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Influences of the tongue activity in morphological anomalies of the jaws.

Se analiza el rol de la lengua en las alteraciones del crecimiento y desarrollo que pueden experimentar tanto las bases
esqueléticas maxilares como los procesos dento-alveolares.

En esta segunda parte se analizaran las alteraciones estéticas y dinamicas de la lengua, su rol en las dismorfosis dento-
esqueletales y su tratamiento.

Summary

The purpose of this article was to analize the jaws reponse to lingual function impairment. The maxillary and mandibular
growth are considered according to a lingual disfunction in the differents praxis of this complex muscular structure. A
comprehensive knowledge of lingual function is of paramount importance for an understanding of all aspects of the clinical

analysis and management of lingual problems.
Key Words: Craniofacial development, lingual physiology, tongue and oral morphology.

INntroduccion

En la primera parte de este articulo se
analizé el rol de la lengua en las distin-
tas funciones que involucran al siste-
ma estomatognatico, como la mas-
ticacion,deglucion, fonoarticulacion,
etc., y la importancia de la funcion
lingual en estas praxis para la
morfogénesis de los maxilares.

En esta segunda parte analizaremos la
disfuncion lingual y su tratamiento. Para
esquematizar el tema facilitando asf su
comprension, vamos a clasificar las al-
teraciones que puede experimentar

este 6rgano miofuncional en:

I Alteraciones estaticas

. Alteraciones dinamicas

La presencia de algunas de las altera-
ciones antes mencionadas implica
automaticamente una disfuncion lingual.
Ahora bien, esta disfuncion sera de
mayor 0 menor importancia de acuer-
do también a la intensidad de la altera-
clon que esté presente. Por otro lado,
en algunos casos estas pueden estar
presente en forma simultanea. Una
macroglosia importante implica una al-

teracion en el tamaro lingual y también
una alteracion en su posicion. Por lo
tanto, esta clasificacion un tanto arbi-
traria tiene un objetivo solamente prac-
tico para los efectos de analizar mejor
cada una de ellas, como también su
tratamiento, haciendo énfasis en que
en la practica al estar ambas presen-
tes, deberéa determinarse cual es la al-
teracion primaria para los efectos de
realizar un tratamiento etiopatogénico.

. Alteraciones Estaticas de laLengua

| a. Macroglosia

Lamacroglosia es lamas frecuente con-
dicion patoldgica relacionada con el ta-
mafio lingual. Se habla de macroglosia
verdadera cuando esta va asociada con
un sindrome especifico. Tal es el caso
del Sindrome de Down (Foto 1),

o el Sindrome de Beckwith-
Wiedemann. Vamos a hablar de una
macroglosia relativa cuando existe una
discrepancia entre el tamano de los ar-
cos dentarios y el tamano lingual.

Tal como se menciona en la primera

Foto 1
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parte de este trabajo, la lengua tiene un
rol fundamental en el desarrollo del pa-
ladar, sobre todo en sentido transver-
sal, y en la posicion y orientacion de los
procesos 0 unidades esqueléticas
dentoalveolares. La lengua esta consti-
tuida por fibras musculares que no se
dejan comprimir, por lo tanto en una
macroglosia la lengua va a resistir acti-
vamente los limites que le imponen los
arcos dentarios, imponiéndose a la ac-
cioén concéntrica labio-yugal.

Una macroglosia va a condicionar, de-
pendiendo de otros factores concomi-
tantes que pudieran estar presentes,
una bdveda palatina ancha, la presen-
cia de diastemas mudiltiples, la impronta
de los arcos dentarios en los bordes
linguales, vestibulo version dentaria,
mordida abierta o infraoclusion de al-
gun segmento dentoalveolar (Foto 2).
Cabe destacar los problemas de
fonoarticulacion que estan normalmen-
te presentes en estos pacientes.

¢| b. Microglosia

Es una condicion poco frecuente, pero
que al estar presente influye notoria-
mente en la morfogénesis de los maxi-
lares. Es en estos pacientes donde se
puede apreciar la importancia de la len-

Frente a una macroglosia verdadera sin
duda que el tratamiento sera una
glosoplastia reductora. Para prevenir
estas alteraciones ya mencionadas, al-
gunos clinicos son partidarios de efec-
tuar este tratamiento quirirgico a tem-
prana edad especiamente en los sin-
tomas ya mencionados.

