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PROLOGO

Ante el reto de escribir este libro como fruto de una expe-
riencia profesional, acumulada tras muchos afios de observar un
hecho que se repetia constantemente en cientos de casos, me he
visto inmerso en un dilema; o escribirlo con palabras llanas para
su mayor compresion y difusion y hacer asi un libro “para todos
los publicos”, o escribirlo en términos mas cientificos, so6lo para
un reducido grupo de profesionales sanitarios. Esta tltima posibi-

lidad implicaria un menor nimero de potenciales lectores.
Por ello he intentado elaborar este libro para ambos grupos.

El lenguaje cientifico, y dentro de éste el lenguaje técnico de
las ciencias de la salud, estd compuesto de multiples palabras uti-
lizadas cominmente en medicina. Con las explicaciones adecua-
das, y con un lenguaje mas coloquial, las ideas y datos escritos en
este libro pueden ser mas accesibles para un mas amplio rango de

lectores y por tanto obtenerse una mayor divulgacion.

Los conceptos que se vierten en el mismo, son rigurosamente
documentados, pero al tratar de hacerlos comprensibles, podran
entenderse mejor los conceptos de prevencion y cuidados de la
salud. Y esto es en definitiva lo que, a mi juicio, hace ttil cual-
quier estudio o investigacion; el poder servir para que cada indi-

viduo sea capaz de aprender a generar sus autocuidados.

Creo firmemente que si a un paciente se le explicaran las cau-
sas de sus dolencias, probablemente muchos de ellos evitarian los

motivos que generan esas molestias y sus enfermedades.

El problema es saber si hay tiempo en la consulta, para expli-

carles ese probable origen de su enfermedad.
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Y por otro lado, Sécrates el gran filésofo griego, en el afio 450
(A.C.) decia: “Si alguien busca la salud, preguntale primero si
estd dispuesto a evitar en el futuro las causas de su enfermedad;

en caso contrario, abstente de ayudarle”.

Juan Andrés Martinez Cabezas
Fisioterapeuta. Enfermero.
Técnico de Prevencion.
Fundador de la Clinica Kinesis.
www clinicakinesis.es

Andrés Martinez Vanaclocha.
Fisioterapeuta especialista en tecnopatias del musico.
Profesor de piano.

Francisco Verdu Lépez.
Fisioterapeuta.
Neurocirujano Hospital General Universitario de Valencia.



1. CERVICOBRAQUIALGIAS DE ORIGEN
ODONTOLOGICO

Aunque el titulo del libro puede parecer un trabalenguas, ya
hemos dicho en el prélogo que lo que se intenta es que lo entien-
dan casi todos. De modo que queremos decir que existen muchos
dolores de cuello y brazo, que pueden tener su origen en procesos
de la boca y de los dientes.

Este es el motivo del presente estudio, que tiene por objeto
poner en evidencia el gran nimero de casos, en el que existe una
relacion directa entre procesos odontologicos y dolores osteo-
musculares (Illamados también musculoesqueléticos); principal-
mente cervicales y de miembros superiores. El objetivo es evi-
tar sufrimientos innecesarios en la poblacion general y al mismo
tiempo conseguir una considerable disminucidn de riesgos por las
pruebas diagnosticas que se solicitan en estos pacientes, junto con

un gran ahorro en el tema econémico.

Esto podria definirse también como un procedimiento de

prevencion multiple.

Por un lado, disminuiria el nimero de radiografias efectuadas;
con lo que se evitarian radiaciones ionizantes innecesarias, muy
frecuentes en estos pacientes; la ingesta de innumerables farma-
cos (antiinflamatorios, analgésicos, miorrelajantes, ansioliticos),
suprimiéndose sus efectos secundarios; y también las infiltracio-
nes e intervenciones quirdrgicas que suelen realizarse cuando el
paciente manifiesta dolores cronicos tanto en la zona cervical,
como en el hombro, brazo o en la zona carpiana (mufieca) o en

otros lugares.

Se deberia aconsejar y concienciar a dichos pacientes de la
necesidad de realizar una visita previa al odontélogo, mas alla de



una simple recomendacion generalista, con el fin de prevenir las
consecuencias derivadas de patologias cronicas de la cavidad bu-
cal, cuya proyeccion perniciosa se produce en muchas otras zonas
del organismo, como veremos a lo largo del estudio.

La experiencia, a través de mas de 200 casos documentados
en los Ultimos diez afios de seguimiento y las que actualmente se
siguen descubriendo en la consulta diaria, permiten relacionar
la patologia de las afectaciones odontologicas, minusvaloradas la
mayoria de ellas, con las cervicobraquialgias y su mecanismo de
accion; sin olvidar otras perturbaciones observadas en diferentes
territorios orgdnicos, que también mencionaremos.

Consideramos también, que para una mejor comprension de la
hipotesis que vamos a desarrollar, y que al final se expondra como
resumen a modo de corolario, se deban repasar algunos conoci-
mientos de varias materias estudiadas, de forma que nos ayuden a

recordar ciertos principios, sin grandes esfuerzos.



2. DOLORES OSTEOMUSCULARES (O MUS-
CULOESQUELETICOS)

Es el principio por el cual se ha implementado todo este traba-
jo; pues los procesos inflamatorios y dolorosos relacionados o no,
con la espalda y el cuello, copan la mayor parte de las consultas y
a partir de cierta edad, atendiendo a ciertas publicaciones, el 97%
de las personas lo sufriran alguna vez en su vida, y por desgracia,

muchos de estos dolores se quedaran para siempre.

Consideramos que muchos de estos procesos son inherentes a
todas nuestras actividades habituales, propiciadas por un proceso
degenerativo y sabemos ademds que han acompanado al hombre

desde la mas remota antigiiedad.
Eso es una realidad universal, comprobable en todo momento.

En otros articulos cientificos se dice que los dolores de es-
palda, son el precio que el hombre debe pagar por la bipedes-
tacion.

A esta tlltima aseveracion debemos contraponer una seria duda,
puesto que si filogenéticamente el hombre evoluciond en todo su
organismo: el estdmago para asimilar nuevos alimentos, su tejido
adiposo y su piel dura para soportar el frio en sus migraciones,
los pies y las manos para soportar el peso y manipular los objetos,
etc., la columna también debid evolucionar para la nueva posi-
cioén, dando mas consistencia a los discos, asi como adaptando
las apofisis articulares para el aumento de traccion de sus nuevas
lineas de fuerza que constituyen los tendones musculares, y poder
mantener la posicion erecta.

Precisamente el hombre del Neanderthal, que ha sido muy es-
tudiado, tenia su pelvis mas ancha, con huesos iliacos mas sepa-

rados y su centro de giro mas bajo dentro del cinturon pélvico, lo

11



que le conferia una fornida corpulencia para enfrentarse a grandes

pesos y grandes distancias.

Justamente la evolucion de su morfologia fue por necesidades
de supervivencia, pues en biomecénica organica, la necesidad

crea el organo.

Es mas logico pensar que una de las causas de las molestias
osteomusculares (o musculoesqueléticas) tanto ancestrales como
actuales, sea por los multiples usos y habitos de los diferentes

segmentos de la columna.

Se puede leer en otros tratados de antropologia que en nuestros
antecesores mas antiguos, tanto del Paleolitico como del Neoli-
tico, se evidenciaban deformidades articulares caracteristicas de
haber sufrido cambios degenerativos precoces, probablemente de
origen mecanico, por la movilizacion de grandes bloques de si-
lex, la manipulacion por frotamiento de sus utensilios defensivos,
las cargas que debian soportar en sus desplazamientos, etc. con
gran similitud con los cambios degenerativos encontrados en los
humanos actuales a causa de sus actividades laborales duras y
repetitivas. Mas que una falta de evolucion, deberiamos pensar
en una causa de degeneracion natural, cuya deformidad podemos
acelerar por la utilizacion inadecuada o excesiva de nuestras ex-

tremidades.

La zona lumbar, ha sido asiento de problemas por su uso exce-
sivo, como trabajos en agricultura, movilizacion de cargas en la
construccidon y por mayor solicitaciéon y movimientos repetitivos
en la industria, sin olvidar las actividades excesivas en ciertas

practicas deportivas: futbol, footing, running, escalada, etc.

En la zona cervicobraquial, la revolucion industrial nos be-
neficié con la mecanizacion y ayuda de maquinaria, pero es evi-

dente que cuando se utilizan mucho los miembros superiores en
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practicas deportivas ocasionales o profesionales: frontdn, tenis,
padel, basquet, natacion, etc. y en movimientos de manipulacion
repetitivos de cualquier oficio e incluso por aficién (musicos),
también estamos favoreciendo la acumulacién de molestias en

dichas zonas.

Por ultimo, no olvidemos que el manejo de elementos infor-
maticos: ratén de ordenador, teclado, fijacion en la pantalla, mo-
viles, tablets, iPad, etc., o simplemente la realizacion de labores
domésticas repetitivas, tiene un gran peso en el mantenimiento de

las contracturas musculares.

Debemos recordar que desde el tronco comun de la colum-
na vertebral, salen las inervaciones que parten tanto de la zona
lumbar como de la cervical, para la utilizacion de los miembros
inferiores y superiores. Asi pues, cualquier deformacion o lesion
producida en la columna, puede afectar también a las ramas ner-
viosas que transmiten la corriente motora para la movilizacion
muscular asi como producir dolor en dichos miembros por la

afectacion del componente sensorial del tronco nervioso.

La respuesta a una mayor solicitacion muscular se traduce en
el organismo en procesos inflamatorios leves o moderados, pero
que si continian mantenidos por ciertos periodos de tiempo, se
perpetian en contracturas extemporaneas y consecuentes proce-
sos tendinosos y ligamentosos que facilitarian la degeneracion ar-
ticular, con dolores crénicos y en ocasiones incapacidad funcional
que es en resumen lo que manifiestan los pacientes en la consulta.

En la actualidad, el 95% de las molestias de espalda, es de
origen mecéanico y se manifiesta en los musculos, tendones y liga-
mentos; mientras que el 5% restante serian los producidos por la
alteracion de las estructuras (hernias, estenosis, cambios artrosi-

cos, tumores, etc.) es decir que antes de realizar pruebas radiolo-
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gicas costosas y agresivas, se debe interrogar al paciente sobre su
trabajo, costumbres, aficiones etc. y veremos que también resulta-
ria muy facil y rentable inspeccionar el estado de su boca.

Para acometer un estudio relacionado con los complejos pro-
cesos de degeneracion y deterioro de sistemas y estructuras, co-
menzaremos por la inflamacion.



3. PROCESO INFLAMATORIO

En todo proceso inflamatorio hay unos elementos agresivos
para el organismo, llamados agentes inflamatorios, que desenca-

denaran una respuesta frente a dicha agresion.

Los agentes pueden ser fisicos (traumatismos, radiaciones, ca-
lor, frio, isquemias posturales, presion, movimientos repetitivos
etc.), o bien quimicos (tejidos necrosados, complejos proteicos,
toxinas, sustancias extrafas, radicales libres, cambios de pH, etc.)
y también biologicos (virus, bacterias, hongos, protozoos, etc.).

En ocasiones, pueden darse todos estos agresores a la vez;
pues no es raro que la mas minima intervencion quirdrgica o trau-
matismo importante, produzca un dano tisular, que serd invadido
por los gérmenes oportunistas locales y que las toxinas y células
necrosadas produzcan los cambios de gradiente que faciliten el
mantenimiento del proceso, con la intervencion de otros elemen-
tos, propios o ajenos.

Los puntos cardinales de todo proceso inflamatorio se definie-
ron hace cientos de afios con la tétrada de Celsius: calor, rubor,
dolor y tumoracion. Posteriormente se afiadio el quinto signo de
Virchow; la incapacidad funcional, que curiosamente, suele ser
cuando finalmente se consulta a los facultativos.

Es obvio que cuanto mayor sea la agresion, mayor serd la du-
racion de los sintomas; pero es interesante remarcar que cuanto
mas perdurable sea en el tiempo, el organismo puede manifestar
mecanismos de adaptacion. Esta cronificacion puede hacer variar
algunas caracteristicas del proceso patologico resaltando unas y
disminuyendo la apreciacion de otras.

Lo que esta claro es que ante cualquier tipo de agresion, por

minima que sea, la respuesta del organismo siempre sera la mis-
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ma; intentar detener el proceso lesivo o agente agresor y reparar
el tejido u drgano afectado con un mecanismo mediado por la

inflamacion.
Es un mecanismo de inmunidad innata, de tipo general, para

favorecer la supervivencia.



4. SISTEMA INMUNOLOGICO

Este sistema es el mecanismo de defensa del organismo ante

cualquier tipo de agresion exterior.

También sabemos que en dicho sistema, se diferencia el innato
y el adaptativo; el primero viene dado genéticamente, como linea
primaria defensiva y el segundo se va desarrollando por adapta-
cion a los diferentes agentes que nos puedan invadir dentro de

nuestro habitat, y que son extrafios al ser humano.

Seria algo parecido a la memoria, una parte la tenemos innata

y otra se desarrolla con el aprendizaje.

Asi pues, el amplio campo de la inmunidad anti-infecciosa, fue
el primero que se estudio, dadas las funestas consecuencias que
los microorganismos producian en el ser humano, afectando a to-

dos los 6rganos a través de los tejidos conectivos vascularizados.

Obviamente, la sangre facilita tanto la llegada de los invasores
a un determinado lugar, como la llegada de los elementos defen-
sivos producidos por el organismo, existiendo determinadas ba-

rreras que trataran de defendernos.

4.1. Barreras mecanicas contra la infeccion.
Estas barreras inespecificas son constituidas por la piel, las
mucosas, los jugos gastricos, las secreciones respiratorias, las

mucosidades, la saliva, los enzimas, la sudoracion, etc.

Su actuacion facilita la eliminacion, grosso modo, de gran can-
tidad de microorganismos o dificulta su implantacion y prolifera-
cion.

Cuanto mas integras estén estas barreras, tanto mas eficaz sera

su actividad defensiva.



Por el contrario, una barrera inflamada, es mucho mas permea-
ble y los mecanismos que deba contener para defenderse pueden
ser menos eficaces en su funcion.

Ya en el siglo XVIII, se observo al microscopio, que los vasos
inflamados, se permeabilizaban y dejaban paso a la emigracion
de leucocitos (globulos blancos) a la zona dafiada, como respues-
ta natural del organismo frente a las agresiones sufridas, sucum-
biendo gran parte de ellos en su proceso de fagocitosis y produ-
ciendo en ocasiones, exudados purulentos (coleccion de pus), en
el lugar de la agresion.

4.2. Barreras quimicas contra la infeccion.
Una segunda barrera para los gérmenes que consiguen pene-
trar franqueando la primera, es la fagocitosis, (fago=comer) ini-

ciada por esas cé¢lulas blancas sanguineas 1lamadas leucocitos.

Por este mecanismo, los fagocitos o macréfagos asi como los
leucocitos polimorfonucleares, tratan de englobar y digerir cual-

quier sustancia extrafia o particula percibida como tal.

Tanto estos leucocitos como otros mas especificos, los linfoci-
tos T o B, son producidos por la médula 6sea, pero emigran hacia
los vasos sanguineos circulando por la sangre y especialmente

por la linfa, acumuldndose en los ganglios linfaticos.

Cuando son advertidos por diversas proteinas de su necesidad
en una zona, aumentan su viscosidad y se adhieren a las paredes
de los vasos (proceso de marginacion), insinudndose poco a poco
entre las células que forman la pared del vaso para atravesarlo (pro-
ceso de diapédesis), hasta llegar a los tejidos afectados (proceso de

quimiotaxis), y comenzar su accion (proceso de fagocitosis).

Todo este proceso puede conllevar algunos dias para su puesta
en marcha, y en los casos especificos pueden ser semanas. De
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igual modo la normalizacion de los tejidos organicos tarda un

cierto tiempo en realizarse para volver a su situacion anterior.

La capacidad de reaccion inmunitaria varia en cada individuo,
dependiendo de muchos factores, como su estado nutritivo, pro-
cesos concomitantes, constitucion fisica, habitos sociales, lugar
del foco patologico, etc.

El leucocito denominado neutréfilo polimorfonuclear posee
una gran capacidad de fagocitosis, asi como un elevado nlimero
en la circulacidon sanguinea.

Su mecanismo de accidn es semejante a los demads, formando
el fagosoma, donde vertera sus granulos (por lo que también son
llamados granulocitos), liberando las enzimas encargadas de di-
gerir las sustancias extrafas, en especial la pared de las bacterias.

Pero puede darse el caso, de que una vez integrado el germen
en el fagosoma, éste pueda sobrevivir por modificacion de su es-
tructura (resistencia bacteriana) y al destruirse el neutréfilo por
lisis, el germen vuelva a quedar libre produciendo una nueva in-
feccion activandose el proceso de nuevo y manteniendo un estado
infeccioso cronico.

Los mencionados neutrofilos también pueden desplazarse a los
tejidos danados por otras causas para su reparacion, atraidos por
péptidos mitocondriales de las células dafiadas que se convierten
en dianas de actuacion, para mantener nuestra integridad funcional.

Existen otros tipos de células blancas, los linfocitos, que actiian
de manera similar pero que no acaban en lisis; ya que sintetizan las
proteinas consumidas y perduran mas tiempo; guardando recuerdo
de su encuentro con las sustancias extranas invasoras (virus o bac-
terias). Se dice entonces que guardan “memoria” y pueden actuar
rapidamente en cuanto aparece la misma sustancia o enfermedad
que activo su produccion (fundamento de las vacunas).
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4.3. Quimiotaxis y opsonizacion.

Todos los procesos mencionados se realizan merced al meca-
nismo de movilizacidn hacia el lugar donde se ubican las bacterias
(quimiotaxis). Una vez encontradas, para hacerlas mas suscepti-
bles a la fagocitosis y ser capaces de englobarlas, se producen
unas sustancias atractivas llamadas opsoninas, formando parte de
ellas los anticuerpos (inmunoglobulinas) y el complemento.

Este mecanismo pertenece a la parte especifica de nuestro sis-
tema inmunoldgico. Existe también otro mecanismo de reconoci-
miento por otra clase de leucocitos (linfocitos killer) que pueden
neutralizar las células tumorales, que son aquellas que hubieran
podido sufrir alteraciones, antes de que puedan desarrollarse, gra-
cias a lo cual cada especie ha podido pervivir hasta el momento en
que otros sistemas o aparatos son deteriorados ¢ inevitablemente
perecen. Lamentablemente en el origen del cancer este sistema es
a veces burlado.
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5. SISTEMA LINFATICO

Es interesante detenernos en este apartado, porque ademas de
ser un 6rgano menos conocido que otros, nos ayudara también
para comprender mejor las consecuencias que puede producir en
los tejidos circundantes por donde transcurre su vasta red.

El sistema linfatico forma parte del sistema circulatorio, ya que
deriva de la misma hoja mesodérmica embrionaria (angioblasto-
dérmica), de la que se forman los vasos y células sanguineas, los
vasos y células linfaticas y las paredes del corazon.

Asi, es facil comprender que estén intercomunicados entre si
y con el sistema vascular, y si el sistema vascular es el principal
reservorio de hematies (globulos rojos), el sistema linfatico es el
principal reservorio de linfocitos (globulos blancos).

