo y se midió su actividad electromiográfica de estos al cambiar la posición mandibular y por ende en posición de contacto de los dientes. El experimento se hizo con pacientes en posición erguida.

Posiciones de mordida 

1) MiC (Máxima intercuspidacion) = Pi

(posición intercuspal)

2) Ipsilateral: Llevar la mandíbula al mismo lado de los electrodos. Contacto bis a bis o borde a borde de los dientes.

3)  Contralateral: Llevar la mandíbula hacia el lado opuesto de los electrodos.  Con un contacto bis a bis.

4) Protrusiva: Llevar la mandíbula al contacto borde a borde solo con los incisivos.

5) Retusiva: Llevar la mandíbula hacia atrás.

Cada movimiento debe finalizar apretando la mordida.


Como se puede ver en los gráficos ambos músculos tienen la misma respuesta, la única diferencia es que el trapecio tiene niveles de actividad más bajos que el esternocleidomastoideo.

La posición retrusiva tiene niveles más altos que todas las otras posiciones. Esto es muy importante en pacientes con bruxismo retrucivo ya que tendrá gran sintomatología en los músculos cervicales, dolor. Para saber si un paciente tiene bruxismo no basta con tomar una impresión y observar facetas de desgaste, ya que el desgaste pudo haber ocurrido hace diez años atrás sino que deben ir acompañadas de sintomatología de músculos cervicales en posición erguida para evidenciar bruxismo actual (posterior mente estudiaremos situación del paciente bruxista de posición horizontal ).

          SEGUNDO ARTICULO

        Influencia del uso de planos de relajación


Al usar una férula oclusal hay un aumento de la dimensión vertical.

Dimensión vertical: Distancia entre mentón y espina nasal anterior con una mordida MiC.

En adultos y Jóvenes:


Para medir el efecto del uso de un dispositivo intermaxilar en la relación craneo-cervico-mandibular se tomó una radiografía de la posición natural de la columna. La radiografía se debe tomar sin un cefalostato ya que altera la relación natural craneo-cervical.

Para poder comparar la curvatura cervical con la vertical verdadera se usa una plomada. Luego el paciente debe ocupar un dispositivo intermaxilar durante una hora y si la distancia entre la vertical verdadera y la apófisis espinosa aumenta, significa que la columna se fue hacia delante, y si disminuye la distancia la columna se fue hacia atrás.

Al tomar una nueva radiografía se pudo observar que la lordosis cervical natural del paciente se vio alterada ya que disminuyó. Esto significa que la columna se rectificó.

En los primeros segmentos cervicales se produjo un adelantamiento.
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     Distancia entre apofisis espinosa de C1 y la vertical verdadera.

En Niños:


Se hizo un estudio con dos grupos.

1) Grupo control: Sin cambio de dimensión vertical

2) Grupo de estudio: Niños de mordida cruzada, usaron una placa ortodoncica con plano de altura que aumentó su dimensión vertical durante 4 meses.


A ambos grupos se les tomó una radiografía inicial y otra a los cuatro meses.
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Después
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Grupo Control:   No hay cambio

Por lo tanto la columna se fue hacia delante.

                        Estados o Niveles del

         

Sistema Estomatognático

Normofuncion

        Adaptación                                    Disfunción

Respuesta tisular                         Respuestas patológicas

    Respuestas tisulares

Fisiológica                                       subliminales                                 patológicas

Armonía Morfofuncional            Morfología Morfofuncional        Desarmonía

(forma y función)                                inestable                                 Morfofuncional

Adaptación: No hay dolor ni queja ya que hay gran capacidad adaptativa..

Disfunción: Alteración de la función. Hay dolor, ruido, cansancio, etc.

¡¡ Cada paciente tiene reacciones distintas ya que la capacidad de adaptación es diferente en cada individuo!!

Unidad Craneo-Cervico-Facial

Funciones:

1) Masticación

2) Deglución : Muy importante ya que cada vez que tragamos saliva (3000 veces al día) se produce una sincronía entre músculos suprahioideos mandibulares y cervicales.

3) Fonoarticulación

4) Postura craneo-cervico-mandibular

5) Gusto

6) Olfato

La función estética va incluida en la postura craneo-cervico-mandibular.

Componentes Fisiológicos básicos:

1) Neuromuscular: Es el componente motodinamico

2) ATM

3) Oclusión

4) Periodoncio

Grupos Musculares

1) 6.M. mandibular: músculos que insertan en la mandíbula

2) 6.M. lengua- labio- mejilla

3) 6.M. hioideo

4) 6.M. cráneo cervical.

ESQUEMA


Los diferentes estímulos son captados por receptores, estos generan respuestas locales que dan origen a potenciales de acción que viajan por vía aferente a distintos centros de integración a distintos niveles (trigémino, suprasegmentario, tálamo, corteza, etc.) Dan origen a un potencial de acción que por vía eferente actúa sobre glándulas y músculos. La respuesta de los receptores va a ser determinante:

* Retracción negativa ( cesa acción del estímulo sobre los receptores.

* Retracción positiva ( aumenta la acción de los estímulos sobre los receptores.

Receptores del área Facial:

Su tamaño y campo receptivo es pequeño, umbral bajo, etc.

(todo lo que aprendimos anteriormente)

Todos los receptores generan algo en común potenciales de acción por via aferente a través de distintas fibras:

A (alfa) : mayor diámetro, mayor cantidad de mielina, las más rápidas ( 100-120 m/s) llevan información:  -huso neuromuscular.
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A B: Son cutáneas, llevan información de tacto y vibración

A   : dolor, temperatura

C: Son las más delgadas, conducen más lento. Llevan información de dolor prolongado mal localizado.