Se han descrito una serie de técnicas
de glosoplastias reductoras que no es
del caso analizar. Algunas hacen énfa-
sis en la reduccién antero-posterior del
tamafio lingual, y otras estan indicadas
cuando se desea una mayor reduccion
en sentido transversal.

Un factor a tener en cuenta al efectuar
la técnica quirdrgica es el manejo de la
punta lingual que debera resultar del-
gada y bien definida, de tal forma que
permita la vibracion de ésta en los
fonemas correspondientes. Los pacien-
tes con macroglosia presentan normal-
mente una punta lingual poco definida,
gruesa y mas bien redondeada, lo que

gua en el desarrollo de los maxilares.
Clinicamente se observa una falta de
desarrollo transversal de los maxilares,
lo que lleva a originar serios problemas
de espacio para la erupcidn de piezas

impide una correcta vibracion durante
la fonoarticulacion.

En el caso de las macroglosias relati-
vas, donde vamos a encontrar una dis-
crepancia entre el tamano de los arcos
dentarios y el tamario lingual, obviamen-
te se debe descartar que el origen de
esta discrepancia sea una falta de de-
sarrollo ya sea transversal 0 antero-pos-
terior del arco dentario. En este caso
debera efectuarse un tratamiento
ortopédico a nivel de los maxilares que
permita dar a la lengua el espacio ne-
cesario y normal dentro de la cavidad
oral.

Foto 2

dentarias, sumado a esto los proble-
mas respiratorios (recordemos gque la
bdveda palatina es el piso de las fosas
nasales).

I. Alteraciones Dinédmicas de la Lengua

Son sin duda las alteraciones mas frecuentes a nivel lingual. Para los efectos de su andlisis vamos a clasificarlas en:

a. Posicion descendida
b. Posicion anterior

o||.a. Posicion descendida

Fig. 1. Posicién lingual descendida.

1. Lengua en posicion baja.
2.Compresion tranversal.

3. Rotacion mandibular posterior.
4. Insuficiencia vertical posterior.

5. Incompetencia labial.

6. Tendencia a un desarrollo facial dolico.
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Se origina principalmente en los pacien-
tes respiradores bucales. El nifio al no
poder respirar normalmente por la na-
riz, ya sea por problemas anatomicos
(adenoides, hipertrofia de cornetes,
atresia coanal, etc.), o por mal habito
(pacientes sin problemas anatdémicos,
pero con antecedentes de congestion
nasal permanente o recurrente), nece-
sitara mantener un «pasillo bucal» para
la entrada del aire. Para lograr esto de-
berd mantener la lengua en una posi-
cién baja permanente y la mandibula
descendida. Al predominar la accion de
los musculos depresores de la mandi-
bula (que aumentan su tonus muscu-
lar), puede desarrollar un exceso verti-
cal mandibular con rotacién posterior y
una insuficiencia vertical posterior de

esta base esgueletal. A estas alteracio-
nes se suma la hipotonia del musculo
orbicular de los labios y la disfun-cion
del anillo muscular men-toniano (Esque-
may Figura 1).

Otro factor que puede determinar una
posicion lingual descendida es el frenillo
lingual. Al no tener una longitud adecua-
da que pemmita el libre desplazamiento
de ésta en las distintas praxis linguales,
puede originar problemas tempranamen-
te, como en el caso de los recién naci-
dos, en que la presencia de un frenillo
lingual corto y en algunos casos inserta-
do en la misma apdfisis alveolar
(anquiloglosia) impide la succion correc-
ta del pezdn matermo (recordemos que
la lengua actla como un verdadero pis-
ton dentro de la cavidad bucal), Esta di-
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ficultad en la succion originara proble-
mas en la alimentacion.

De persistir esta condicion al comenzar
el desarrollo del lenguaje, un frenillo
lingual corto puede ademas provocar
problemas en la fonoarticulacion, alte-
rando el desarrollo normal de este
(Foto 3).