En el afio 1628 Harvey descubre que la sangre realiza una
circulacion completa irrigando a todos los tejidos, volviendo al
centro impulsor (al corazén) nuevamente. Antes, en 1622 Aselli
habia descubierto unos vasos linfaticos intestinales que llevaban
una sustancia lechosa a los que llamoé chyliferi (portadores del
quilo digestivo).

Posteriormente en 1653 Rudbeck llama vasa serosa a nuevos
vasos linfaticos y glandula aquosae a los ganglios linféticos,
siendo Thomas Bartholin en los mismos afios, quien los evidencio
tras inyectar una sustancia colorante en ellos, llamando sistema
linfatico a lo que era un sistema natural de riego y limpieza circu-
lando por todos los territorios organicos. Denominé vasa lympha-
tica a los conductos y limpha a su contenido (del latin limpidus=
limpio). (Figura 1).

La idea principal que debemos retener es que este sistema filtra
y conduce las sustancias de desecho mediante la linfa, intentando
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Grof Sunclisf A.C: ol gofic copora heminece eircenit dempur incidit:

Figura 1. Dibujo del siglo XVIII que muestra los vasos linfdticos.
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controlar los liquidos extravasados y no absorbidos por la sangre.
Por esta razon, la linfa estd compuesta en el noventa por ciento de
agua y otras substancias como acido lactico, glucosa, electrolitos,
colesterol, enzimas, hormonas, bacterias que circulan, algunas
proteinas inespecificas, y de linfocitos. Estos wiltimos representan
el tres por ciento del peso corporal del ser humano y que se re-
nuevan a gran velocidad proporcionando ADN para la reparacion
de las partes dafiadas de los tejidos o la construccion de partes
nuevas, y son responsables de la formacion de anticuerpos (inmu-
noglobulinas) para la defensa del organismo, como hemos visto

en el apartado anterior.

La importancia de la linfa como regeneradora omnipresente y
de aporte vital a los tejidos, nos la evidencié Alexis Carrel cuando
en 1912, fue galardonado con el Premio Nobel por su estudio
sobre el cultivo de células vivas, las cuales podrian vivir eterna-
mente, tan solo con que el liquido linfatico se fuera renovando
continuamente.

Esto nos da idea del papel del sistema linfatico como “e/ sis-
tema organico mas importante para la vida de los hombres y los
animales”, segin el profesor Cecil Drinker.

Los vasos conductores de la linfa carecen de tinicas activas,
por lo que se mueven empujados por la accion presora de los te-
jidos que los rodean, fundamentalmente durante el ejercicio mus-
cular, de ahi que la linfa tienda a estancarse en casos de una exce-
siva inmovilidad. Los vasos linfaticos tienen ademas a intervalos,
unos depositos (ganglios) que recogen y procesan las sustancias
que conduce dicha linfa, para neutralizarlas.

5.1. Los ganglios linfaticos.
Los ganglios linfaticos son estructuras encapsuladas cuyo ta-

mafo puede variar entre tres y algo mas de diez mm. Tienen una

23



estructura parenquimatosa con una zona cortical donde predomi-
nan los linfocitos B con sus centros germinales y otra zona para-
cortical o trabecular donde predominan los linfocitos T.

En dichos ganglios entran unos hilios (aferentes) y salen otros
(eferentes) siendo su funcion la de introducir las sustancias que
recoge la linfa, que tras su procesamiento vierten de nuevo a los
vasos linfaticos y estos desembocaran en el gran centro receptor
y propulsor que es la cisterna de Pecquet.

Cada ganglio estd debidamente vascularizado por un capilar
arterial y venoso, pero carecen de inervacion, por lo que gene-
ralmente el dolor atribuido en un determinado punto donde haya
ganglios es por su inflamacion. También puede atribuirse dolor en
funcién de la presion que ejercen sobre las estructuras anatomicas
o terminaciones nerviosas vecinas de la zona. (Figura 2).

Asi, un ganglio linfatico puede llegar a ser de gran tamafio y
comprimir ciertas estructuras cercanas, como por ejemplo, los va-
sos sanguineos de la axila, comprimiendo los nervios que inervan
el brazo, o simplemente privando a éstos del aporte adecuado de
oxigeno.

El aumento del tamafo de los ganglios linfaticos se denomi-
na adenopatia, y suele producirse por un incremento de células
inmunitarias (linfocitos que a su vez produciran anticuerpos), en
respuesta a un estimulo antigénico de ciertos linfocitos (polimor-
fonucleares y monocitos) tras la fagocitosis, producida en su lu-
cha contra virus, bacterias, hongos, protozoos, etc. y también de
células tumorales o restos tisulares diversos.

Hay que considerar que los anticuerpos estan fundamental-
mente compuestos por inmunoglobulinas, las cuales tienen unas
fracciones diferentes que las hacen especificas para determinadas
misiones y actuaciones mas o menos rapidas.
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Figura 2. Esquema del sistema linfatico y ganglios linfaticos.

Estan distribuidas por todos los liquidos organicos; pero no
todas se hallan presentes en la misma proporcion ni en la misma
cantidad en las personas; de ahi que haya personas que se vean
mas afectadas ante una agresion bacteriana o virica, mientras que
otras gozan de mayor inmunidad. Por ejemplo, ante la gripe o
cualquier otra enfermedad.

La distribucion ganglionar se da practicamente por todo el or-
ganismo. Algunos ganglios son superficiales, por debajo de la
dermis, y estan en comunicacion con los ganglios mas profundos
del abdomen y otras cavidades, para facilitar su circulacion y dre-

naje.
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Los colectores viscerales linfaticos profundos, parten de los
organos y drenan los plexos ganglionares que rodean a cada or-
gano: corazon, pericardio, pulmones, pleuras, es6fago, traquea,

estomago, intestinos, rifiones, etc.

Tiene una importancia capital, remarcar que en los territorios
donde estan situadas las visceras enumeradas, existe cierta laxi-
tud espacial; por lo que a pesar de que se produzcan gran cantidad
de adenopatias pueden necesitar mas tiempo para ser detectadas,
ya que suele ser menor el estimulo nociceptivo sobre los corpus-

culos sensibles a la presion.

A veces, en casos de infeccion tuberculosa, los ganglios de los
hilios pulmonares, pueden tardar en producir complicaciones en
la compresion u oclusion de los bronquios adyacentes; por esta
razon, algunas adenopatias cervicales también pueden correspon-
der a 6rganos intratoracicos (broncopulmonar, esofagica) o abdo-

minal.

Por el contrario, cuando la distribucion linfatica se realiza en-
tre los haces musculares, o en lugares en que el espacio es mas re-
ducido, como en la zona cervical y anexos, entenderemos que esa
inflamacion afecte mas rapidamente a los corpusculos del dolor
y su deteccion pueda ser mas precoz, ya que el cuello es el lugar
donde se retinen las cadenas ganglionares que drenan la region de
la cabeza y vierten en la grandes venas de la region subclavicular.
Podriamos considerar esta presion en la zona como un sindrome
compartimental, donde los espacios condicionan o limitan la con-

currencia de vasos.

Las adenopatias (o inflamacion de los linfaticos) pueden ser
difusas o localizadas en la proximidad de una lesion, o una com-
binacion de ambas. Comienzan siempre alrededor de la zona don-

de se produce la lesion o agresion a un tejido, y todo ello puede
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producir el estimulo a la terminacion nerviosa localizada en dicha

zona, provocandose la sensacion dolorosa.

También se remarca en este punto, que en ocasiones el estimu-
lo doloroso no sobrepasa el umbral de sensibilidad nociceptiva
de una persona. Otras veces bien voluntariamente, bien por pro-
duccion de endorfinas y otros multiples mecanismos de modu-
lacion del dolor a varios niveles del sistema nervioso, el umbral
del dolor es aumentado, dependiendo del grado de indiferencia
congénita al dolor de cada uno. Se llega a un punto donde la ex-
tension y cantidad de nociceptores afectada es tan importante que
se produce una elevada intensidad del dolor y el individuo, afor-

tunadamente, acude a la consulta de un profesional.

Hemos de recordar que los cordones linfaticos corren en sen-
tido paralelo a las venas y también paralelos a las fibras nervio-
sas y arterias ocupando también un espacio (veremos la gran
importancia de este hecho), formando a intervalos unos nodulos
de contenido adenoide. Ante la presencia de un proceso infeccio-
so, estas estructuras aumentaran de tamafio para atender las de-
mandas locorregionales. Esto es lo que se entiende cominmente

como inflamacién de los ganglios linfaticos.

5.2. Distribucion de las cadenas ganglionares especificas del
cuello.

Las mencionadas cadenas ganglionares del cuello se dividen
en tres grandes grupos: a) superficiales; b) profundas, en contacto
con los grandes vasos y nervios cervicales; ¢) yuxtaviscerales.

En lo que nos concierne a este estudio, remarcamos que la ter-
cera parte de los ganglios linfaticos del organismo, se localiza en
la region cervical (el resto en la region axilar, inguinal, mediasti-

nica, retro e intraperitoneal).
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En la zona cervical drena la linfa proveniente de toda la cabeza

asi como otras partes de la cavidad facial y orofaringea.

Se ha descrito la deteccion de unos 40 ganglios linfaticos en
cada lado del cuello en disecciones quirtrgicas realizadas para el
tratamiento por distintos tipos de cancer de cabeza y cuello, de-
biendo siempre considerarse con mayor atencion las linfoadeno-
patias en el adulto que en el nifio. (Figura 3 y 4). En este sentido
se han desarrollado distintas clasificaciones quirrgicas para la
diseccion y exploracion en el tratamiento quirurgico del cancer
de cabeza y cuello donde destaca la clasificacion de Robbins que
distingue seis niveles anatdmicos con sus respectivas localizacio-

nes.

Las adenopatias submaxilares y cervicales son las estaciones
mas cercanas en caso de infecciones de la cavidad oral, siendo
tipica en el absceso dental; pero los ganglios linfaticos mas fre-
cuentemente afectados son los parotideos y submaxilares.

En procesos cronicos, se puede afectar todo el conducto lin-
fatico y los anexos, pudiendo producirse periadenitis; es decir,
inflamacion de los tejidos circundantes, que aumentaria la injuria
y la presion en dicha zona, afectando incluso a otros ganglios si-
tuados en la misma cadena como los supraclaviculares.

Hasta aqui, se ha querido poner de relieve el gran papel que
tanto la inmunidad como los vasos linfaticos tienen, en la funcion
que realizan durante toda la vida de las personas. Desgraciada-
mente, cuando dejan de estar activos o se ven disminuidos por
ciertas sustancias quimioterapicas (citostaticos, medicamentos
utilizados para el tratamiento del cancer), las funciones defensi-
vas disminuyen, y es lo que se denomina cominmente “una baja-
da de defensas”.
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Figura 3. Ganglios linfaticos de cabeza y cuello. Cadenas profundas de los
ganglios linfaticos; 1. Submentoniana. 2. submandibular (submaxilar). Ca-
denas profundas cervicales anteriores de los ganglios linfaticos, 3. Prelarin-
geos. 4. Tiroides. 5. Pretraqueal. 6. Paratraqueal. Cadenas profundas de los
ganglios linfaticos cervicales; 7. Yugular lateral. 8. Yugular anterior. 9. Yugu-
lodigastrico. Cadena inferior cervical profunda. 10. Yiugulo Omohioideo. 11.
Supraclavicular (escaleno).

Figura 4. Ganglios linfaticos de cabeza y cuello. Los ganglios linfaticos en la
superficie; 1. Occipital. 2. Mastoides (retroauricular). 3. Parotida superficial.
4. Pardtida profunda. 5. Preauricular. 6. Auricular Inferior. 7. Intraglandula-
res de parotida. Ganglios linfaticos faciales, 8. Buccinator. 9. Nasolabial. 10.
Mandibular. 11. Cervical anterior (yugular superficial). 12. Cervical superfi-
cial (yugular externa).
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6. SISTEMA NEUROMUSCULAR

Ya hemos mencionado que el lugar donde vamos a referirnos
generalmente cuando queremos manifestar nuestras molestias
suelen ser los musculos o sus tendones, o las articulaciones con

sus ligamentos intimamente ligadas con los primeros.

Decimos que nos duele el brazo, la pierna, el hombro, la zona
lumbar etc. porque sefialamos una parte anatomica que podemos

tocar y delimitar en una determinada zona.

Suele ser cierto que también duele un musculo; pero debe-
mos conocer un poco su constitucion y funcion, para entender
que muchas veces el origen puede ser muy distante y no siempre

simplista.

Y por supuesto, no debemos considerar un musculo aislado;
pues éste estd anclado férreamente a los huesos por un tendén
de insercion para poder asi movilizarlos de forma activa. La in-
flamacion o lesion de este aparato musculotendinoso (tendinitis,
roturas fibrilares, contracturas...), suele ser responsable de gran

parte de los dolores y molestias de las que nos quejamos.

Normalmente un musculo no realiza una funcion aislada, sino
asociado con otros en una cadena cinética; por lo que si el muscu-
lo principal esta deteriorado o debilitado, pueden ser los agonis-
tas (que ayudan a la funcidn) los que realicen el trabajo; pero al
realizarlo desde otro punto de insercion, con un angulo diferente,
habra un menor rendimiento y se agotara precozmente, con posi-
bilidad de que la zona dolorosa aumente y la afectacion se extien-

da; fundamentalmente si no dejamos la zona en reposo.

Por ejemplo, si se produce una rotura del musculo supraes-
pinoso, del hombro, cosa muy frecuente a partir de cierta edad,

no pretendamos que los otros musculos del “manguito rotador”
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realicen la funcion exacta como antes de la lesion. Esto es muy
comun en los deportistas, o en oficios con gran utilizacion de los
brazos; donde es facil terminar sin poder mover el hombro, im-
pedido en parte por algunas contracturas, que al contrario de lo
que creemos, no son la causa, sino un mecanismo defensivo del
organismo, como vamos a ver en los siguientes parrafos.

Por otro lado, la busqueda del paciente de soluciones rapidas,
suele obligar a utilizar analgésicos potentes o infiltraciones, de-
pendiendo de ciertos criterios galénicos; olvidando que en Me-
dicina la légica debe seguir imperando, e intentar averiguar la
causa, pues cuando el organismo manifiesta dolor es que algo esta
alterado, y nosotros deberiamos abstenernos de realizar ciertos
movimientos o funciones que nos reproduzcan dichas molestias,
hasta que la normalizacion de los tejidos y estructuras se adapten

a la nueva funcion y las molestias desaparezcan.

6.1. Caracteristicas de las fibras musculares.

En el desarrollo embriologico reconocemos el origen de los
musculos a partir de una de las tres hojas embrionarias, llamada
mesoblasto, que producira las células del miotomo.

Estas células seguiran diferenciandose, dividiéndose y alar-
gandose en forma de miofibrillas, que se fusionaran al igual que
las diversas fibras de una cuerda cada vez mas gruesa y larga, de-
jando entre ellas unas estrias y que al final formaran los musculos
esqueléticos.

Estos haces musculares, durante su formacion hacia la quin-
ta semana de vida intrauterina, van a estar invadidos por tejido
nervioso, y para facilitar su comprension, debemos imaginar que
en esa hipotética cuerda larga y gruesa de color rojo, adjuntamos
otro tipo de fibras amarillas que se mezclaran y darian lugar a una

mezcla de fibras intimamente unidas a las otras.



Obviamente estos haces musculares tienen diferentes formas
segun la localizacion anatomica y funcidn; pero todos poseen una
apariencia macroscopica fusiforme y cada grupo de ellos un nom-
bre diferente. Todos los musculos ademads tienen entremezcladas
fibras nerviosas que son en definitiva las que daran las 6rdenes
oportunas para que las fibras motoras puedan encogerse o alargar-
se y realizar su funcion, en la direccion y potencia 6ptima deman-
dada segun las necesidades del momento, con una voluntariedad

(consciente o inconsciente) determinada por el sistema nervioso.

También hay mezcladas otro tipo de fibras nerviosas vegetati-
vas que entre otras acciones controlan las funciones vitales basi-

cas y el tono muscular.

Para seguir entendiendo que cuando nos duele un brazo o una
pierna, ademas notamos que puede tener un cierto grado de con-
tractura, debemos seguir avanzando en la comprension de dicho

mecanismo.

Vista al microscopio, una miofibrilla muscular, tiene una
constitucion basada en unos filamentos (actina y miosina) que
dispuestos horizontalmente pueden introducirse unos dentro de
otros, con lo cual se acortaria en su conjunto la miofibrilla. Seria
como si las ptias de un peine se introdujesen dentro de otro, en
los espacios libres; con lo cual ocuparian la mitad de la distancia

entre ellos.

Si este acortamiento es voluntario, merced a las ordenes del
sistema nervioso central, los musculos elegidos, con sus miles de
miofibrillas, nos permitirdn movilizar las palancas 6seas donde
estan insertados y se producird el movimiento que nos permite

alargar el brazo, girar la cabeza, desplazarnos con las piernas, etc.

Es decir que cuando simultdneamente estas miofibrillas ejer-

cen su trabajo, estamos realizando las diferentes funciones de
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movilizacion de todo nuestro cuerpo, o parte de €1, en nuestra vida
de relacion. Caminar, hablar, trabajar, conducir, comer, respirar,
hacer deporte, escribir etc. son las inocentes cosas necesarias en

nuestro dia a dia que nos permiten realizar dichos musculos.

6.2. Factores que intervienen en la movilizacion muscular.
También hay otros elementos temporales que intervienen en el
movimiento y que debemos conocer, pues explicaran las funcio-

nes motoras de los musculos.

Gran parte de esas fibras nerviosas periféricas que estan inti-
mamente mezcladas en el musculo y que llegan del cerebro a tra-
vés de la médula espinal desde el momento de la embriogénesis,
estimulan aproximadamente a unas 100-200 fibras musculares
distribuidas por el mencionado haz muscular, denominandose fi-
bras motoras, porque contactan en un lugar concreto del haz mus-

cular, llamado placa motora.

Justo en ese punto de contacto, la fibra nerviosa secreta una
sustancia neurotransmisora llamada acetilcolina, que da lugar a
una rapida contraccion de todas las fibras musculares, producién-
dose el acortamiento de toda la masa muscular a la vez, produ-

ciendo el movimiento que hemos descrito anteriormente.

Se conocen unas 50 sustancias que actian como neurotransmi-
sores, teniendo algunas de ellas tan gran similitud, que en ocasio-
nes solo difieren por la posicion espacial de las moléculas que los
constituyen, lo cual explicaria que a menudo puedan actuar pro-
duciendo o manteniendo una contractura desde diferentes orige-

nes (ya sea a nivel del sistema nervioso central o bien periférico).

Con esta explicacion previa, serd mas facil comprender el
mecanismo de produccion de las contracturas, que casi siempre

acompafian a las molestias y dolores que consultamos.
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6.3. Mecanismos de produccion de las contracturas.

La contractura es una respuesta légica, como consecuencia de
un dafo tisular ocasionado por un golpe, agresion, presion, tor-
sion, inmovilizacion, infeccidn etc., que irrita las terminaciones
nerviosas, aumentando la sensibilidad de las membranas del do-

lor (nociceptoras).