TRIGEMINO

Antes de comenzar el tema debemos aclarar algunos términos:

Ganglio: Conjunto de cuerpos o somas neuronales fuera de SNC


Núcleo: Conjunto de somas dentro de SNC

Nervio: Conjunto de axones fuera de SNC

Haz: Axones dentro de SNC

La información de piel, mucosas etc. tiene dos vías para llevar al SN

1- VIA GANGLIO DE GASSER O SEMILUNAR

El cuerpo de la primera neurona está en el ganglio de Gasser. Son neuronas pseudopolares o en T. Su axon se divide en dos ramas, una periférica y otra profunda.

La periférica puede ser rama oftálmica, maxilar o mandibular y termina en un receptor.

Los  estímulos actúan sobre los receptores generando potenciales locales del receptor, potenciales de acción que llega al soma y penetra por la rama profunda de la neurona al SN a nivel de protuberancia.

La rama profunda de la primera neurona al penetrar al SN pasa a llamarse haz, puede tomar distintos caminos a nivel de protuberancia.

· ascender en una rama corta

      Se llaman haz del núcleo sensitivo principal, hacen sinapsis con la segunda neurona de la vía en el núcleo sensitivo principal.

· descender en una rama larga

       Conectándose con el núcleo espinal, columna de sustancia gris que se extiende desde protuberancia, bulbo raquídeo y primeros segmentos cervicales.

Este núcleo se diferencia en tres subnucleos.

· Subnucleo oral (se encuentra en posición más rostral)

· Subnucleo interpolar (posición media)

· Subnucleo caudal (desde bulbo a primeros segmentos cervicales)

Información que resumen los núcleos

Núcleo sensitivo principal:

· tacto y presión fina de alta capacidad de discriminación

· información propioceptora consciente, principalmente de articulación (ATM)

· información pulpar hasta un 30%

· También resume información de vibración de pelos de bigote y barba.

Núcleo espinal

  
Subnucleo oral: Casi igual al Núcleo sensitivo principal, la única diferencia es que recibe más de un 50% de las aferencias pulpares.

Subnucleo Interpolar


Es un importante centro integrador ya que a él convergen aferencias cutáneas musculares, mucosales y pulpares.

Subnucleos Caudales


Recibe información de tacto y presión burda, poco precisa. Es la principal área del trigémino donde llegan aferencias de dolor y temperatura (frío, calor) de piel, mucosa, músculo, articulación, pulpar.

Temalgestacia: procesa calor, frío y dolor.

La segunda neurona del subnucleo principal o de cualquier subnucleo establece una serie de conexiones, las más importantes son:

· trigémino talamica. La mayoría de los axones de la segunda neurona cruzan la línea media y ascienden al  Tálamo llegando al núcleo ventero postero medial. Aquí hay sinapsis con una tercera neurona que llega a corteza somática primaria (postrolandica) y hay sensación consciente. Los axones de la segunda neurona constituyen el haz trigémino talámico.

· Trigémino reticulares: Algunas de las neuronas en vez de ir al tálamo dan ramitos en todo el tronco del encéfalo.

· Trigémino cerebrosas: A través de los pedúnculos cerebelosos inferiores

· Trigémino reflejos: La segunda neurona establece conexiones reflejas por ejemplo con el núcleo motor del quinto par y del séptimo par craneal que se conectan con:

- Núcleo salivar superior (VII par)

- Núcleo salivar Inferior (IX par)

- Núcleo Interdorsal ( X par)

- Núcleo del XII par

2- VIA DEL NUCLEO MESENCEFALICO

Hay un grupo de neuronas pseudounipolares cuyo cuerpo queda dentro del sistema nervioso central formando el núcleo mesencefálico. El soma emite una prolongación periférica muy larga que va a dientes, músculos, tendones y articulaciones. La información de los receptores es llevada por una sola neurona al núcleo mesencefalico. La prolongación profunda se conecta directamente con:




    - Cerebelo, a través de los pedúnculos cerebelosos superiores

                                        - Formación reticular

                           - Conexiones Reflejas

La vía del núcleo mesencefalico es más rápida que la vía del ganglio de Gasser porque tiene una sinapsis menos. Esta vía nos permite además una gran regulación de información  al 

Cerebelo.

Esta vía no llega  a corteza por lo tanto la vía del ganglio de Gasser es la única que nos da una sensación consciente.

NUCLEO SUPRATRIGEMINAL

Aquí se encuentran los cuerpos de las interneuronas o neuronas intercalares. Las interneuronas permiten respuestas inhibitorias por ejemplo al abrir la boca se inhiben los músculos elevadores.

En el núcleo motor del trigémino están las motoneuronas  que modulan la contracción de los músculos mandibulares, sobre las  alfa motoneuronas llegan impulsos nerviosos desde diferentes receptores del área trigeminal, estos son mecanismos neuromusculares. Los hay periféricos (información desde los receptores del área facial centrales de los centros cerebrales altos)

Cada  alfa motoneurona puede recibir de 10.000 a 70.000 botones, estos traen mensajeros químicos que inhiben o excitan a la motoneurona que procesa una respuesta. Por esto se le ha llamado a la motoneurona la vía final común.

La motoneurona no genera potenciales de acción ( relajación muscular

La motoneurona genera potenciales de acción  ( contracción muscular