En los casos descritos anteriormente se
debe evaluar la dinamica lingual, sobre
todo en el recién nacido. Si a pesar de
existir un frenillo corto, este no origina
problemas de alimentacion (succion-
deglucién), se adoptara una actitud ex-
pectante debiendo evaluarse esta situa-
cion al comenzar el desarrollo del len-
guaje. El frenillo lingual creemos tiene una
importancia fundamental en el recién
nacido. Durante la succion-deglucion del

Fig. 2. El descenso de la base lingual origina una separacion de

las ramas ascendentes y la tendencia a una braquimandibula.
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Foto 3

pezén matemo la lengua actlia como
un verdadero pistén dentro de la cavi-
dad bucal con movimientos antero-pos-
teriores que son transmitidos a traves
delfrenillo lingual a la sinfisis mentoniana,
donde se encuentran ambas hemiman-

dibulas unidas por el cartilago sinfisiario.
La calcificacion de este cartilago se pro-
duce durante el primer afio de vida
posnatal, periodo en el cual esta fun-
cién de succion-deglucion de lalengua
es mas intenso, por lo tanto el frenillo
lingual debe necesariamente ser un fac-
tor relevante en la calcificacion de este
cartilago al transmitir la tension de la len-
gua durante esta praxis.

Si méas adelante, al comenzar el desa-
rrollo del lenguaje, se detectan proble-
mas en la fonoarticulacion originados
por la presencia de un frenillo lingual
corto, debera efectuarse la frenectomia,
que es una técnica quirdirgica simple y
sin mayor morbilidad. Igual actitud se
debera tomar si pesquisamos proble-
mas periodontales o linguoversion de
los incisivos inferiores, que segun algu-
nos autores seria causado por un frenillo
lingual corto y de insercion alta a nivel
de la apdfisis dentoalveolar.

Podemos también tener una ptosis
lingual anterior, donde se produce un
descenso de la punta lingual, que tien-

de a alojarse en la zona anterior del piso
de la boca. Al mantenerse esta situa-
cién en el tiempo puede originarse un
prognatismo mandibular con una rota-
cion posterior y apertura del angulo
goniaco. Es una situacion que podemos
detectar en pacientes con falta de de-
sarollo transversal y de avance del maxi-
lar superior, lo que impide a la lengua
adosarse normalmente a la boveda
palatina, obligandola a adoptar esta po-
sicién atipica y que es detectable en la
telerradiografia de perfil. La presencia de
un frenillo lingual corto podra también
ser responsable de esta alteracion
lingual.

Otra alteracion dinéamica de la lengua la
constituye la ptosis lingual posterior, don-
de se produce un descenso de la base
de esta. Esta situacion estara presente
en aquellos pacientes con fisura
velopalatina no operada, en que la falta
de cierre del velo del paladar impide la
reconstruccion del anillo muscular que
conforman los musculos periestafiinos

Fig. 3. Fisura velopalatina (vista fron-
tal) Desplazamiento lateral de las
pterigoides y (Modificado de Delaire)
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ymusculo palatogloso, que normalmen-
te suspenden la base de la lengua (Fi-
gura 2).

- El descenso de la base lingual origina
un aumento de la distancia entre las ra-
mas ascendentes de la mandibula
abriendo el cuerpo mandibular en la zona
posterior, situacion que originara una
braguimandibula gue se traducira en una
Clase Il esqueletal (Figura 3).

Situacion similar, pero mas dramatica,

se observa en el Sindrome de Pierre
Robin, ya que a la fisura velopalatina se
suma la micrognasia, lo que originara se-
veros problemas ventilatorios.

En los casos de una ptosis lingual ante-
rior, se debe estimular ortopédicamente
el desarrollo tanto sagital como trans-
versal del maxilar superior, realizando en
forma simultanea una reeducacion
lingual que estimule el contacto cara
dorsal lingual-bdveda palatinay punta de

o|.b. Posicion anterior lingual

Es tal vez la alteracion dinémica mas fre-
cuente. La lengua puede adoptar una
posicién mas anterior por varias razo-
nes. La presencia de un mal habito,
como la persistencia en el uso del chu-
pete o la succién de dedo, puede crear
un espacio anterior entre ambos arcos
dentarios, que la lengua va a invadir ra-
pidamente, perpetuando esa mordida
abierta. Esta disfuncion lingual puede
originar secundariamente una deglucion
infantil y/o una vestibulo version incisiva
que dara lugar a una incompetencia la-
bial, constituyéndose todas estas alte-
raciones en un factor predisponente a
una respiracion bucal.