Los impulsos generados se propagan localmente y generan la
liberacion de otras sustancias (leucotrienos, sustancia P, prosta-
glandinas, etc.) que producen vasodilatacion y edema neurogéni-
co, que a la vez producird la liberacion de histamina (de los mas-
tocitos) y serotonina (de las plaquetas), asi como 6xido nitrico,
que produciran mas edema e hiperalgesia.

La permeabilidad capilar de la zona, facilita la salida de liqui-
dos aumentando el contenido extracelular, por alteracion de las
membranas, extendiéndose la hiperalgesia (dolor més difuso) y
la alteracion de la sensibilidad por cambio del pH y la presién
osmdtica.

La ventaja de este mecanismo es que cuando se produce la nor-
malidad fisiologica en la zona, los tejidos vuelven a actuar de forma
absolutamente normal. Si se elimina la causa, se elimina el efecto.

También puede producirse contractura, por alteracion del tono
muscular como consecuencia de la desorganizacion de la funcion
de las motoneuronas alfa y gamma localizadas en la medula espi-
nal. Dichas motoneuronas envian una informaciéon anormal a los
musculos (y por tanto se produce una contraccion andémala, una
posible contractura) tras recibir impulsos aferentes nociceptivos
y propioceptivos alterados, provenientes de las estructuras lesio-
nadas.

En estos casos, los impulsos generados anteriormente pueden

llegar a desorganizarse con el tiempo, bien por reincidencia (cro-
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nicidad) o por falta de atencion, o por aumento del umbral a la
percepcion del dolor de algunas personas (que soportan niveles
mas altos de dolor). El caso es que al final se acaban estimulando
los nervios motores, y se produce un espasmo muscular reflejo,

(contractura secundaria), por la reactivacion de la actina y miosina.

Esta reaccion actua sobre la rama nerviosa del sistema sim-
patico, que produce una vasoconstriccion con disminucion de la

microcirculacion en el tejido lesionado local.

Esta isquemia, y la falta de oxigeno fundamentalmente, au-
menta la sensibilidad de los nociceptores, que tratarian de dar una
respuesta vasodilatadora en la zona, que produciria una salida de
sustancias algbgenas, manteniendo el dolor y produciendo a la
vez el mecanismo de la activacion directa, autoperpetudndose en
el tiempo, incluso, a veces, habiendo desaparecido la causa pri-
maria que genero el proceso. Por ej. Una torsion ocasional, o una
postura que produjo una leve subluxacion, o una disfuncion arti-
cular menor, o una reincidencia deportiva, o una molestia dentaria

a la que no atendemos adecuadamente.

En cualquier caso, vemos que se cumplen las cuatro caracte-
risticas de los procesos inflamatorios: se calienta la zona (calor),
se pone colorada (rubor), duele (dolor), y se hincha (tumor).... Y
aparece el quinto sintoma posterior; la dificultad para movernos
(impotencia funcional).

Lejos de creer que estas molestias son la enfermedad; debe-
mos considerar estas molestias como la respuesta de proteccion,
como se dijo, pues el organismo nos esta indicando que hay algo
que no funciona bien y debemos eliminar cualquier accion que
la mantenga, y por desgracia despreciamos estos sintomas hasta
que realmente nos impiden realizar las funciones de las que no

queremos renunciar.
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6.4. Otras consecuencias de las contracturas mantenidas.
Ademas de lo mencionado anteriormente, un musculo contrai-
do al cual se le pide realizar su funcidn, cosa muy habitual en las
actividades deportivas, produce pequefios desgarros en sus pro-
pias fibras musculares, que obviamente también producen dolor.

Si ya conocemos que la contractura dificulta la llegada de oxi-
geno y produce dolor en la zona hipdxica, a ello hay que anadir
que tampoco elimina los productos metabdlicos de la actividad
muscular, con lo que se irritan también las zonas tendinosas ex-
tremas del musculo, cuyos husos tendinosos (en forma de hélice)
no funcionaran adecuadamente, con tracciones menos elasticas.

Esta falta de elasticidad tendinosa produce una mayor fuerza
de traccion sobre el periostio del hueso (donde estan anclados los
musculos) aumentando la injuria y la inflamacién de la zona, con
las consecuencias que hemos descrito anteriormente.

Asi pues, consideramos que la contractura suele ser el resulta-
do de tensiones o procesos no atendidos en un cierto tiempo, mas
que un solo incidente aislado.

El dolor nunca es congénito; lo que existe es una indiferencia
congénita al dolor; pero no todos los individuos lo perciben igual-
mente, por lo que se debe revertir lo antes posible la situacion
andémala (como casi todo en la vida) para que la normalizacién
de los tejidos nos permitan disminuir el dolor, restableciendo la
funcionalidad.
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7. SISTEMA NERVIOSO

Vamos a conocer algo mas profundamente el sistema nervio-
so, con el fin de comprender como se puede influir tanto en la
percepcion del dolor como en el mantenimiento de la contractura
muscular, que en suma es lo que nos molesta y lo que nos impi-
de la realizacion de los movimientos deseados en nuestras tareas

diarias.

El tejido nervioso tiene su origen en la tercera hoja embrio-
naria, el ectoblasto engrosado (placa neural), que se pliega y se
fusiona dando lugar al tubo neural, cuyo principal engrosamiento

superior (o cefalico) formaria el cerebro.

Histologicamente de dicho tejido destacaremos el axon y las
dendritas como parte funcional de un nervio, que desde la médula
espinal conduciria los impulsos motores hasta los musculos eje-

cutores.

En general, el sistema nervioso se divide en central y peri-
férico. Del central parten las 6rdenes que permiten realizar los
movimientos voluntarios, mediante los nervios periféricos que
estan entremezclados en los musculos, como esa cuerda mixta
que hemos descrito antes.

Muchas de las fibras nerviosas estan cubiertas por una vaina
(mielina) constituida por las células de Schwann, que le da ese
color blanquecino-amarillento a los nervios, protegiendo al axén
para facilitar el potencial eléctrico de conduccion, o impulso ner-

vioso, hasta el lugar de actuacion.

Las fibras nerviosas no son continuas, sino dividas en segmen-
tos que acaban en un espacio (sinapsis), donde actiian los mencio-
nados neurotransmisores, para coordinar los mensajes ordenados

por el cerebro, y trasmitirlos al érgano efector.
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También debemos considerar las fibras nerviosas que man-
tienen el sistema vegetativo o autobnomo, es decir, la respiracion,
los latidos cardiacos, la digestion, el tono muscular, la secre-
cion de hormonas, los 6rganos de los sentidos, la sudoracion
etc. mediante los sistemas nerviosos antagonicos simpatico y
parasimpatico.

Y por ultimo, debemos sefialar las fibras sensitivas, proceden-
tes de los receptores cutaneos y propioceptores distribuidas por
todos los tejidos (internos o externos), que son las receptoras del
dolor, presion y la temperatura (somestésicas) y que nos van a
notificar cuando alguna zona del organismo tiene una agresion
o mantiene una anomalia que deberiamos tener en cuenta. Por
ejemplo, las terminaciones de Ruffini, situadas en las capsulas
articulares, nos notificaran cuando existe un proceso inflamatorio
articular, las terminaciones de Pacini nos notifican cualquier tipo
de presion, etc.

Si el estimulo recibido fuera de tal magnitud que pudiera pro-
vocar un daio tisular como cuando nos pinchamos o nos quema-
mos, esa sensacion nociva actuaria en otro tipo de corpusculos
libres, sin necesidad de llegar a la corteza cerebral y el organismo
reaccionaria retirando inmediatamente la parte afectada, median-
te un sistema reflejo de proteccion, que ahorra parte del recorrido
de dicho estimulo hasta el cerebro y evita asi un mayor deterioro
en la zona agredida.

La fibra nerviosa puede verse alterada o disminuida en su fun-
cion motora, o en su funcion sensitiva, cuando tomamos sustan-
cias farmacologicas, tanto para disminuir el dolor (analgésicos,
antiinflamatorios), como para disminuir el tono muscular (mio-
rrelajantes) y naturalmente también se afecta con cualquier tipo
de sustancias adictivas (morfina, cannabis, etc.). También el al-
cohol reduce los reflejos nerviosos.
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De este modo la toma continua de cualquier sustancia, tanto
por prescripcion facultativa como de libre dispensacion, puede
acabar produciendo un gran deterioro tanto de las personas como
de los procesos cronicos, ya que todas ellas interfieren en los lu-
gares de actuacion de los neurotransmisores y pueden alterar las
funciones de las vias efectoras; produciéndose efectos secunda-

rios a largo plazo.

7.1. Neurotransmisores.

Mencionamos de nuevo los neurotransmisores, aunque ya di-
jimos que son sustancias quimicas producidas por el organismo
que comunican entre si las neuronas, actuando en los espacios
sinapticos, realizando un papel efimero en la terminal axdnica o
bien se almacenan en la glia y tienen un papel modulador, liberan-

dose en respuesta a estimulos muy variados.

Asi, el espacio sindptico (sinaptos=apto para enlazar) no es
una conexion anatomica, sino exclusivamente funcional de co-
municacién entre nervios, por medio del neurotrasmisor.

Mencionaremos los neurotransmisores mas conocidos, recor-
dando que se han hallado unos cincuenta diferentes: (dopamina,
noradrenalina, acetilcolina, serotonina, histamina, melatonina,
metencefalina, endorfina, neurotensina, prostaglandinas, sustan-
cia P etc. etc.) y que su accion fisiologica dependera de la canti-
dad liberada y el lugar donde ejercera su accion.

Creemos que hasta aqui tenemos descrito el mecanismo de las
patologias musculares, el proceso inflamatorio, el mecanismo in-
munoldgico, el sistema neuromuscular con el origen de las con-

tracturas y el sistema nervioso con los neurotransmisores.

7.2. Mecanismos postulados del dolor.
Cuando hablamos de dolor osteomuscular (o musculoesquelé-
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tico), debemos distinguir entre dolor articular (de articulaciones y
musculos) transmitidos por las fibras nerviosas y dolor neuritico

o neuropatico (del propio tejido nervioso).

El cuello posee un area relativamente pequefia y compacta y
el dolor puede desencadenarse a partir de un proceso irritativo,
inflamatorio e incluso por una infeccion en cualquiera de sus te-
jidos, sin contar los que se irradian por causas de vecindad de los

lugares anexos, como el oido, dientes, senos, o0jos, etc.

El disco intervertebral intacto, estd considerado como tejido
practicamente sin inervacion. Esta se limita a las laminas més
externas del anillo fibroso y a la parte central de los platillos car-
tilaginosos adyacente al nucleo pulposo. La inervacion esté rea-
lizada por el nervio sinuvertebral (a nivel més posterior) y ramas
de los troncos simpaticos y ramos comunicantes grises (a niveles
mas anterior y lateral) con comunicaciones entre ellas y entre los
distintos niveles.

Pero cuando el disco esta lesionado, el primer punto donde apa-
rece el dolor es en el ligamento longitudinal posterior (que recu-
bre todos los discos de la columna en su parte posterior) y en los
musculos intervertebrales, todo lo cual esta inervado por fibras del
nervio meningeo recurrente, o de Luschka, (llamado también si-

nuvertebral).

La importancia capital de esta manifestacion de dolor, cuan-
do la columna no esta intacta, es notificarnos que algo no esta
bien y debemos atenderla a la minima injuria cuando la movi-

lizamos.

Por esta razon el dolor suele ser intenso, espasmodico, pues el
organismo intenta protegernos para evitar un mayor deterioro de
otras estructuras de la columna, incluso inmovilizandonos, con

una contractura inmediata.
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Este dolor suele ser mas aparatoso en la columna lumbar, ya
que tiene que soportar toda la estructura superior y por ello se

manifiesta mas intensamente.

El 80% de los humanos conoce que cuando la zona lumbar es
agredida de forma significativa, el dolor y la contractura puede
ser tan intenso que no permita ni dar un paso. En el cuello, que
junto a la zona lumbar es donde se concentra la mayor parte de la
movilidad de la columna, la movilizaciéon por razén de la activi-
dad laboral o doméstica es mucho mas frecuente y podemos sen-
tir mas temprano los sintomas dolorosos. Hemos de afiadir aqui
la teoria de la que venimos hablando, cuando los linfaticos de la
zona estan inflamados por causas anexas y también contribuyen a

la aparicion del dolor o al mantenimiento del mismo.

Solo habria que pensar cuantos analgésicos tomamos para un
“dolor de cabeza” (muchos de ellos de origen tensional o en cer-

vicalgias) y cuantos para el “dolor de rifiones” (lumbalgias).

Actualmente se discute incluso sobre el dolor en el sexo feme-
nino y en el masculino, con desventaja para la mujer, que sufriria
con mas frecuencia y en mayor intensidad que el hombre, trans-

formandose muchos de estas algias en “dolores cronicos”.

Hoy se cree que las fibras nerviosas de las hembras, procesan
el dolor en unas células diferentes a los machos (en experimenta-
cion animal); existiendo una parte del sistema nervioso denomi-
nada neuroglia, que forma una sustancia de sostén de los centros
nerviosos con redes finisimas y en cuyo seno estan dichas células,
cuyo tamafio varia y podrian conducir la sensibilidad de manera

diferente en ambos sexos.

En cualquier caso, todavia no esta demostrado en humanos,
aunque podamos intuirlo por la experiencia de que en la mu-

jer los dolores son méas frecuentes, suelen hacerse cronicos y
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segun las estadisticas, sufren muchos més dolores osteomus-

culares.

No debemos olvidar tampoco que las mujeres tienen muchos
mas cambios metabolicos, hormonales, fisicos, etc. durante su
vida, por razones de su principal funcion: la reproductora, y tal
vez por esta constitucion diferente le afectan diferentes enfer-
medades, como osteoporosis, fibromialgia, migrafia, sindrome
de fatiga cronica, celulitis, anemia, astenia, depresion, varices,
alteraciones del tejido conjuntivo, lupus y otros, que no son tan
frecuentes en los hombres. En el caso del lupus, la frecuencia en
la mujer es de nueve casos, por uno en el hombre, por la diferente

carga de estrogenos.

Por otro lado, también estd demostrado que en idénticas condi-
ciones de estados carenciales (situaciones de guerra, cataclismos,
confinamientos, etc.) la mujer resiste mas que el hombre; pues
ademas de tener ciertos depositos de tejido adiposo (grasa), que
le nutririan més tiempo, la naturaleza debe preservarla para dar

continuidad a la especie.

Incluso en pinturas rupestres halladas, (algunas de mas de
80.000 afios) se distinguen mujeres cazando, cultivando la tie-
rra, recolectando, realizando alfareria y joyeria, ademas de las
atenciones a otros miembros de la tribu y la descendencia, por lo
que la supervivencia de la mujer es mayor en relacion con otros

miembros de la comunidad.

Como ejemplo del rol que tienen encomendado para la per-
petuidad de la especie, podemos poner a ciertos animales, como
algunos insectos, (p. ej. mantis religiosa) que tras la copula, la
hembra se come al macho, para obtener las proteinas necesarias

para asegurar la supervivencia de los descendientes.

Parece que nada en la naturaleza se da por azar; pues es como
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si algo o alguien superior, haya determinado que la hembra tenga
mayor supervivencia y por tanto mayor esperanza de vida; y por
eso pueda estar expuesta a mayor sufrimiento cuando se deterio-
ran las estructuras organicas, lo cual vemos que es 16gico cuando

se aumenta la longevidad.

Como curiosidad, recogemos que la vida media en Espaiia es
de 83 afos, el segundo del mundo detras de Japon, también Espa-
na es el segundo pais del mundo en consumo de pescado, detras
de Japon, y aunque parezca muy curioso, también Espana es el
segundo pais con mas indice de poblacioén expuesta a niveles al-
tos de ruido, detras de Japon.
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8. EMBRIOLOGIA OROFARINGEA Y SUS ANEXOS

Vamos a describir ahora, el origen del sistema masticatorio,
para conocer la otra parte implicada en la hipdtesis de este traba-
jo; pues seria el generador de ese foco activo del cual emanaria el
complejo sistema inmunoldgico defensivo del organismo huma-

no, que vamos a circunscribir fundamentalmente al cuello.

La fosa bucal primitiva se denomina estomodeo y tiene su ori-
gen en la invaginacién del ectodermo embrionario rodeado de los
arcos branquiales o faringeos, formados por un nticleo de tejido

mesodérmico y en su interior, epitelio de origen endodérmico.

En un embrién de cuatro semanas de vida intrauterina, se pue-
den distinguir los procesos mandibulares y maxilares de origen

mesenquimatoso.

Cada arco faringeo, recibe numerosas cé¢lulas de la cresta, que
emigran hacia los arcos para constituir los componentes esque-

léticos de la cara.

El mesodermo original de los arcos forma los musculos de la
cara y el cuello; de manera que cada arco branquial o faringeo
se caracteriza por poseer sus propios componentes musculares,
que llevan aparejados sus correspondientes elementos nervioso

y arterial.

Del primer arco branquial derivan mas tarde, el maxilar, el

hueso cigomatico y parte del hueso temporal.

El maxilar inferior, o mandibula, se origina por osificacion
membranosa del cartilago de Meckel, contribuyendo ambos al
esqueleto facial.

De este mismo arco proceden los musculos de la masticacion

(temporal, masetero y pterigoideos) y algunos otros.
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La inervacion de los musculos del primer arco llega por la
rama inferior del nervio trigémino, cuyo origen es el ganglio
de Gasser, del que también procede la rama superior del nervio

oftalmico.

Al tiempo que se sueldan los segmentos maxilares en su por-
cion anterior y las placas palatinas, ya empezo6 a formarse, alre-
dedor de la sexta semana, en la cavidad bucal una estructura en
forma de C (la lamina dental), a lo largo de los maxilares superior
e inferior, de donde se originan varios brotes, en nimero de 10 en
cada maxilar, que formaran los primordios, o componentes ecto-

dérmicos de los dientes.

La evolucion posterior de estos brotes, dard lugar a las dife-
rentes partes del diente (esmalte, dentina, y pulpa). Otros compo-
nentes externos como los cementoblastos los revestiran con una
capa delgada de hueso especializado, y por fuera de esta capa de
cemento, aparecera el ligamento periodontal que mantiene firme-
mente en posicion a la pieza dentaria, y al mismo tiempo amorti-

gua los choques durante la masticacion.

Cabe destacar que la especial implantacion de los dientes en
los alvéolos, es una articulacion no movil en condiciones nor-
males, denominada gonfosis (del griego gonphos=clavo); aunque
permite cierta laxitud, merced a esa capa amortiguadora mencio-

nada con anterioridad.