La presencia de amigdalas hipertréficas
(Foto 4), con antecedentes de amigda-
litis a repeticion, induce al paciente a
adelantar la lengua para evitar el con-
tacto de la base de esta con la region
inflamada (posicion antalgica). Esta po-
sicion al ser recurrente crea el mal ha-
bito, pudiendo originarse en mayor o
menor grado las alteraciones antes
mencionadas y por lo tanto una altera-
cion en el desarrollo de los maxilares.
Debemos aclarar que esto no significa
que en todos los pacientes con amig-
dalas hipertréficas o amigdalitis a repe-
ticion, la lengua adoptarad esta
malposicion.

En ditimo término, debemos mencionar
la posicion lingual anterior por proble-
mas a nivel de la via aérea superior.

Ademas de acondicionar el aire que ins-
piramos, dandole una temperatura, gra-
do de humedad y sometiendo este aire
a una filtracion de tal forma que llegue
en condiciones optimas a los alvéolos
pulmonares, la funcidn principal de la
via aérea es permitir el ingreso de los
casi 10.000 litros de aire que inspira-
mos diariamente. Frente a un aumento
en la resistencia al paso del aire, el pa-
ciente recurrira a distintos mecanismos
para aumentar el débito respiratorio.
Uno de estos mecanismos es alterar la
posicion craneo-cervical, llevando la
cabeza a una posicion mas alta y ante-
rior. Otro mecanismo es modificar la
postura lingual, descendiéndola si la
obstruccion es a nivel nasal (situacion
ya analizada), o bien llevandola a una
posicién mas anterior, si la obstruccion
es a nivel faringeo.

Estos mecanismos tienen por objeto
maodificar la posiciéon de los elementos
que conforman la via aérea en su seg-
mento faringeo, que se caracteriza por
sermas inestable. A diferencia de la via
aérea superior en su segmento nasal,
que esta constituida por un esqueleto
0seo y cartilaginoso, y en su segmento
laringeo, constituido por un esqueleto
cartilaginoso, la via aérea a nivel faringeo
es deformable. Esto debe ser asi para
permitir el paso del aire y ademas po-
der actuar como esfinter y desplazar el
bolo alimenticio (recordemos que a este
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lengua-papila retroincisiva. Estas accio-
nes van a modificar la posicion lingual
llevandola a ubicarse en una posicion
fisiologica, es decir adosada al paladar.
En los casos de ptosis lingual posterior,
obviamente el tratamiento debe ser el
clerre quirlrgico de la fisura velopalatina,
haciendo énfasis en la reconstruccion
del anillo muscular gue permita recupe-
rar la funcion del esfinter velofaringeo y
normalizar la postura lingual.

nivel se cruzan las vias aérea y alimen-
ticia). Ahora bien, dentro de los elemen-
tos que conforman la via aérea supe-
rior en su segmento faringeo, esta la
columna cervical y labase lingual, fun-
damentalmente. Frente a una disminu-
cion del calibre aéreo a este nivel, el
paciente llevara la lengua a una posi-
cién mas anterior. Ante la presencia de
una hiperlordosis cervical, por ejemplo,
situacion frecuente en los pacientes
portadores del Sindrome de Klippel-
Feil, que se caracteriza por anomalias
congénitas a nivel del raquis, como fu-
sion de las vértebras cervicales, que
origina la hiperlordosis y un cuello cor-
to, el paciente, para mantener un cali-
bre aéreo funcional, llevara la lengua a
una posicion mas anterior, pudiendo

- originarse un prognatismo mandibular

de origen funcional, entre otras altera-
ciones esqueletales (Foto 5).

En el caso de estas situaciones alta-
mente complejas, es imperativo eva-
luar y asegurar una via aérea nasal
permeable, considerar una glosoplastia
reductora y estimular el avance del
maxilar superior (méscara de traccion
frontal de Delaire-Verdon), alineando los
maxilares en una posicion transfrontal
para aumentar el campo craneo facial
y equilibrarlo con el campo craneo
raquideo, que en estos casos se en-
cuentra normalmente aumentado, a
expensas del campo craneo facial.
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Foto 4

Foto 5

Conclusiones

La lengua es un organo miofuncional
complejo desde el punto de vista mus-
cular, sensitivo y sensorial, y que inter-
viene en una serie de funciones. El nu-
mero de musculos que posee, su dis-
posicion y potencia, revelan los com-
plejos movimientos que debe efectuar,
convirtiéndose en un érgano multifun-
cional altamente sofisticado por las
implicancias funcionales, morfogénicas
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