En todo este complejo embriologico y de osificacion, tiene
una gran importancia el hecho de que la erupcion de los primeros
dientes se produce entre los 6 y los 24 meses después del naci-
miento (dientes temporarios, deciduos o de leche); pero los esbo-
zos de los dientes permanentes, estan situados en la cara lingual
de los temporarios, habiendo comenzado su formacion durante el

tercer mes de vida intrauterina.
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Estos esbozos permanecen inactivos hasta, aproximadamente,
el sexto afio de la vida, donde a medida que van desarrollandose,
empujan a los de leche y contribuyen a su caida. La aparicién
total de los dientes permanentes, dura hasta la aparicion de los
cordales, (muelas del juicio) a veces en épocas muy maduras; por
lo que no es exagerado decir que la configuracién normal de una
dentadura pasa por una época muy dilatada de procesos inflama-

torios, de los que resaltaremos su importancia.

Asi, siguiendo el proceso embriologico, debemos decir que el
complicado desarrollo de la cara a partir de los arcos branquiales
suele producir ciertas anomalias en el tamafio del maxilar infe-
rior, 0o mandibula, asi como en la fusion de los procesos maxilares
superiores que originan el paladar, donde estan contenidos los
cuatro incisivos. (Figura 5).

Boca (Cavidad Oral)

B o Labios
Tejido Gingival

Paladar
Duro
Paladar Blando
Uvula Amigdala

Papilas de la Palatina

L —— Molares
Premolares
Caninos

Lengua

Incisivos

Figura 5. Esquema de la boca y cavidad oral.
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8.1. Dentadura y articulacion temporomandibular.
Los dientes son los encargados de la trituracion de los alimen-
tos, como paso previo a la digestion de los mismos.

Ya dijimos que la construccion de cada diente corre a cargo de
tres tejidos.

La dentina es la sustancia fundamental de la mayor parte del
diente que contiene hasta un 70% de cristales inorganicos (hi-
droxiapatita), unidos a fibras de coldgeno, lo cual le concede
mayor tenacidad que al tejido 6seo. (No olvidemos que en un
cadaver quemado los dientes suelen permanecer incluso cuando
los huesos se han calcinado.)

El esmalte reviste a la dentina para evitar el desgaste excesivo
de los mismos y a pesar de ser el tejido mas duro del cuerpo, (du-
reza = resistencia a ser rayado), cuando se deteriora, por bacterias
acidofilas o a causa de la caries, no es capaz de regenerarse.

El cemento cubre la mayor parte del diente que se encuentra
dentro de los huesos maxilares y no necesita estar revestido de es-
malte, estando constituida dicha sustancia por fibras gruesas con
pocas células, que envia potentes haces ligamentosos al hueso
para sujetar al diente en su alvéolo.

Ademés, en el diente podemos distinguir otras partes, por su
morfologia. (Figura 6).

La corona, que es la parte superior, y estaria recubierta por el esmalte.

La raiz, que es la parte inferior, revestida por el cemento € in-
crustada en el hueso.

El cuello, que marca el limite entre el esmalte y el cemento.

La pulpa, contenida en una cavidad, que va de la raiz a la coro-
na y es donde se encuentran los vasos y nervios que deben nutrir
al diente, rodeados de tejido conjuntivo.
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Figura 6. Esquema de un diente: 1. Diente 2. Esmalte 3. Dentina 4. Pulpa
dental 5. pulpa coronal o cameral 6. pulpa radicular 7. Cemento 8. Corona
9. Cuspide 10. Surco 11. Cuello 12. Raiz 13. Furca 14. Apice de la raiz 15.
Foramen del apice 16. Surco gingival 17. Periodonto 18. Encia: 19. libre o
interdental 20. marginal 21. alveolar 22. Ligamento periodontal 23. Hueso

alveolar 24. Irrigacion e inervacion: 25. dental 26. periodontal 27. a través
del canal alveolar

Recordemos que ciertos dientes, (molares) tienen dos o tres

raices, con sus sistemas vasculares y correspondientes nervios.

Sila complejidad del diente ya es extraordinaria, debemos tam-
bién considerar ciertas funciones relacionadas con ellos mismos,
como la orientacion de la corona, el contacto de la misma con la
corona opuesta, que a través del tiempo puede variar, el contacto

y la presion de un diente con su contiguo anterior y posterior etc.
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Puestos en funcionamiento durante la masticacion, estariamos
hablando de un movimiento mecanico increible entre ellos, y
también con los alimentos, por su funcién cortadora, desgarra-
dora y trituradora de cada parte de la dentadura, que realizamos

varias veces al dia.

Se considera que la fuerza que realiza cada diente es equiva-
lente a 50 kgs. por milimetro cuadrado, con la cual ejerce una

presion extraordinaria sobre los alimentos.

Asi, no es exagerado considerar que uno de los sistemas o es-
tructuras que mas agresiones pueden suftir, sean los dientes y si la
OMS publico en su dia, que un 97% de la poblacion mundial tendria
un problema osteomuscular en su vida, si hiciera un estudio de la
dentadura, probablemente diria que el 100% de la poblacion sufrira
muchas veces en su vida, problemas en dicha parte del organismo.

A la articulacion temporomandibular (ATM) le dedicaremos
un apartado completo.

8.2. Formula dentaria.

El nimero de dientes permanentes de la especie humana es de
32 piezas. Es curioso que desde la evolucion de aquellos tiempos
prehistoricos de nuestros ancestros, no haya cambiado mas que
la forma del mentén, que en ellos era mas retraido, formando la
palanca de tercer género un poco mas corta con lo que tenian mas
fuerza para cortar y triturar sus duros alimentos; pero el nimero

de piezas siguen siendo las mismas

Asi, nosotros vamos a considerar esa formula dentaria de dos
formas diferentes, por anatomia comparada, o por la formula in-

ternacional vigente.

Para ello, dividimos la boca en dos arcadas, (superior e infe-

rior) y éstas a su vez en dos hemiarcadas (derecha e izquierda)
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con lo cual nos encontramos con cuatro espacios y superponien-
do a cada uno de estos lados, 2 incisivos, 1 canino, 2 premo-
lares y 3 molares, nos darian las 32 piezas que componen la
dentadura de un adulto (Figura 7). Esto es la forma anatomica
comparada.

La formula internacional considera también las cuatro divi-
siones descritas, viendo al paciente de frente, pero imaginando
dos lineas que se cruzan y a los cuatro angulos formados, les
da un valor de 10, 20, 30 y 40, en el sentido de las agujas del
reloj.

A cada uno de estos valores les suma una unidad que corres-
ponderia a cada diente de las arcadas; asi apareceria el 11 hasta el
18, el 21 hasta el 28, el 31 hasta el 38 y el 41 hasta el 48.

Se aprecia mejor en el siguiente diagrama:

181716151413 1211 21222324 25262728
4847464544434241 3132333435363738

De modo que si nos duele el premolar segundo de la parte
derecha del maxilar superior, es mucho mas facil decir que nos
duele el numero 15.

Y si nos doliera el primer molar de la mandibula en la parte
izquierda, sabriamos decir que es el nimero 36.

Ya entendemos que es una falacia el pretender que todos cono-
ciéramos el nimero atribuido a cada diente; pero ademas de util,
probablemente nos concienciaria de la importancia de los mismos
y nos preocupariamos mucho mas de utilizarlos y conservarlos
adecuadamente.
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Figura 7. Formula dentaria. Esquema de la misma con imagen radiologica.

8.3. La encia o gingiva.
Otra parte importantisima de la funcionalidad y vitalidad de
una dentadura, radica en el tejido bucal que cubre parte de los

dientes.

La encia o gingiva, es una parte de la mucosa bucal modifica-
da, desprovista de glandulas, que cubre los arcos dentarios y se
adhiere al cuello de los dientes a modo de manguito.

Dicha encia ocupa totalmente el espacio interdentario y cubre
también el periodonto que es la parte de fibras coldgenas dispues-
tas alrededor de la raiz del diente que forma parte del aparato de

sujecion del diente en el alveolo maxilar.

Hablaremos de la importancia de tener sanas las encias; pues

en periodos seniles, o bien por enfermedades y agresiones, o
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simplemente por una ligera atrofia, la encia puede retraerse se-
parandose del diente, lo que facilita la entrada de bacterias en el
espacio entre el diente y el hueso (cosa muy frecuente), causando
graves lesiones del sistema de sujecion de los dientes e incluso la
caida de los mismos.

Hablaremos posteriormente en el apartado de patologias de la
boca, con mas detalle.

8.4. Articulacion temporomandibular (ATM).

Otro elemento estructural muy importante, que también esta
involucrado en la funcionalidad de la masticacion, es la articula-
cion de la mandibula con el hueso temporal de la cabeza (Figura

8y9).

Cavidad glenoidea del
hueso temporal

>

Articulacion
temporomandibular

Condilode
la
mandibula

Figura 8. Esquema que muestra la articulacion temporomandibular.
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Figura 9. Diseccion anatomica que muestra la articulacion temporomandi-

bular con su capsula articular integra entre el condilo de la mandibula (1) y
el hueso temporal (2) que muestra parte del arco cigomatico por delante del
conducto auditivo y la arteria temporal superficial (3).

Es probablemente la articulacion mas dificil de entender del
cuerpo humano, posiblemente porque el punto de apoyo de esta
palanca de tercer género, que hemos mencionado, en la funcién
masticatoria no es exactamente en el mismo lugar en cada mo-
mento de la misma; ya que ejerce tres movimientos principales:
de charnela (abrir y cerrar), de deslizamiento (atras y adelante)
y de diduccion (lateralidad), con muchos tipos intermedios y a
veces en sentidos axiales diferentes.

Ademas, en la masticacion las dos partes de la mandibula de-
ben actuar conjuntamente, cosa bastante dificil, porque los maxi-
lares cambian de forma a lo largo de la vida, o por reabsorcion de
las apofisis alveolares tras la caida o extraccion de piezas denta-
rias lo cual produce desequilibrios en las arcadas dentales.
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De hecho, en el movimiento de oclusion normal de los dientes
contra sus antagonistas, muchos dientes contactan con dos a la

vez; lo cual todavia dificulta mas la funcion.

Y también suelen cambiar las superficies masticatorias de los
dientes intervinientes en determinados movimientos, cuando las
protesis repuestas o los empastes no estan bien ajustadas, causan-
do un desgaste de la articulacion.

Para comprender el llamado sindrome de maloclusion dental,
vamos a visualizar el cuerpo humano como un conjunto de piezas

estructurales que se mantienen en equilibrio.

Gracias a este equilibrio, el cuerpo se mantiene de pie, desa-
fiando la gravedad; pero una alteracion a cualquier nivel influird

en dicho equilibrio.

La mandibula se articula con el craneo mediante la ATM y es
una articulacién guia que no debe ser sobrecargada para que fun-
cione correctamente; y a pesar de ser muy resistente, cada diente
implantado en la mandibula deberia soportar la carga que le co-
rresponde y hemos visto la dificultad en condiciones normales.

Cuando este equilibrio se distorsiona por extracciones o por
malposiciones dentarias, los musculos de un lado de la cara se
sobrecargan produciendo cierto estado de contractura cada vez

que se produce la masticacion.

En ocasiones el paciente evita masticar por el lado afectado,
produciendo una atrofia de los musculos de ese lado y una hiper-
trofia del lado contrario, creandose una asimetria facial evidente.

Este desequilibrio constante de la mandibula influye en la ca-
dena cinética y el craneo adopta también una posicioén espacial
andmala, que sobrecarga la columna cervical y por ende la mus-

culatura de la espalda.
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Ademas, hay otro punto muy importante a tener en cuenta, y
es que desde la embriogénesis, (debido a que el plegamiento de
la capa basal trilaminar nunca es simétrico), existe una dismetria
entre los dos lados del cuerpo humano, lo cual puede producir
mayor desequilibrio del menisco articular temporomandibular,
manteniendo cierto grado de inestabilidad, y posibilidad de una
mayor frecuencia a luxarse del lado dismétrico menor, lo que pue-
de producir una huida del lado élgido, incrementandose el habito
de comer por el lado opuesto, que hemos visto que acaba produ-
ciendo una sobrecarga articular y muscular de dicho lado.

Vemos pues, la gran complejidad de esta funcién, en una ac-
cion tan simple como el comer y que realizamos al menos tres o
cuatro veces al dia.

Pensamos que varias razones por las cuales el dolor de la zona
bucal u orofaringea no sea percibida con un alto grado de alarma
en el cerebro, puede ser la evolucion dilatada en el tiempo de las
piezas dentarias, (hasta la salida total de las muelas del juicio),
los constantes traumatismos que recibe a diario durante la activi-
dad masticatoria y los sucesivos cambios evolutivos y adaptati-
vos. Todo esto produciria un estado inflamatorio mantenido en el
tiempo cuyo efecto doloroso circularia por las fibras nerviosas de
tipo C que son amielinicas y transmiten el dolor de forma lenta,
dando tiempo a que el individuo facilite la liberacion de endorfi-
nas, sustancia muy similar a la morfina (endorfina= morfina en-
dogena) que puede ser estimulada voluntariamente por el cerebro
y tiene un efecto analgésico.

Otras veces, ante este problema tan complejo se consulta a un
especialista, que no siempre puede eliminar la causa, pues suele
ser reincidente y se van a utilizar analgésicos mas potentes que
pueden aliviar el dolor; pero el efecto puede volver a aparecer, y

el paciente entrara en esa lista de enfermos cronicos, etiquetado
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de artrésico o de psicdtico, por un problema de maloclusion den-

tal, que acabara repercutiendo es su sistema neuromuscular.

Segun Meersseman, se estima que un 30% de los dolores de
cuello y espalda, estarian provocados por problemas de esta indole.

8.5. Microbiologia de la cavidad bucal.

Junto a todo lo que hemos mencionado hasta ahora, debemos
considerar todavia el aderezo que significa la ingestion de mi-
llones de gérmenes que se introducen por la boca, (principio del
tubo digestivo), a partir de varias horas de nuestro nacimiento.
Estos microorganismos persisten durante toda la vida y aprove-
chan la minima fisura o falta de integridad en la cavidad oral para
instalarse en lugares pocos accesibles a la limpieza y en algunos

casos podrian contribuir a un estado inflamatorio cronico.

En la boca se vierte alrededor de un litro y medio de saliva al
dia para facilitar la hidratacion e ingestion del bolo alimenticio
entre otras funciones. La saliva contiene también enzimas (tiali-
na), lisozimas, globulos blancos de las amigdalas, células epite-
liales de las mucosas y una carga de bacterias, virus y hongos que
se calculan en unos 10° gérmenes/ml; o sea, mas de mil millones

por c.c.

Pero no debemos pensar que todos esos millones de gérmenes
solo nos producen enfermedades; pues muchos son nuestros alia-
dos y forman parte de nosotros mismos, produciendo sustancias
antibioticas propias, que destruyen a otros gérmenes y facilitan la

asimilacion de nutrientes indispensables para la vida.

Se ha definido que el hombre es practicamente una gran par-
te de liquido, con cantidades inmensas de bacterias; pero deben
permanecer en la proporcion adecuada, y en su nicho ecoldgico,

denominado microbioma.
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Vamos a figurarnos el caos que se produciria en una biblioteca,
si las frases y las letras de un libro, se pusieran a su antojo en otro
libro, y que ademas lo hicieran en un idioma diferente y estas se
mezclaran con otros miles de libros de diferentes temas y a la vez
lo hicieran con documentos manuscritos y con tipos de letra di-
ferente. Seria imposible leerlos racionalmente, y menos todavia,

entender el argumento de cualquiera de ellos.

Los gérmenes también estan ordenados, en especies, familias,
géneros, ordenes, subdrdenes, grupos, subgrupos, etc. y dentro
de las familias, unos se comportan de un modo diferente; pues
ya veremos las mutaciones que pueden tener lugar, siendo por lo

demas practicamente idénticos.

Para poder entender la complejidad, vamos a comparar dos
poblaciones celulares, la del cuerpo humano y la de los microor-
ganismos.

En el cuerpo humano tenemos unos 150 tipos de cé€lulas prin-
cipales diferentes y a pesar de tener el mismo ADN, tienen formas
y funciones diferentes, merced a unos marcadores epigenéticos.

Consideramos ahora, que solamente en la boca tenemos mas
de 200 especies de microorganismos diferentes, siendo cada uno
de ellos de origen distinto y con ADN diferente; lo que puede
dar idea de las miles de posibles variedades que se pueden dar
por una simple mutacioén en sus millones de nucleotidos; asi, po-
demos entender que los microorganismos puedan constituir una
diversidad tan enorme, que nos haga imposible, no solo conocer-

los; sino tan solo enumerarlos o ponerlo en su grupo taxonémico.

No obstante lo anterior, hay una constante en cuanto al nimero
de especies que colonizan la boca de cada individuo, existiendo
una flora saprofita, mas o menos fija, y otra oportunista, ocupando

cada grupo su lugar, como dijimos, (diferentes grupos de Gram+
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y Gram- que es una clasificacion basada en las caracteristicas de
las membranas de las bacterias que les hace adquirir una colora-
cion diferente al microscopio bajo la utilizacion de una determi-
nada tincion) y también de aquellos que se desarrollan mejor en
ausencia de oxigeno (anaerobios), como los clostridios, y ciertos

estreptococos, que se asientan en las bolsas periodontales.

En la boca reside una flora mayoritaria de anaerobios gram-
negativos, que suelen ser también productores de halitosis (mal
olor) y que ademas de en los dientes, se asientan en los surcos
de la lengua, produciendo compuestos volatiles de sulfuro con lo
que el nivel de oxigeno en esta zona es muy bajo, favoreciendo la

reproduccion de dicha flora.

Exactamente igual ocurre en la flora intestinal, cuya variedad
y composicion se mantiene como la huella digital de cada perso-
na, mientras otra invasion puntual o la ingesta de antibioticos no
la alteren. La flora vuelve a su equilibrio homeoestédsico prees-
tablecido, en cuanto se dan las mejores condiciones o cesan las
agresiones (antibidticos, colutorios antisépticos, aumento del pH,
menor ingesta de azlcares, alimentos habituales de la dieta, etc.)

Es decir, que a pesar de las miles de especies existentes, cada
organismo humano mantiene una proporcion colonizada de cada
una de ellas (microbioma) a las cuales permite su accion simbio-
tica, siendo controlada merced a la accion inmunoldgica propia,
siempre que los tejidos y los sistemas estén sanos, como dijimos
anteriormente.

Por esta razén, dado el medio ambiente tan contaminado de
la boca, debemos intentar tener las heridas cerradas lo antes po-
sible, pues se aumenta el riesgo de infeccidn por gérmenes opor-
tunistas, que a veces se trasmiten por un beso, utensilios de uso

comun como vasos, cucharas, utilizacion de piercings, morderse
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las ufas, frutas sin lavar, etc. o por el uso de la pasta de dientes,
en el que toda la familia pasa el cepillo por el tubo para recogerla.

8.6. Diferencia entre bactericida y bacteriostatico.

Cuando utilizamos en microbiologia una sustancia antibidtica
(destructor de vida) o un desinfectante en general, debemos co-
nocer que puede actuar contra muchos gérmenes (amplio espec-
tro) o contra un grupo menor y selectivo de gérmenes (espectro

reducido).

No existe un producto o agente desinfectante universal e ideal,
indicado para todo tipo de situaciones, que ejerza su influencia en

igual forma sobre todos los microorganismos.

Ya comentamos los diversos origenes, clases, tipos de fami-
lias, 6rdenes, subdrdenes, etc., que existen, asi como sus funcio-
nes y ubicacion dentro del organismo o fuera de él, y que muchos

de ellos sabemos que son beneficiosos.

Dicho esto, debemos sefalar que ademas de los productos
quimicos (alcoholes, fenoles, halégenos, etc.) o biologicos (anti-
bioticos, fungicidas, etc.) otros desinfectantes pueden ser agentes
fisicos como el calor o las radiaciones (ultravioleta) que actian
afectando a la membrana del germen, a su composicion proteica

o al bloqueo de sus sistemas enzimaticos.

Por la accion que producen dichas sustancias en los gérmenes,
se denomina bactericida, cuando los destruye o produce su lisis
(muerte) y se dice que es bacteriostatico, cuando el producto les

impide la reproduccion, con lo cual tienen una vida efimera.

Obviamente, se podria pensar que un bactericida seria mas efi-
caz en cualquier caso; pero no olvidemos que cuando se erradican
totalmente unos gérmenes en el organismo, corremos el riesgo de

que otros oportunistas (que no eran sensibles al antibidtico o al

59



agente desinfectante), ocupen su puesto y se multipliquen, al no
tener competencia de sustrato, con lo que pueden aparecer otras
complicaciones. De ahi las diarreas cuando tomamos algun an-
tibidtico, o las graves infecciones oportunistas, en los enfermos
hospitalizados, de gérmenes resistentes que colonizan su orga-
nismo hasta que afortunadamente nuestras defensas consiguen
equilibrar de nuevo la proporcion individual de cada persona, que
depende de su inmunidad personal, su alimentacion, estado psi-
quico y fisico, etc. como dijimos anteriormente.

Es una de las razones por las que debemos seguir las pautas
médicas en la toma de antimicrobianos, y de igual modo debemos
ser cautos en el uso de los antisépticos bucales, pues no siempre
es conveniente usar los mas “fuertes” para su limpieza.

Por ultimo mencionamos que la accion bactericida o bacterios-
tatica, no solo dependeria del agente, sino de su concentracion,
tiempo de exposicion del mismo, de la temperatura y grado de
acidez o alcalinidad (pH), asi como de la presencia o ausencia, de
oxigeno en la zona.

8.7. La placa bacteriana y el efecto glicocalix.

Toda esta compleja organizacion en la boca constituye la placa
bacteriana, que seria un sistema ecoldgico formado por una densa
capa de gérmenes que se desarrolla mejor en las superficies de
aquellas zonas con escasa o nula limpieza (surcos, fosas, fisuras,
caries, etc.), influidas por el alcohol y el tabaco que aumentarian
la acidez de la saliva. (Figura 10).

A partir de una biopelicula adquirida, o fina cuticula que recu-
bre las superficies dentales generada por los propios gérmenes,
se favorece su adhesion a la misma, por el llamado efecto glico-
calix.
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Figura 10. Placa bacteriana.

Este efecto aparece por la precipitacion de algunos componen-
tes salivales (mucina) y los carbohidratos que recubren la superfi-
cie microbiana, creando esas superficies precisamente para defen-
derse, reteniendo agua para evitar resecarse y dificultar la accion
fagocitica de los linfocitos.

Es muy curioso también, que cada individuo tenga un tipo qui-
micamente Unico de glicocalix que lo identifica; esto es, la capa
de peptoglicanos que produce cambios en el potencial eléctrico
del medio ambiente, facilitando la adhesion a otras células u ob-
jetos.

Esta biopelicula estd también favorecida por los carbohidra-
tos de la dieta, es decir por los azucares; cuya transformacion
en acidos organicos (lactico, acético y formico), pueden generar
factores predisponentes para la caries.
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Algunas de estas caracteristicas se utilizan actualmente como
biomarcadores, para determinar la predisposicion a dicha enfer-
medad, es decir que con una muestra de saliva, podria determi-
narse el factor de cada individuo, pudiendo realizarse actuaciones
personalizadas antes de que apareciera la caries; esto seria una

accion preventiva.

Segun un estudio de la Universidad de Talca (México) el es-
treptococo mutans, principalmente relacionado con la caries, es
un gran productor de glicocélix, lo que le facilita un gran poder
de adhesion y produccion de dcido lactico, que disolveria la es-

tructura cristalina del esmalte dentario.

8.8. Formacion de la caries.
Es cierto que para la formacion de la caries se precisarian tres
o mas factores que coincidan en el tiempo y unos factores predis-

ponentes, tanto exdgenos, enddégenos o mixtos.

También puede haber una predisposicion hereditaria, factores
endocrinos, (embarazos, anticonceptivos), factores inmunologi-
cos, enfermedades generales, (como diabetes, tiroides, carencias

nutritivas, avitaminosis, etc.), incluso factores psicosomaticos.

Pero no debemos olvidar la influencia de las malposiciones
dentarias, y los desplazamientos, que dejan mayores espacios in-
terdentarios donde la papila gingival no es suficiente para rellenar
los mismos.

Dijimos de la gran importancia de tener la encia (gingiva) lo
mas intacta posible, pues hemos visto el papel protector que reali-
za como manguito de la corona y también de relleno de los espa-
cios interdentales. La encia, a pesar de estar revestida del epitelio
estratificado de la mucosa bucal, en la zona que contacta con el

diente es mas fina y desgraciadamente se lesiona con mucha fre-
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cuencia durante la masticacion, apareciendo rapidamente la in-
flamacion (gingivitis), razén por la que hay una gran cantidad de
células defensivas (linfocitos) en la boca.

Esas lesiones constantes, producen retraccion y la falta de re-
lleno facilita la impactacion alimentaria (o sindrome del septo) y
es la consecuencia habitual de que en estos espacios se depositen
restos de comida, que son descompuestos por ciertas bacterias,
y dan el nombre a la enfermedad, (caries = putrefaccion), fa-
voreciendo el pH 4cido, que facilita la debilitacion del esmalte
y que aprovecharan otras bacterias oportunistas para iniciar su
proliferacidon en otros espacios, buscando su nicho ecoldgico y
supervivencia, produciendo las periodontitis y a la vez la respues-
ta inmunologica del organismo.

Esto un ciclo constante y diario, pues ante una agresiéon cons-
tante, hay una respuesta constante del organismo; ya dijimos que la
zona orofaringea era una de las zonas de mayor actividad linfatica.

No hace falta comentar que si en personas con buena higiene
dental, (cepillado tras cada comida, uso de hilo dental, etc.) existe
el riesgo de adhesion y formaciéon de caries, en personas cuya
higiene dental no sea eficiente, (no cepillarse bien, o en fumado-
res, o quien picotea fuera de las comidas), el contenido de flora
microbiana adherida es infinitamente mas alta y los riesgos de
enfermedad periodontal mucho mas elevado.

8.9. Historia natural de la prevencion de la caries.

Resulta curioso escuchar a mucha gente, incluso a personal fa-
cultativo, que la caries es inevitable, pues ya existian en nuestros
antepasados y también en los animales podemos hallar pruebas
irrefutables de su existencia. Eso es cierto.

Pero también deberian afiadir que en algunos hallazgos antro-

pologicos, se han descubierto cierto tipo de palillos con restos de
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comida en el extremo, que se supone usaban algunos individuos

de la tribu para realizar una limpieza rudimentaria.

También los animales tienen sistemas para su limpieza dental,
bien mordiendo ciertas maderas, ciertas hierbas fibrosas, arena,

ceniza, etc.

Tan solo habria que recordar que los cocodrilos del Nilo,
abren la boca y unos pajaros picotean los restos de comida entre
sus dientes, con lo cual estan evitando su putrefaccion, o sea la

caries.

Ningun cocodrilo se comeria a estas aves y del mismo modo
los pajaros no temen sus fauces al obtener su comida; pues lo tie-
nen grabado en sus genes, a través de lo que podriamos llamar un

tipo de memoria intrinseca.

Ocurre otro tanto en los mares, la morena abre su boca para
que un camardn de un color vistoso le limpie los restos de comi-
da en sus dientes y hasta los hipop6tamos tan enormes, se dejan
limpiar en las lagunas por unos peces que realizan el mismo
cometido, cada especie tiene su mecanismo de prevencion de la

caries.

Es una simbiosis entre animales, como existe entre ciertos ve-
getales y por supuesto entre ciertos microorganismos en nuestro

propio cuerpo.

La idea genética de prevencion de enfermedades o incluso de
las posibles consecuencias nefastas por diseminacion de las mis-
mas, les hace concebir mecanismos de autodefensa.

Haciendo un paralelismo, podriamos decir que los accidentes
de circulacion son inevitables, pues todos los dias vemos que se
producen. Pero también sabemos que si ponemos mecanismos

preventivos para disminuirlos con mayor atencion, eliminacion
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de riesgos, conocimiento del estado de la carretera etc. el nimero

de ellos desciende considerablemente.

Actualmente existe en la Comunidad Valenciana un test de-
sarrollado por Fisabio (Fomento de la Investigacion Sanitaria y
Biomédica) que con una muestra de saliva, permite predecir si

el paciente tiene una tendencia natural, o no, a desarrollar caries.

Curiosamente, entre los parametros que se utilizan como bio-
marcadores de la enfermedad, unos estan relacionados con las
competencias inmunologicas del individuo, otros con la capaci-
dad de adhesion de los microorganismos (glicocélix) y otros con
la capacidad de neutralizar los acidos en la boca, todo lo cual

hemos visto anteriormente, que es importante.

Este sistema, puede permitir un tratamiento personalizado en
cada individuo, antes de que aparezca la caries. Lo cual seria,

como dijimos, un mecanismo de prevencion.

8.10. La enfermedad periodontal.

Esta enfermedad afecta a la mayoria de la poblacién en mayor
o menor grado, y aunque no le dan una gran importancia desde el
punto de vista de Salud Publica, se observa que en mas del 80%
de las personas, el origen suele ser una gingivitis (inflamacion de
la encia) que progresa y termina en una periodontitis (inflama-

cion del periodonto).

Su progresion suele ocurrir de forma lenta; pero en ocasiones
es muy rapida, ya que puede iniciarse alrededor de los 20 afios,
con pérdida de los dientes en edades medias de la vida, cuando
confluyen factores predisponentes.

Incluso, en mujeres embarazadas, se han encontrado algunos
de dichos factores predisponentes a la enfermedad periodontal,

como son los mediadores inflamatorios del embarazo.
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Otras formas de gingivitis no afectan al periodonto, a pesar de
tener una gran capa bacteriana, lo cual hace pensar en predisposi-
ciones personales frente al proceso.

En general esta enfermedad suele ser larvada y en muchas
ocasiones su dolor es imperceptible; lo que hace que pueda afec-
tar durante mucho tiempo debilitando los tejidos y teniendo que
recurrir al curetaje (raspado con una cucharilla) junto al uso de
antibidticos para eliminar los tejidos inflamados y necrosados,
durante prolongadas sesiones.

Hay evidencias de que la destruccion del aparato de insercion
periodontal, que se considera la caracteristica patognomonica de
la periodontitis, puede incluso estar causada por la interaccion de
la microflora patégena y las defensas locales del huésped.

Es decir que puede estar producida por la accidon directa de
los gérmenes y las toxinas segregadas por ellos, o por la accioén
mediada por la respuesta inmuno-inflamatoria a la agresion de
dichos gérmenes, producidas por nuestras defensas; pero aunque
fuera condicionada por una predisposicion genética, lo que esta
muy claro es que estan siempre agravadas por factores externos
como el tabaco, el estrés, ¢l alcohol, etc.

En cualquier caso, dependera también del nivel de oxigena-
cion de los tejidos y del pH acido producido por la ingesta de
hidratos de carbono (azucares).

Como consecuencia de esta batalla continua, se afectaran las
cadenas ganglionares y aumentaran su tamafo para producir mas
linfocitos con los que contener esa infeccion constante, lo cual ori-
ginaria un aumento de la presion sobre las estructuras anexas, gene-
ralmente las fibras nerviosas, que nos alertaran produciendo dolor.

Cuando la enfermedad periodontal, (también denominada pa-
rodontitis) no se trata, o se agrava produciendo la denominada
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piorrea, (secrecion de pus) se pueden producir afectaciones en
otros territorios organicos, como en el tubo gastrico, que afectaria
a la composicion de la flora normal, o pueden ser aspiradas du-
rante el suefo profundo por el aparato respiratorio, o ser condu-
cidas por via sanguinea al endocardio (endocarditis de Osler), o
al sistema nervioso (neuritis dptica) o reacciones dermatologicas
(eccemas).

Asi, vemos que la salud parodontal es uno de los elementos de
mayor importancia para la armonia del organismo.

Seguimos sin entender como esta patologia tan frecuente en la
poblacién adulta, no esta considerada desde el punto de vista de
Salud Publica.
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9. DISTRIBUCION DE LOS GANGLIOS
LINFATICOS

En este capitulo vamos a mencionar los ganglios linfaticos y su
relacion con los distintos tejidos nerviosos y musculares regionales.

Nos referiremos a los mas interesantes respecto del presente
trabajo; ya que la intencionalidad de nuestro escrito es demostrar
la relacion causa-efecto entre la afectacion de los dientes y las
molestias cervicobraquiales, por una mayor presion en la zona
cervical, que precisamente es de las partes mas estrechas del cuer-
po humano.

Figura 11. Esquema sistema linfatico cabeza y cuello
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Dijimos en otro capitulo que la axila y la region inferior del
cuello, son estaciones ganglionares linfaticas muy importantes,
en las que coinciden vias linfaticas procedentes de la cabeza, del
cuello, de la pared toracica y del miembro superior.

Toda la region anterior del cuello estd sembrada con unos cen-
tenares de ganglios linfaticos y en el limite entre la cabeza y el
cuello, forman una cadena ganglionar continua.

Justamente las estaciones de filtracion de la linfa procedente
de la cabeza se encuentran en ese limite cefélico cervical y axilar
(Figuras 11y 12).

Figura 12. Esquema sistema linfatico cuello y plexo braquial. Obsérvese la
intima relacion espacial entre los ganglios y vias linfaticas y las estructuras
vasculares y nerviosas.
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9.1. Ganglios linfaticos de la cabeza.

Mencionaremos los occipitales y mastoideos, que drenan la
parte posterior del craneo (mastoides), afectandose en ciertas en-
fermedades (otitis p.ej.)

Los parotideos, que drenan la parte anterior del craneo y la

parte alta de la cara y el oido.

Los faciales de la region geniana, que drenan regiones del ojo
y la nariz.

Los submandibulares, que drenan el suelo de la boca, abarcan-
do cavidad bucal, fosa nasal, dientes y region nasogeniana.

Los submentonianos, que drenan el menton, dientes mandibu-

lares, labio inferior y punta de la lengua.

9.2. Ganglios linfaticos del cuello.

Mencionaremos los infrahiodeos de la region anterior del cue-
llo.

Los cervicales laterales, que drenan la zona de cada parte late-

ral del cuello y el musculo esternocleidomastoideo de dicho lado.

Los retrofaringeos, que drenan la faringe, fosas nasales y caja

del timpano.

Estos ganglios linfaticos anteriores y laterales se distinguen

por tener unas ramas superficiales y otras profundas.

Prestaremos gran atencion a este grupo de profundos, porque
pasan entre las fascias musculares y se veran comprimidos con la

actividad muscular, y por los desfiladeros por donde se deslizan.

Por ejemplo, los supraclaviculares, los yugulodigéstricos, y
los yugulohiodeos, que ademas hacen de estacion secundaria, re-
cogiendo la linfa de los submentonianos, submaxilares y laterales
del cuello.
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Es decir que en condiciones normales, se veran afectados por
cierta compresion fisiologica de los musculos, que facilitan la de-
plecion y circulacion de la linfa en su funcion drenante; pero en
un proceso agudo, 0 peor aun, en un proceso cronico continuo,
como en una enfermedad de los dientes o encias, la inflamacion
de los ganglios linfaticos (linfadenitis) es continua y su aumen-
to de tamafio, produce mayor compresion en los tejidos anexos,
similar a un sindrome compartimental, en que se disputarian los
espacios corporales.

Precisamente esta teoria tan ldgica como comprensible, es
la base del estudio que queremos expresar; puesto que en este
proceso inflamatorio, la presion es ejercida sobre un nervio y la
irritacion de las fibras amielinicas y de diversos propioceptores
nos alertard, afortunadamente, de forma fisiologica de que en ese
lugar existe una batalla entre un invasor, o una alteracion tisular, y
las defensas de nuestro organismo trataran siempre de neutralizar

esa accidn nociva.



10. DISTRIBUCION DEL PLEXO NERVIOSO
CERVICOBRAQUIAL

Vamos a mencionar primero los nervios de la region cervical
que se agrupan en una especie de haces (plexos), de donde se dis-
tribuiran a todas las fibras musculares en minusculas ramas, para
recoger las sensaciones tactiles que llegaran al cerebro y para mo-

vilizarlas en las acciones voluntarias.

El plexo en la zona cervical, recogera las ramas ventrales de

C1 aC4y con un aporte de C5 para el nervio frénico.

Aflora por el borde del musculo esternocleidomastoideo, recor-
damos que es el musculo principal en la movilizacion del cuello,
inervando a éste (y junto al XI par craneal o nervio espinal) a los
demas musculos del cuello: transverso, cutaneo del cuello, etc. y ha-
cia abajo inerva la region lateral del cuello y parte del hombro, junto

con una franja de 5 cm. de ancha, de la pared toracica subclavicular.

El plexo braquial, comprende las ramas nerviosas ventrales
de C5 a T1, con aportaciones de C4-T2. Se producen varios fas-
ciculos primarios y secundarios; pero lo que destacamos funda-
mentalmente son las ramas supraclaviculares, que envian ramas
menores, como el nervio dorsal de la escapula, para el musculo

elevador y el musculo romboides mayor.

La rama supraescapular, moviliza los misculos supraespinoso

e infraespinoso.
La rama subclavia, moviliza el musculo subclavio.

Remarcamos que todas estas ramas nerviosas son motoras, es

decir que su funcién es movilizar la parte superior del brazo.

En algunas nomenclaturas internacionales, solo hablan de las

ramas cortas que inervan el hombro; aunque en otras mencio-
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nan las siete ramas largas que movilizan todos los musculos del
miembro superior (hombro, brazo, antebrazo y mano).

En cualquier caso, las ramificaciones nerviosas que llegan
hasta los dedos de la mano, tienen su origen en el plexo cervico-
braquial (Figura 13) y desde su origen en el cuello, suelen sufrir
presiones por motivos de espacio con los ganglios linfaticos in-
flamados en procesos infecciosos de la boca, sobretodo cronicos,
como hemos comentado. Para dar una idea del conflicto de espa-
cio que pueden tener las estructuras del plexo braquial ofrecemos
una imagen anatdmica tras realizar una diseccion supraclavicular
en cadaver (figura 14). Se aprecian las raices nerviosas del plexo
cervical tras realizar una reseccion parcial del musculo escaleno
anterior y de las fascias junto a las cadenas ganglionares adya-
centes del mismo, sin hacer estas resecciones se haria imposible
hacer una fotografia del origen del plexo (situado entre los mus-
culos escaleno anterior y medio con el paquete vascular en su
parte inferior) y eso da una idea de la intima relacion de todas las
estructuras las cuales pueden verse repercutidas efectivamente si
aparece un proceso lesivo (adenopatias, tumores, contracturas de
la musculatura, etc.)

De igual modo anadimos otra imagen anatomica de una di-
seccion del plexo braquial tras abordaje axilar. (Figura 15) De
forma similar se aprecia el gran contenido de estructuras vascula-
res, nerviosas y ganglionares que transcurren a nivel de la axila,
rodeados por la musculatura pectoral y deltoidea que se ha desin-
sertado para poder mostrar la anatomia.

Debemos decir ademas que a nivel mas periférico los nervios
discurren por unos desfiladeros a lo largo del brazo hasta llegar a
los dedos (en el codo la arcada de Frohse, en la mufeca el tinel
carpiano), o bien a su paso por escotaduras osteoligamentosas,
sin contar que en ciertos procesos artroésicos o por exceso de mo-

73



vilizacion laboral y deportiva también se produce inflamacion de
los linfaticos del miembro superior; con lo que a la presion de
origen, debemos afiadir la presion local sobre estos nervios, que
favorecen el mantenimiento del dolor y la impotencia funcional
y puede perpetuarse mientras no disminuya la presion sobre las
fibras nerviosas.

Es un circulo vicioso en el que el dolor produce contractura, y
la contractura produce dolor, y ya vimos en otro capitulo que ante
esta situacion, si existe reincidencia, o no se detiene el proceso,
intervienen otros mecanismos que liberan mas sustancias algo-
genas (productoras de dolor), e inflamatorias, por el deterioro de
otros tejidos, incluso habiendo desaparecido la causa principal.

No siempre es facil precisar la localizacion topografica de las
lesiones, a causa de la complicada estructura del plexo braquial y
de la gran movilidad del cinturén escapular donde se producen
con frecuencia lesiones mecanicas, sobretodo traumaticas.

Los entrelazamientos y reagrupaciones de los axones proce-
dentes de las raices espinales C5 y T1 dan lugar a que, por la
inervacion plurisegmentaria, los musculos del cinturén escapu-
lar y extremidad superior puedan quedar afectados por diferentes
combinaciones de trastornos, segun el lugar de la lesion.

Ademas los nervios discurren a través de tuneles entre mus-
culos, huesos, fascias, tendones, piel, etc. para llegar a los tejidos
que inervan. En el paso por estos lechos intertisulares, en muchas
ocasiones angostos y frecuentemente inflamados, pueden verse
afectados por la patologia de los tejidos circundantes, llegandose
a provocar una disfuncion neural.
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exposicién plexo braquial

: musculo escaleno
supraclavicular

medio

musculo escaleno
anterior

nervio frénico

. vena yugularinterna
tronco superior

. arteria cervical transversa
tronco medio

arteria carétida
comun

tronco inferior

arteria supraescapular
tronco tirocervical

musculo (cortado)
esternocleidomastoideo

vena yugular externa
clavicula (cortada)

Figura 14. Diseccion anatomica supraclavicular donde se aprecia el origen de
las raices cervicales del plexo braquial (1), y su situacion respecto a la clavi-
cula (2), el musculo esternocleidomastoideo (3), el paquete vascular subclavio
(4) y los fasciculos musculares del escaleno anterior resecados parcialmente
(5) asi como del escaleno medio (6).
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Figura 15. Diseccion anatomica axilar donde se aprecia parte del plexo bra-

quial con detalle de la union de las cuerdas medial y lateral para formar el
nervio mediano (1). Para mostrar la gran cantidad de estructuras nerviosas,
vasculares y ganglionares de la zona se han desinsertado los musculos deltoi-
des (2) y pectorales (3).
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11. DISTRIBUCION DE ARTERIAS Y VENAS

Si ya dijimos que en el espacio de las fascias musculares deben
discurrir los ganglios linfaticos y las fibras nerviosas, ahora de-
bemos afadir que también debe pasar la red vascular, puesto que
venas y arterias se disputan igualmente estos espacios corporales.

Existen muchas variaciones anatomicas congénitas que debe-
rian tenerse en cuenta, ya que a veces producen patologias indivi-
duales con ramas supernumerarias y recorridos diferentes, tanto
de arterias como de venas, que estenosan (estrechan) los orificios

dificultando, todavia mas, los diagnosticos.

Para no pecar de exhaustivos, solo recordemos que la arteria
subclavia pasa entre los musculos escalenos anterior y medio, y
cuando existe una anomalia de insercion del musculo escaleno an-
terior, con solo rotar el cuello, (maniobra de Adson) puede verse
disminuido el flujo (sindrome del desfiladero toracico superior),
produciendo crisis dolorosas localizadas en el antebrazo y en la
mano. Incluso parestesias y disestesias no siempre coincidentes

con la zona del dolor.

En esta misma zona pueden encontrarse hasta seis variaciones
de la arteria tiroidea, subescapular, supraescapular, transversa y

toracica interna.

De igual modo, existen también diferentes variaciones veno-
sas, incrementando su volumen con ocasion del aumento de la
circulacion de retorno, tras ciertos ejercicios o actividades extem-

poraneas.

Es muy curioso, que el sistema fascial del cuello, crea unas
barreras para separar el tejido linfatico de otras estructuras del
cuello, envolviéndolas para que puedan ser movidas sin dafar di-

chas estructuras; pero todo espacio tiene un limite y cuando se so-
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brepasa, el organismo trata de defenderse con molestias que aca-
baran en procesos dolorosos y nos haran consultar al facultativo.
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12. PATOLOGIAS CERVICOBRAQUIALES

12.1. Las lineas y zonas de Head.

Tal vez sea el momento de anadir la evidencia de unas areas en
la piel, descubiertas por Sir Henri Head (en 1890) por donde dis-
currian unas lineas dolorosas relacionadas con el curso de ciertas
enfermedades viscerales.

Estas lineas tienen unos puntos especificos de maximo dolor
(puntos gatillos o trigger points), dando lugar a zonas dolorosas

mas amplias (zonas de Head).

Curiosamente, se ha demostrado recientemente que estos
puntos coinciden en los mismos lugares por donde discurren los
puntos Shu y Mu de acupuntura, descritos hace 2000 afios por la

medicina china.

Los puntos de Head y Mackenzie sobre la anatomia segmen-
taria y por tanto de la inervacion segmentaria, tienen coinciden-
cia con ciertos meridianos de la medicina china, lo cual indica el
gran poder de observacion de los fendmenos clinicos viscerales
que poseian los médicos chinos con los pocos conocimientos de
anatomia de la época.

Hoy es posible conocerlos con bases anatomicas y biologicas,
desmitificando el sentido misterioso de la acupuntura.

Lo que también demostré Head fehacientemente, fue el hecho
de que cualquier compresion de un nervio o su vaina causa un
trastorno de irrigacion vascular, con lo que es muy posible que
sea la isquemia (falta de sangre y por tanto de oxigeno) la causa
del “dolor nervioso™.

Asi, se puede comprender lo que afirmaba Head en su época:
“El dolor es el grito de un nervio privado de su aporte sangui-

2

nco.
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De modo que no es descabellado relacionar que las adeno-
patias (inflamacion de los ganglios linfaticos) puedan presionar
ciertas areas relacionadas con las lineas y puntos de Head que
privan, aunque sea temporalmente, de ese flujo de oxigeno a las
fibras nerviosas que comprime, produciendo logicamente dolor.

12.2. Estenosis en el area cervicobraquial y sus efectos.

En general, las fibras nerviosas periféricas tiene una envoltura
formada por las células de Schwann y otras de tejido conjuntivo
(endoneuro, perineuro, epineuro) que las protege y son capaces
de asumir hasta cierto punto, fuerzas de tension, deslizamiento y
compresion, adaptandose a los movimientos del cuerpo; es decir
pueden ofrecer cierta resistencia; pero cuando la presion es ejer-
cida contra una estructura algo mas dura, acaba afectandoles en
la trasmision de los estimulos, tanto sensitivos como voluntarios,
produciendo, como sabemos, parestesias, dolores e impotencia

funcional, que nos impulsa a consultar con los especialistas.

Todo ello sin hablar de las posibles secuelas producidas por
patologias postraumaticas, que pueden producir desde un blo-
queo funcional pasajero (neuroapraxia), un aplastamiento tempo-
ral estructural (axonotmesis), o una seccion total del nervio (neu-
rotmesis) y complicar todavia més las caracteristicas de todo lo

que venimos mencionando.

Hablamos solo de procesos primarios en los que la integridad
anatomica se conserva, o existe algin defecto de origen congg-
nito, como una costilla cervical, o por el excesivo desarrollo ten-
dinoso de un musculo (bridas ligamentosas), o bien de procesos
sobrevenidos, como adenopatias que dificultarian el deslizamien-
to en ese punto.

Es imposible mencionar todos los casos en que pueden produ-

cirse anomalias y su localizacion topogréfica; pues exactamente
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el mismo proceso en dos personas distintas, se podria percibir
de manera diferente, ya que dependeria de la distribucion de sus
areas de sensibilidad (zonas de Head). También dependera del
estado de sus receptores, sobre todo los propioceptivos, que nos
informan de la postura, tono muscular, situacion articular etc. e
incluso de su estructura tisular en ese momento y en ese punto
concreto y del umbral de percepcion individual del dolor, que en
algunas personas es muy alto, tal vez porque tienen tasas de pro-
duccion de endorfinas muy altas, mientras que en otras, la mas
ligera alteracion es interpretada por su organismo como algo in-
soportable.

Obviamente, estamos constituidos para que cualquier altera-
cion haga saltar las alarmas y se pongan en marcha mecanismos
de defensa para la integridad personal; pero en ocasiones, no es
facil realizar un diagnoéstico ni siquiera aproximado y tras el fra-
caso de los analgésicos y antiinflamatorios, que acaban produ-
ciendo otras patologias digestivas, ese deambular por diferentes
estamentos facultativos en busca de una solucidon, que también
puede estar relacionada con su situacion laboral o econdmica, nos
puede afectar psicoldgicamente y cronificar las dolencias, con lo
cual empeoraria el cuadro y seriamos susceptibles de la ingesta de
psicotropos (ansioliticos o antidepresivos) que ya dijimos en otro
capitulo, influyen sobre la conduccion de las sefales nerviosas y
pueden producir dependencia.

12.3. Patologias relacionadas con la estenosis cervical.

Ya hemos mencionado que estenosis es un estrechamiento pa-
tologico de un conducto por donde debe circular o deslizarse una
sustancia liquida o fibrosa.

Generalmente es conocida la existencia de estenosis de canal

medular (por donde trascurre la médula espinal) o estenosis de

81



las arterias coronarias (por donde circula la sangre del corazén);
pero pueden haber estrechamientos por otros muchos lugares del
organismo y por tanto ser muchas y variadas las patologias que
puedan derivarse de una disminucion de un desfiladero por don-
de discurren las fibras nerviosas, pues los ejercicios deportivos,
como colgarse bruscamente de una barra, traccion forzada de los
brazos (hacia afuera o hacia arriba), portar mochilas pesadas, los
portadores de andas (costaleros), jugadores de tenis, padel, nata-
cion etc. que ya mencionamos, suelen producirse compresiones
continuas por la actividad o por un episodio de inflamacion deri-

vado de una lesion muscular o tendinosa.

Otras fuentes de patologias dolorosas que solemos despreciar son
las tareas agricolas, como recoleccion de almendras, olivas, setas,
podas, horticultura extemporanea, que ademas de rotaciones y exten-
siones del cuello obligan al uso de los brazos, que ayudarian a man-

tener ciertos estados inflamatorios, perdurando el estado morboso.

También debemos considerar otra faceta cada dia mas extendi-
da como son las aficiones al bricolaje: modelismos, pintura, car-
pinteria, restauracion, fontaneria, electricidad, mecénica, astrono-
mia (mirar las estrellas con telescopio) etc. que obligan a forzar el

cuello, e igualmente al uso excesivo de los brazos.

Estas serian causas bien documentadas y faciles de diagnosti-
car con solo preguntar al paciente por sus actividades o hobbies,
que a la vez también pueden producir molestias a causa de una
distension miofascial-peridstica, con contractura mantenida, lo
que generaria una hipoxia muscular con falta de oxigeno y edema
en la zona determinada, con acimulo de productos metabolicos y

dolor; pero no son esos los que nos interesan ahora.

La intencion es comentar algunas patologias menos conocidas

y que deberiamos prestarles mayor atencion desde el punto de
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vista de la inflamacion local de los ganglios linfaticos, cuyo ori-
gen sea distinto y distante de la zona dolorosa, que es el motivo

del presente trabajo.

Unos cuantos ejemplos pueden darnos idea de los procesos

que podrian relacionarse.

12.4. El sindrome compresivo del desfiladero toracico.

Este sindrome se denomina en inglés TOCS (Thoracic Oulet
Compression Syndrome), y el origen esta en la compresion del
paquete neurovascular que va al miembro superior que puede
acontecer en tres desfiladeros anatomicos, y se caracteriza por-
que las pruebas exploratorias pueden dar resultados negativos,
no excluyendo la existencia de dicho sindrome. La persisten-
cia del dolor que el paciente manifiesta constantemente puede
hacer clasificar a estas personas de neurdticas y acaban siendo
operadas por los sintomas de la causa y no por la causa de sus

sintomas.

Asi pues, esa compresion neurovascular puede producirse en
el tridngulo del escaleno cuya base descansa en la primera costi-
lla, y puede hallarse ocupado por prominencias 6seas o blandas,
restos fibroticos o malformaciones tumorales o musculares que

dificultan su deslizamiento.

Puede producirse en el espacio costoclavicular, que también
tiene forma triangular, siendo su pared anterior la mitad interna
de la clavicula, el musculo subclavio y el ligamento costocora-
coideo; su pared posteromedial la primera costilla y la insercién
del escaleno anterior y medio, y su pared posterolateral el borde
superior de la escapula.

El tercer desfiladero de la salida torécica, seria el espacio retro-

pectoral, pinzado por la insercion del pectoral menor.
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Todos ellos estarian relacionados por un pinzamiento por cau-

sa de una hiperabduccion laboral, doméstica o deportiva.

También se habla de que un gran porcentaje de estos pacientes
presenta un trauma previo cervical o en cintura escapular, incluso
muchos de ellos por el compromiso de tejidos blandos (;adeno-
patias linfaticas?)

Suele producir dolor y parestesias en el 95% de los pacientes y
debilidad muscular, junto con frialdad, sudoracion e intolerancia
al frio.

Se puede diferenciar un dolor superficial de recorrido cubital
(C8-T1) y un dolor profundo con irritacion de las fibras nerviosas
simpaticas (T2-T5) que sinaptan (que enlazan) con las anteriores

y dan una abigarrada clinica.

En ocasiones la afectacion es por plexopatia alta (C5, C6, C7)y
el dolor se manifiesta en la parte anterior del cuello, irradiando has-
ta la mandibula, cara y oreja. Son frecuentes las cefaleas occipitales
y pinchazos en el cuero cabelludo al peinarse. También refieren do-
lor en la clavicula y romboides, por el territorio del nervio mediano

y por zona pectoral que asemeja a una angina de pecho.

Cuando la plexopatia es baja (C8, T1) suele manifestarse do-
lorimiento supraclavicular y cara posterior del cuello, escapula y
region romboidea, invadiendo axila y territorio del cubital, hasta
el 4°y 5° dedos.

En un 85% de casos, el TOCS presenta sintomatologia com-
binada de plexopatia alta y baja y la fisiopatologia es similar a la
de otras compresiones cronicas continuas o intermitentes de los

nervios.

En términos generales, toda compresion cronica suele pro-

ducir alteracion en la microcirculacion intraneural, con edema
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y deficiencia del flujo axonal; desmielinizando la fibra nerviosa
y produciendo mayor susceptibilidad distal ante posibles micro-
traumas o compresiones.

Obviamente no solamente las adenopatias son de origen
dentario; pues también enfermedades ocasionales o cronicas
pulmonares (neumonia, pleuresia, embolia, etc.) o cardiaca
(coronaritis, pericarditis, etc.) pueden producir inflamacién de
los ganglios linfaticos y la afectacion de las patologias mencio-
nadas (posibles zonas de Head); pero no debemos olvidar que
las estaciones de drenaje son axilares y nosotros hemos podido
comprobar dichas patologias con la observacion de los proble-

mas odontologicos.

12.5. El punto de Erb y su afectacion, la paralisis de Erb.

El denominado punto de Erb esté situado a 2-3 cm. de la clavi-
cula, en el area del plexo braquial a la altura de la sexta vértebra
cervical en la parte lateral al cuerpo vertebral.

La pardlisis de Erb suele afectarse fundamentalmente por
causas de un parto dificil y su lesion puede producir paralisis de
los musculos biceps, braquial y coracobraquial, inervados por el
nervio musculocutaneo, y el deltoides inervado por una rama del
nervio axilar, ambos emergentes de las raices C5, C6 que son las
mas altas del plexo braquial; quedando el brazo colgado junto al
cuerpo en posicion de aduccidon y pronacion.

Pero también puede afectarse por un trauma fortuito como
una caida sobre el hombro, un golpe en dicha area o una presioén
ejercida en el mencionado punto. En cualquier caso, la afecta-
cion estd relacionada con la injuria recibida normalmente por
traccion de las raices cervico-braquiales superiores por un mo-
vimiento excesivo del hombro por una traslacién inferior del

mismo.
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Ya sabemos que los nervios pueden afectarse en diversos
grados: levemente (neuroapraxia), moderadamente (axonotme-
sis) y gravemente (neurotmesis) y que la recuperacion de los
mismos es gracias a la plasticidad neuronal, dependiendo de la
estimulacion recibida, hasta un determinado punto, pudiendo

quedar secuelas.

Obviamente cuanto mas leve es la lesion mas facil es recuperar

la sensibilidad y la accién motora del miembro.

Dicho lo anterior, debemos mencionar también que en el
punto de Erb se forma el tridngulo supraclavicular cuyos limi-
tes son el musculo trapecio, los musculos escalenos y la vai-
na neurovascular que cierra dicho espacio, pudiendo por tanto
verse afectado cuando dicho tridngulo se vea concurrido por la
presion ejercida por los ganglios linfaticos que estenosan dicho
espacio. El punto de Erb es sumamente sensible, y en condicio-
nes normales, una ligera estimulacion eléctrica puede movilizar

todos los musculos del brazo.

12.6. El sindrome de Horner,

En este sindrome, el origen suele ser la afectacion sobre el
tronco nervioso simpatico, cuyo ganglio cervical inferior descan-
sa sobre la primera costilla en su articulacion con el primer cuer-
po vertebral toracico o la parte superior de la arteria subclavia,
y cuya interrupcion por compresion en el cuello, puede producir
miosis (contraccion de la pupila), ptosis (caida del parpado) y
enoftalmos (desplazamiento posterior del globo ocular, como si
estuviera algo hundido) del ojo ipsilateral (del mismo lado). Ade-
mas puede producirse anhidrosis (falta de sudoracién) hemifacial
dependiendo del nivel de afectacion de la via simpatica (a niveles
mas proximales, proximos a su bifurcacion de las ramas que van

a las carotidas interna y externa).
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Ya vimos que el sindrome del escaleno puede producir crisis
vasomotoras o dolorosas localizadas en el antebrazo y mano, y
que esta demostrado que son susceptibles de empeoramiento en
los procesos dentarios cronicos por ocupacion de los desfiladeros,
debido a los ganglios linfaticos inflamados.

12.7. Afectacion del nervio trigémino y Paralisis facial.

Mencionamos también las afectaciones del nervio trigémino,
rama derivada del ganglio de Gaser, y la paralisis facial; pues son
comentados con frecuencia de causa desconocida e incluso pro-
ducidos por posibles tumoraciones intracraneales.

En medicina, cuando se desconoce la causa de una enferme-
dad o afectacion, se denomina de origen idiopatico (de idios,
propio) y también se suele usar de origen criptogénico (de kryp-
tds, escondido), tras realizar repetidas pruebas analiticas y de
imagen en busca del origen de la enfermedad que a veces son
frustrantes.

Nosotros creemos que en muchos de estos pacientes es mas
sencillo pensar en cosas simples, como presiones producidas por
los ganglios linfaticos en sus salidas faciales, siendo a veces mas
rentable explorar con una palpacion cervical y una mirada minu-
ciosa a su aparato masticatorio.

Hemos resuelto més de una afectacion con la normalizacion
de sus ganglios linfaticos, tras la recomendacion de la visita a
su dentista. (Concretamente llamativo el caso de un musico que
tocaba el fagot y pudo retomar su actividad profesional tras el
tratamiento).

12.8. Afectacion del nervio neumogastrico o vago.
Vamos a detenernos algo mas en este nervio por sus numerosas

implicaciones en gran parte de las funciones del organismo: el
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habla, la deglucion, la respiracion, la circulacion, la digestion, la

excrecion, etc. (Figura 16).

El nervio vago (de vagus, errante) forma el X par craneal y su
origen esta en las células del bulbo raquideo, apareciendo entre los
nervios craneales accesorio (XI par) y el glosofaringeo (IX par), pa-
sando por el agujero yugular rasgado posterior de la base del craneo.

Pasa por la region cervical, junto al paquete neurovascular del
cuello, (entre la arteria carodtida y la vena yugular) en la posicion
posteromedial y da las ramas nerviosas recurrentes para los mus-

culos fonadores (de la voz) y faringeos (deglucion).

Desciende junto al es6fago, dando ramas nerviosas para los
bronquios, para el ndédulo sinusal cardiaco (ritmo del corazén) y

el plexo solar.

Contintia descendiendo inervando el esdfago, y formando el
tronco vagal derecho, (posterior) y el tronco vagal izquierdo (an-
terior), atravesando el diafragma y dando ramas nerviosas termi-

nales para el estomago, vias biliares, higado, intestinos y rifiones.

Se considera un nervio mixto (sensitivo y motor) con distintas
aferencias (que recibe estimulos), desde la Trompa de Eustaquio,
el oido medio y desde el tercio posterior de la lengua y faringe
(gusto, junto al IX par).

También tiene aferencias parasimpaticas del nucleo salivar su-
perior, ganglio 6tico, glandula paroétida, musculo estilofaringeo,

corazon, bronquios y visceras abdominales.

Vemos pues, su amplio abanico de accidn, por lo que su afecta-

cion puede producir también muchas y variadas patologias.

Entre cllas, centramos la atencion en las llamadas distonias
neurovegetativas, también llamadas respuestas vagales, a veces

exageradas.
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CERVICOBRAQUIALGIAS DE ORIGEN ODONTOLOGICO .

Figura 16. Imagen del recorrido del nervio vago segun una imagen clasica del
tratado de anatomia de Cunningham (1914).
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Junto al sistema simpatico el nervio vago (que representa al
sistema parasimpatico) esta relacionado con la ira, la emocion,
la ansiedad, la depresion, el temor y otros acontecimientos ex-
ternos y como afecta a casi todas las visceras internas, estas pue-
den recibir trasmisiones capaces de producir acciones motoras,
no facilmente controlables, como taquicardias (aumento del ritmo
cardiaco ante un miedo), taquipneas (aumento de la respiracion
cuando falta aire), opresion estomacal (dolor de estémago ante
un conflicto), dificultad para tragar, estrefiimiento, diarreas, etc.
(un ejemplo de estas seria justamente la época de un examen o
un acontecimiento extraordinario en que el individuo no puede
controlar sus esfinteres).

Sin pretender ser exhaustivos, debemos mencionar de nuevo,
que hemos observado en algunas ocasiones que la simple presion
en su trayecto cervical (la zona mas estrecha y apretada del orga-
nismo) por causas locales (ganglios linfaticos engrosados) produ-
cidas por problemas bucofaringeos, pueden afectar a su normal
funcionamiento y aparecer algunas de las patologias ya enumera-
das, y otras menos conocidas como las disfonias espasmddicas,
que podrian estar producidas por la presion constante del nervio
recurrente a causa de los ganglios linfaticos inflamados y a las
que se etiquetan de idiopaticas (origen desconocido).

Cuando una persona manifiesta alguno de los sintomas des-
critos y va acompafiada de patologia vertebral evidenciada en
la radiografia o resonancia magnética cervical, se le suele dar el
maximo crédito a la imagen justificando todas estas perturbacio-
nes, sin continuar ningun estudio posterior, cuando sabemos que
hay un alto porcentaje de procesos artrdsicos que no producen
dolor, ya que son procesos de instauracion lenta y sufridos por un
altisimo porcentaje de personas a partir de cierta edad.
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12.9. El sindrome del seno carotideo.
Igualmente en este tema definiremos primeramente algunas
partes anatomicas.

El seno carotideo es una pequeia dilatacion de la arteria ca-
rétida interna, a nivel del cartilago tiroides, situado en el cuello.

En dicho lugar, se localizan un gran niumero de barorrecep-
tores, o sea terminaciones nerviosas del glosofaringeo (IX par)
muy sensibles a la presion y especificamente a las distintas varia-
ciones de presion sanguinea, que determinan la distension o no,
tras un sistema de ajuste mediado por el sistema nervioso, de la
tension de las paredes de los vasos sanguineos.

Las fibras nerviosas que parten de estos barorreceptores se
unen a las procedentes del glomus carotideo, formando el nervio
del seno carotideo y del cayado de la aorta.

El glomus tiene unos quimiorreceptores, con los que logra
percibir cambios quimicos en la composicion de la sangre, por
ejemplo un exceso de CO2, lo que alerta al organismo para incre-
mentar la frecuencia respiratoria y conseguir mas oxigeno.

Aclarado lo anterior, el sindrome del seno carotideo, produce
un conjunto de sintomas y signos a un tiempo, que no tiene un
origen claro y se sugiere que puede deberse a una lesion en el nu-
cleo del tracto solitario, a una lesion periférica a nivel del receptor
del seno o a un defecto central con interferencia en la circulacion
ipsilateral (de ese lado).

Los efectos morbosos pueden ser: descenso brusco de la pre-
sion arterial, convulsiones, pérdida del conocimiento repentino
breve y reversible, al girar la cabeza, al mirar hacia arriba o al
llevar apretado el cuello de la camisa o collares cortos.

Asi, una zona tan vital en el organismo, no debe estar expuesta
a otras presiones externas en la zona orofaringea, como los men-
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cionados ganglios linfaticos inflamados por afectacion de los te-
jidos circundantes tales como procesos de los dientes o la lengua.

Seguimos insistiendo en la normalizacién precoz de las ade-
nopatias cervicales, de cualquier etiologia. Hemos conocido me-
jorias en este proceso tras la observacion de su boca y remision a
su odontdlogo.

12.10. El sindrome cervicocefalico.

Este sindrome también es conocido como sindrome de Barré-
Lieou y se caracteriza por dolor en la region cervical que se ex-
tiende hacia la zona occipital, afectando a veces hasta la region
retroorbitaria (detras de los 0jos) con sensacion de pesadez.

Suele referirse como un dolor de cabeza generalizado y a ve-

ces continuo, pero inconstante en cuanto a su aparicion.

No suele haber alteracion neuroldgica, sin embargo hay otros
sintomas de naturaleza poco precisa, como de aturdimiento y
mareo, que los pacientes refieren como “tener la cabeza suelta
o hinchada”. Es frecuente la presencia de acufenos (zumbido de
oidos), hipoacusia y cansancio matutino.

Puede aparecer en cualquier edad; pero lo hace con mayor
frecuencia en mujeres y de edades comprendidas entre 35 y 45
anos.

También va acompafiado de un pseudovértigo que puede pro-
ducir inestabilidad en la marcha, con especial incidencia de pares-
tesias (sensacion tactil o térmica anormal en la zona) irradiadas al
vértex craneal (zona posterior de la cabeza), que es la caracteris-
tica de este sindrome.

Aunque en principio se involucraba a la artrosis cervical, como
casi todo en la zona cervicocefélica, viendo la edad de estas per-

sonas, jovenes en su mayoria y la escasez o ausencia de signos de-
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generativos (ausencia de osteofitos) se ha considerado que estaria
producido por posible irritacion del nervio simpatico posterior o
una compresion de la arteria vertebral, dando un cuadro de insu-

ficiencia vértebro-basilar.

Otra vez mas nos estaremos dirigiendo hacia la compresion
parcial de unas estructuras neurovasculares cuyo origen pudiera
muy bien ser la inflamacion de los tejidos linfaticos producidos
por una patologia de la zona orofaringea, y que invariablemente,
remitimos al especialista cuando apreciamos molestias en la pal-

pacion de su aparato masticatorio.

Curiosamente, a esta enfermedad se le suele relacionar direc-
tamente con la presencia de otras alteraciones de caracter psico-
somatico, en cuyo tratamiento recomiendan analgésicos, ansioli-
ticos y antidepresivos.

Habria que recordar de nuevo, que cuando a un paciente no
se le puede realizar un diagndstico certero por la inconstancia de
sus sintomas y debe recorrer infinidad de especialistas (trauma-
tologo, endocrino, vascular, radidlogo, rehabilitador, neurdlogo,
etc.) es muy probable que se etiquete de alteracion psiquica a su

enfermedad.

12.11. El bruxismo.

Esta patologia que conocemos como “rechinar los dientes”,
tiene como efecto fundamental el desgaste de los dientes al con-
tactar éstos sin alimentos, generalmente durante la noche y suele

producir también otalgias reflejas.

Debemos comentar que los dientes solamente contactan unos
treinta minutos al dia, pues durante la masticacion lo hacen con
los alimentos interpuestos para facilitar su trituracion y facilitar

su accion digestiva.
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El resto del tiempo, los dientes estan separados por un pequeiio
espacio intermandibular, siendo los musculos de la cara y la boca los
que mantienen abierta esa famosa pinza, (palanca de tercer género)
con su punto de apoyo en la articulacion temporomandibular (ATM).

La musculatura de la accion masticatoria y periarticular que
interviene en este simple y a la vez complejisimo acto de comer
y masticar son los musculos maseteros, temporales, pterigoideos
(interno y externo), digastrico, miohiodeo, estilohiodeo, esterno-
hiodeo, tirohiodeo, omohiodeo, linguales, faringogloso, genio-

gloso, hiogloso, estilogloso y palatogloso.

Asi pues, deberiamos mantener esos musculos masticatorios
relajados tras las comidas, al igual que descansamos las piernas

tras una carrera para relajarlas y reponernos.

Pero muchas personas se pasan largas horas masticando chi-
cles, fumando o chupando dulces durante el dia, con lo que di-

chos musculos dificilmente se relajan totalmente.

Esto es mas evidente en personas nerviosas, que tratan de liberar
su estrés o ansiedad mediante la masticacion, lo que produce altera-
ciones en la liberacion sinovial o agresion ligamentosa en la ATM,
manteniéndose un dolor residual, en funcion del tejido dafiado y un

estado inflamatorio constante, cuyos resultados conocemos.

A estas personas se les suele suministrar como tratamiento,
una férula de descarga (de metacrilato) para utilizarla durante la
noche; pero no olvidemos que siguen manteniendo los musculos
en tension, aunque no desgasten los dientes, por lo que deberian

ser tratadas en funcion del origen de su patologia.

El bruxismo suele ser también més frecuente en mujeres (entre
20 y 40 afios) produciendo chasquidos y dolores en la mandibula
con dificultad para abrir la boca y suele mejorar cuando desapare-

cen las circunstancias que lo produjeron, con diversos tratamien-
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tos; pero del mismo modo puede reaparecer cuando se dan las
mismas condiciones que lo produjeron.

12.12. Los vértigos.

En general los vértigos, (del latin vertere, girar, dar vueltas) son
afectaciones de pérdida del equilibrio que sufren muchas personas
y algunos pueden ser producidos por problemas de adaptacion de
los sistemas compensatorios vestibulares de dichas personas.

Lo primero serd intentar averiguar sus posibles causas directas
mediante la consulta al especialista (otorrino, neurdlogo, trauma-
tologo) quien propondra el tratamiento adecuado tras un diagnds-
tico preciso, siendo la causa mas conocida el sindrome de Ménie¢-
re, que ademas de ser de aparicion brusca, le acompaiia sordera y
zumbido de oidos.

Lo que deseamos comentar, es que se han observado episo-
dios frecuentes de inestabilidad producidas por un trastorno de
informacion propioceptiva muscular, especialmente de los mus-
culos de la cara y el cuello. En el tronco del cerebro a nivel del
bulbo superior y de la protuberancia se encuentran los nucleos
vestibulares que actllan como 6rganos receptores para el com-
plicado sistema multisensorial del equilibrio, uno a cada lado y
estan relacionados también con informacion proveniente de los
musculos oculomotores (del 0jo) y de los musculos posturales de
la cadena cinética del apoyo (desde el pie al cuello) todo ello en
relacion con el cerebelo que acttia modulando la musculatura para
que finalmente estemos estables y sin sensacion de inestabilidad.

Si dichos sistemas vestibulares no estain compensados y en ar-
monia, por afectacion de uno de ellos, aparece un sindrome ver-
tiginoso repentino y fugaz que nos puede alarmar cuando nos
levantamos de la cama o al pasar a la posicion erecta tras estar
cierto tiempo sentados.
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También debe considerarse la cervicoartrosis como coadyuvante
en la posible causa del vértigo, sobre todo en personas mayores; pero
suele ser una afeccion otologica-mecanica, transitoria y benigna.

Asi, debemos evitar que la articulacion temporomandibular
(ATM) esté descompensada y que los ganglios faciales compri-
man ciertas ramas nerviosas que comunican al sistema central la
informacion adecuada, para adaptar lo antes posible la plasticidad
neuronal que permite esa suplencia funcional para optimizar el
fendmeno de compensacion.

Es decir que la informacion aferente visual y espinal hagan
desaparecer el conflicto sensorial entre los sistemas vestibulares.

De ahi la importancia de tener la postura erguida en todo mo-
mento para un balance equilibrado postural y un aparato mastica-
dor lo mas sano posible, para evitar la inflamacion de los ganglios
linfaticos de la boca y la informaciéon anémala a dichos nucleos
vestibulares.

12.13. Patologias del musico.
No podemos dejar este estudio sin mencionar ciertas patolo-
gias observadas en nuestra clinica en personas que se dedican a

la musica, tanto profesionales como aficionados.

Generalmente son denominadas tecnopatias del musico y dada
la gran poblacion que en nuestra region se dedica a la musica, he-
mos visto todo tipo de afectaciones, algunas sin relacion directa
con el uso del instrumento.

Hablaremos en primer lugar de aquellos que usan la boca como
principal medio para producir la energia de sus instrumentos. Son
los denominados instrumentos de viento.

En una banda u orquesta, hay al menos una veintena de dichos
instrumentos tales como: trompeta, trompa, trombo6n, bombardi-
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no, fliscorno, helicon, tuba, flauta, flautin, oboe, clarinete, fagot,
saxofon (soprano, alto, tenor y baritono), salterio, dolcaina, ar-
monica, etc., teniendo todos ellos en comin que la embocadura o
boquilla debe ser manipulada tanto para el montaje como para el
transporte, no teniendo siempre las condiciones mas elementales

de prevencion contra su contaminacion.

Dicho lo anterior, no olvidemos que los instrumentos tienen
que ser sujetados con las manos y los brazos suspendidos en el
aire, con lo que muchos de los problemas de cervicobraquialgias
mencionados en este trabajo, les afectaran como a cualquier otra

persona que utilice constantemente los miembros superiores.

Continuamos mencionando que los musculos de la boca uti-
lizados en su funcidén musical, algunos son comunes con los que
usamos en la masticacion (pterigoideos, maseteros, lingual, fa-
ringogloso, etc.); pero otros son especificos (bucinadores, orbi-
culares de los labios superior e inferior, zigomaticos, risorio, ele-
vadores del labio superior, de la aleta de la nariz, depresores del
labio inferior) y si ya hablabamos de la conveniencia de dejar
descansar los musculos de la boca tras la masticacion, para la
relajacion y recuperacion de su ATM, no hace falta decir la nece-
sidad de estas personas en que tengan muy en cuenta la presente

recomendacion.

A todo ello deberemos mencionar las deformidades propias de
una presion continua de la boquilla (saxo, clarinete, etc.) sobre
los incisivos inferiores que soportan gran parte del peso, o la pre-
sion de la embocadura en los labios (trompeta, trombon, etc.) que
pueden llegar a deformar las arcadas y producir algunas roturas

musculares.

Esto no significa que todos los musicos tengan problemas con
su dentadura; pues depende del tiempo de utilizacion del instru-
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mento en conciertos y ensayos; pero hay una gran mayoria que
los tiene o los puede tener, pues esta demostrado que los musicos
de viento producen mas saliva y ello conlleva una mayor placa
bacteriana y mas sarro en sus dientes.

Todo esto nos lleva a insistir en la conveniencia de la revision
frecuente por el dentista u ortodoncista, sobre todo en la edad
temprana en que deben fijar la alineacion de su dentadura defini-
tiva.

Pero cifiéndonos al estudio que estamos desarrollando, debe-
mos decir que si cualquier persona puede tener un problema en
la boca, que produzca una inflamacion de sus linfaticos y estos
afecten a los nervios produciendo dolor, los musicos son los can-
didatos perfectos por el uso de la boca sobre sus instrumentos, la
presion en las mucosas que producen lesiones y la inflamacion
defensiva de sus ganglios linfaticos.

Sin embargo, por otro lado hemos de destacar que instintiva-
mente, los musicos de viento suelen tener un nivel de higiene
bucal mas alto que el resto de la poblacion.
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13. HIGIENE BASICA DE LOS DIENTES.
PREVENCION

No queremos acabar este escrito, sin intentar mejorar algunos
de los procesos patoldgicos que se han descrito, actuando desde
la faceta del prevencionista; pues de nada serviria enumerar las

cosas si no somos capaces de evitar que se produzcan.

Durante largo tiempo de nuestro trabajo como fisioterapeutas,
observamos que muchos procesos venian acompafiados de ade-
nopatias y molestias en la region orofaringeas, que relacionamos

con sus dolores cervicobraquiales.

Al observar su cavidad oral casi siempre encontrabamos pato-
logias de los dientes y aconsejabamos la visita a su odontélogo,
pues comprobamos que tras su reparacion mejoraban en su recu-

peracion funcional.

Hay que considerar que cuando empezamos a enviarles los
pacientes, hace mas de 15 afos, nos costaba convencer a los es-
pecialistas de que miraran el estado de la boca por problemas

osteomusculares en cuello y brazo en estos pacientes.

Ante esta disyuntiva, empezamos a estudiar todo lo relaciona-
do con los dientes y sus anexos para dar mas detalles acerca de lo
que observabamos en una determinada pieza.

Estamos muy satisfechos de haberlo estudiado y debemos ma-
nifestar primero nuestro asombro, ya que durante el estudio que
realizamos determinamos el origen directo de la afectacion del
los linfaticos de la boca y sus anexos, y también nos sorprendid
la multitud y variadisimas formas en que los dientes pueden ser
agredidos; pues resultaba casi increible que en un lugar tan redu-
cido en proporcion a la superficie del cuerpo humano, pudieran
darse tal nimero de problemas.
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Por otro lado también nos sorprendié que siendo tan frecuen-
tes, no hubiera mayor concienciacion y difusion de sus efectos

entre todos los responsables sanitarios.

Tal vez se deba, a que cada dia las especialidades médicas tien-
den a centrarse en su propia especialidad y que no se vea al indi-

viduo como un ente holistico, con toda su complejidad.

Asi, los médicos traumatoélogos, reumatologos, rehabilitado-
res, internistas, digestivos, cardidlogos, cirujanos, etc. ven lo que
le es propio, y del mismo modo los odontélogos, aunque tienen
como objetivo principal la boca de dicho individuo, cada dia se
diversifican también en sus facetas de superespecialistas: im-
plantologia, especialmente pterigoidea, tecnologias en 3D, CAD
CAM, blancorrexias de dientes y encias, bolsas periodontales, tra-
tamientos estéticos, ortodoncia pediatrica y deportiva, disfuncion
craneomandibular, ademas de todas las otras patologias seculares,
sin tiempo de apreciar otros procesos morbosos osteomusculares
del paciente, que pudieran derivarse del estado de su aparato mas-

ticador, salvo excepciones.

13.1. Algunos casos que llaman a la reflexion.

Es anecddtico, que conoci hace unas semanas en una reunion
cultural, a un odontdlogo retirado recientemente, al cual le co-
menté la intencidon de publicar el manuscrito y la relacion entre

patologia bucal y enfermedades sistémicas en el organismo.

Asombrosamente, me dijo que ¢l conocia también esa relacion
y que la afirmaba; pues en su ultima etapa de profesional viendo
las bocas de sus pacientes, también les preguntaba por procesos
de otras patologias presentes en dichos pacientes.

Al preguntarle qué le indujo a relacionar estas patologias con el

estado de sus dientes, me respondid que era dentista de la tltima
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promocion de médicos generalistas que habia realizado la especia-
lidad de odontologo antes de que se constituyera la nueva carre-
ra de Odontologia y Estomatologia, y habia estado mucho tiempo
ejerciendo de médico de cabecera en una poblacion limitrofe, vien-

do procesos que ahora relacionaba mejor por su experiencia.

También debo decir que en marzo de 2015, en el Dia Mundial
de la Salud Bucodental, el Colegio de Odontélogos y Estomato-
logos de Valencia, recordaron que la salud oral es parte integrante
de la salud global de las personas, e incluso en una revista pu-
blicitaria, hemos leido al fin, que perder dientes puede producir
dolores de espalda.

Otra experiencia real es el caso de una paciente a la cual se le
habian realizado unos implantes dentales. Todo funcionaba teori-
camente bien, los pernos estaban bien sujetos y las coronas con-
tactaban perfectamente.

La paciente relataba en meses posteriores una rinitis constan-
te, con golpes de tos rebelde que no cedia ni a la codeina, y que
le producian insomnio y dolores de cabeza. La visita al cirujano
maxilofacial y las radiografias simples presentadas, no ofrecian
ninguna anomalia que condicionara dichas molestias porque, a

priori, las intervenciones se veian correctas.

Visitada por varios otorrinos, fue diagnosticada de rinitis cré-
nica y tratada con todo tipo de antihistaminicos, antibidticos y
corticoides, con resultados temporales no definitivos, ya que las

molestias se repitieron en meses posteriores.

Uno de ellos le diagnosticé un posible reflujo gastroesofagico
y probablemente era el acido el que le irritaba la garganta. Tras
la visita al gastroenterdlogo, le recomend6 una vasta cantidad de
omeprazol de las ultimas generaciones, pero las molestias no ce-

saban ni tampoco las cefaleas.



Visitado el neurdlogo, ante la persistencia de los dolores de
cabeza y mareos, recomend6 una resonancia de craneo, donde
no aparecian anomalias cerebrales; pero en forma de coletilla, el
radidlogo aconsejo valorar la posible inflamacion en el maxilar
superior derecho por un perno del implante ligeramente mas lar-

g0, que impactaba en la pared del seno maxilar.

Ante esa evidencia, ya alguien relaciond las molestias produci-
das por la irritacion en los tejidos sinuidales que producian muco-
sidad, la cual caia en el cavum (espacio abierto tras la garganta),
estimulando al nervio tusigeno por la noche, el cual generaba esa
tos espasmoddica que no cedia a ninglin antitusivo.

Curiosamente solo unos milimetros de mas en la profundiza-
cion de dicho vastago de sujeccion, era la causa responsable de
todo este entramado de molestias en la paciente.

Tampoco nadie relacion6 su sistema linfatico inflamado (ade-
nopatias) con un proceso en la zona anexa agredida, aunque el
organismo una vez mas, habia exclamado que cuando algo no es
correcto produce molestias para que le atendamos y normalice-
mos su funcionamiento.

No creo que sea el tnico caso que podamos relatar y nos ale-
graria que fuera mas extendida la idea de relacionar cualquier pa-
tologia por simple que fuera, con el estado de otros sistemas or-
ganicos del propio paciente, sobre todo su sistema linfatico; pues

existen experiencias multiples de casos parecidos.

Solamente en casos graves de tumoraciones y procesos con-
comitantes quirurgicos, se tiene relacion con otros especialistas;
pero en el dia a dia, ni el paciente va a relacionar unas molestias
cuyo origen desconoce, ni el odontdlogo va a preguntarle si pa-
dece de problemas osteomusculares, o musculoesqueléticos, al

menos hasta ahora.



13.2. Procesos odontologicos y patologias mas frecuentes.

Ya mencionamos en otro apartado las causas que pueden pre-
sentarse en la zona bucal, que siendo tan limitada es increible-
mente un punto conflictivo por la variedad de patologias propias,

o afiadidas que se encuentran en ella.

Existe la creencia general de que un proceso odontologico no
es grave, en principio, pues hay miles de personas con falta de

piezas o procesos cronicos sin tratamiento.

Por esta creencia, el paciente sigue realizando sus actividades
habituales y si contintia el dolor, tomara un analgésico o aumen-

tara su umbral del dolor voluntariamente.

Solo cuando el dolor sobrepasa cierto nivel, a veces tras varios
meses, acudimos al dentista y pedimos soluciones, a pesar del

temor atavico que tenemos de ir al dentista.

Si la causa es evidente: caries, flemon, quistes, aftas, gingivi-
tis, periodontitis, ulceras, necrosis tisular, falta de piezas, cordales
incluidos, impactacion alimentaria, ausencia de higiene, heridas
por protesis, escoriaciones de cepillado, pulpitis, radiculitis, esto-
matitis, empastes defectuosos, lesiones en la mucosa, sangrado,
halitosis, leucoedema, afecciones periapicales, pericoronitis, tu-
mores, infecciones, mal uso de sedas o cepillos interproximales,
sellados imperfectos, etc. etc., el odontélogo tomara sus medidas

para solucionarlo rapidamente y el paciente suele aceptarlo.

Pero si el proceso doloroso es difuso e inconcreto: bruxismo,
necesidad de férulas de descarga, prognatismo (mandibula ade-
lantada), ausencia dental congénita, protesis removibles o fijas,
afectacion de la articulacién temporomandibular, atrofia maxilar,
malnutricion general, implantes maxilares o pterigoideos, renova-
cién de amalgamas antiguas, endodoncias complicadas, injertos,

anclajes, intervenciones quirargicas complejas, intervenciones an-
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teriores deficientes, puentes desajustados, tratamientos de ortodon-
cia, crochets, pernos temporales, oclusiones deficientes, sindrome
ocluso-postural, problemas estructurales 6seos, desgastes por des-
hidratacion, alineacion y nivelacion de piezas, malposicion dental,
abrasiones dentarias, nerviosismo, efecto glicocélix exagerado en
placa dentaria, detartratos extemporales, paladares rigidos, invasio-
nes sinuidales, analisis de la mordida, aplicacion de disyuntores,
dientes amarillentos, ortopantomografias, uso de escéneres, TAC
digitalizados y otras actuaciones no mencionadas, que requieran
varias sesiones, entonces el paciente comienza un deambular cons-
tante entre diferentes profesionales, considerando la faceta econo-
mica del tratamiento, y en ocasiones, tras recibir el presupuesto,
desiste de la solucion por el elevado importe del mismo.

Hasta los famosos estdn iniciando modas absurdas como la
separacion de sus dientes incisivos o la aficion desmedida al blan-
queo de los dientes (blancorrexia) o el excesivo uso de carillas
estéticas, que dificilmente se justifiquen con la funcionalidad de
la boca. Por estas razones se estan originando habilitaciones fi-
nancieras y formas de pago diferido en algunos trabajos de odon-
tologia estética, que podrian facilitar a la vez, las reparaciones
justificadas en pacientes que lo necesitan.

En general, cualquier problema odontoldgico, que no entraiie
un dolor insoportable, se suele posponer en funcion de las posi-
bilidades econdmicas del paciente, o del tiempo libre de que dis-
pone (curioso este dato), obviando los graves problemas de salud
dental y general por la dejadez en las actuaciones necesarias.

No debemos extrafiarnos de que los procesos dentales se man-
tengan cronicos y que las consecuencias sobre el estado de salud
global de las personas esté muy directamente comprometido, ya
que en ocasiones eliminada la pieza que producia el dolor, se abs-

tienen de suplirla, hasta actuaciones muy posteriores.
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13.3. Prevencion como medida economicista.
Tal vez es el momento de realizar un comentario filoséfico de

dificil respuesta.

Considerando que en los presupuestos generales de cualquier
Comunidad, los gastos en Sanidad ocupan un gran porcentaje del
mismo, deberian considerarse medidas a largo plazo, para inten-
tar disminuir dichos gastos, implementando soluciones para evi-

tarlos.

Por ejemplo, en la Comunidad Valenciana los gastos sanitarios
para el afio proximo son alrededor de 1.045 millones de euros; el
35% del presupuesto total.

Si esto lo trasladamos a los presupuestos del Estado, com-
prenderemos que por esas cantidades ingentes de dinero, los Po-
deres Publicos deban intentar trasladar a los ciudadanos la res-
ponsabilidad de cuidarse de si mismos (autocuidados) en algunas
enfermedades como hipertension, colesterol, diabetes, artropa-
tias, etc., pero previamente deben suministrarles la educacion
sanitaria correspondiente y los medios de prevencioén adecuados
antes de que se produzcan dichas patologias; es decir durante la
infancia y la juventud, al igual que tratan de evitar las drogas y
el alcoholismo.

Un pequeio paso en la prevencion de las enfermedades odonto-
logicas seria la instalacion de equipos basicos de cuidados denta-
les en todas las unidades de salud, que con diagndsticos precoces,
evitarian la instauracion de enfermedades cronicas, ahorrando a
largo plazo miles de euros en analgésicos, antiinflamatorios, mio-
rrelajantes, ansioliticos, protectores gastricos, radiografias, reso-
nancias, ingresos en hospitales por los efectos iatrogénicos de los
medicamentos, intervenciones quirdrgicas evitables, protesis, etc.

de este modo verian lo rentable que resulta la prevencion.
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(Cuantas afecciones cardiacas, problemas cerebrales, diabe-
tes, inflamaciones sistémicas, artritis reumatoide, problemas os-
teomusculares, malnutriciones, y otras que todavia no se cono-
cen, estan relacionadas con la periodontitis, que es la enfermedad

bucal que mas afecta a la mayoria de la poblacién?

Esa era la pregunta filosofica y la sociedad entera deberia con-
cienciarse de la importancia de la higiene bucodental.

Cuando se morian las puérperas al dar a luz en los hospitales
de Londres, el profesor Lister, dijo que tal vez podrian evitarse
muchas muertes solo con que los cirujanos se lavaran las manos
previamente al acto quirargico. Las Sociedades Cientificas de la
época, no le daban ningtn crédito a sus declaraciones, hasta que
en 1865, puso en marcha un sistema de limpieza exhaustiva de
las manos y se evitaron muchas infecciones y por tanto muchas
muertes, producidas por un germen que recibi6 el nombre de nei-
seria listerciense, en su honor. (el dia 15 de octubre se ha instau-
rado el Dia Mundial del Lavado de Manos, patrocinado por la
OMS).

Hace unas décadas descubrieron que el streptococo betahemo-
litico, era el productor de valvulopatias cardiacas (endocarditis
bacteriana de Osler) al pasar de la circulacion pulpar de los dien-
tes a la circulacion general general y que el helicobacter pilori,
producia ulceras géstricas, y recientemente se hablaba de posibles
efectos nocivos de una bacteria en la produccion de ateromas ar-
teriales, al igual que en algunos procesos renales. Es decir, que
nada es descartable en microbiologia, cuando se desplaza un ger-
men desde su habitat o nicho ecologico.

Hay que pensar en la prevencion como parte de nuestra forma
de vida. Si no se pusieran medidas preventivas contra la gripe,

contra la hepatitis, contra el cancer, contra el virus del Ebola, con-
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tra el amianto, contra el tabaquismo, contra los accidentes labo-
rales, los accidentes de circulacion, etc. etc. no hace falta decir lo
que costaria a la sociedad su tratamiento.

Asi pues, intentando poner un granito de arena en aquel aforis-
mo de: “Maés vale prevenir que curar” adjuntaremos un comenta-
rio sobre las medidas higiénicas de los dientes, de manera indivi-
dual (autocuidados), que es una medida muy simple y al alcance
de todos, de cuyos beneficios no dudamos.

13.4. Medidas de autocuidados para nuestros dientes.
Se suele decir que debemos limpiarnos los dientes al menos
tres veces al dia.

Esto seria estupendo para empezar un buen habito; pero lo
ideal es limpiarnos después de cada comida que realicemos, con
especial atencion al cepillado nocturno.

Si consideramos que el tiempo que se emplea en cada acto, en
la limpieza de los dientes, es de un minuto por término medio,
obtenemos alrededor de 3 minutos al dia para el cuidado de nues-
tros dientes.

No puede decirse que utilicemos demasiado tiempo ni esfuer-
70, al cuidado de uno de los aparatos mas necesario de nuestro
organismo.

Y aun asi, hay gran parte de la poblacion que no gasta ni ese
minimo tiempo, pues las personas que almuerzan o comen fuera
de su casa, asi como en los comedores escolares, dificilmente se
acuerdan de eliminar los restos de comida de entre los dientes,
con un simple cepillado. Y comemos todos los dias tres o cuatro
veces.

Ademés el uso de harinas refinadas (bolleria) y el incremento
de azucar y dulces, de las dietas actuales propicia un incremento
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de la acidez, que junto a los restos interdentales posibilitaran el
asentamiento de ciertos tipos de gérmenes, que sabemos facilitan
la putrefaccion (caries) de dichos restos, produciendo inflamacion

de las encias y precipitando otras patologias.

Hemos de ser conscientes de que debemos limpiarnos la boca
concienzudamente, y si se precisa, con hilo dental (seda) o ce-
pillos interproximales (escobillones muy finos); pero sin herir
las mucosas ni produccion de sangrado, pues cualquier herida es
una puerta de entrada para gérmenes oportunistas, al igual que en

cualquier otra parte del organismo.

No entraremos en influir sobre los cepillos eléctricos y los apa-
ratos de chorro de agua que se publicitan actualmente, pues lo
importante es que se quiten los restos de comida sin herir las mu-
cosas y es preferible que las personas piensen en aparatos sofis-
ticados (aunque no necesarios) antes que no pensar en limpiarse

los restos de comida.

El uso de colutorios y de agentes liberadores de oxigeno (per-
boratos), no suplen la limpieza manual y deben servir solo para
normalizar el estado de las encias, que ya dijimos deben de estar
sanas; constituyendo la mayor garantia de barrera fisica ante los
gérmenes; pero si recordamos que los gérmenes mas frecuentes
de la boca suelen ser anaerobios, (que viven sin oxigeno), el he-
cho de enjuagarnos con peroxido de hidrogeno (agua oxigenada),
ya nos produciria una buena higiene, y si tenemos encias que san-
gran, también actuaria como antihemorragico.

El simple enjuague con agua oxigenada o perborato séddico,
deberia ser de uso primordial por su simpleza, pues antes de in-
tentar utilizar los mas potentes antisépticos, tan eficaces como
dicen en television, deberiamos utilizar productos comunes, que

no rompan el famoso equilibrio ecoldgico de la flora bucal, para
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evitar ser colonizados por otros mas agresivos o desconocidos
para esa persona.

La consulta con un especialista dental, debe ser precoz, ante
la minima molestia y seguir sus consejos para responsabilizarnos

posteriormente de nuestro cuidado.



14. RESUMEN DEL CONTENIDO DEL
PRESENTE TRABAJO

Lo que queriamos expresar tras cientos de casos de observa-
cion, es que cuando existe un estado séptico en la zona buco-
dental, sobretodo cronico, los ganglios linfaticos regionales, au-
mentan de tamafio, presionando otras estructuras y dificultando
su normal funcionamiento, con lo que a su vez producen cierto
grado de inflamacion en la misma zona.

Esta irritacion por compresion de las terminaciones nerviosas
nociceptivas, ponen en tension las fibras musculares contractu-
randolas, para alertarnos de que algo no funciona adecuadamente
y debemos prestarle atencion.

Como en muchos casos el umbral del dolor no se sobrepasa de
inmediato, salvo en casos agudos, continuamos con nuestros ha-
bitos, hasta que finalmente con la impotencia funcional cervical o
dorsal, o bien de una parte del miembro superior, consultamos a
un profesional, que generalmente recetard un antiinflamatorio (o se
automedicara el paciente); pero dificilmente prestard atencion al
estado de su boca; por lo que al cabo de cierto tiempo el organismo,
tal vez mas deteriorado, volvera a manifestarse en forma de do-
lor mas extenso, manteniendo la tension y dificultando el descanso
nocturno con disminucion de la movilidad del miembro afectado.

Este seréd el motivo que propiciara la consulta, al mismo o a otro
profesional, que solicitara pruebas radiologicas, o realizara ciertas
actuaciones, que alarguen mas de lo deseable el proceso inicial.

Consideramos que veriamos cumplidos nuestros deseos con
este escrito, si quien pudiera leerlo se concienciara algo mas de
su cuidado bucodental.

Valencia, octubre de 2015
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