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INTRODUCCION

En las diferentes investigaciones realizadas en el mundo sobre la valoracion
electromiografica (EMG.) de pacientes con diagnostico de Sindrome de Down (S.D.),
no se ha evaluado los musculos masticadores, ni su Periodo de Silencio (PS),
ademas, en pacientes sin diagnostico de S.D. se ha omitido las edades de 15y
menos afios; la informacion que se conoce sobre el comportamiento de este
fenomeno es correspondiente a edades superiores (15 y mas afios).

Las alteraciones neurofisiologicas de pacientes con diagnostico de Sindrome de Down
(SD), conllevan a una deficiencia mental de grado variable, al igual que una marcada
lentitud en el proceso del desarrollo motor y una marcada hipotonicidad generalizada
como consecuencia de una enfermedad desmielinizante, dando como resultado una
hipofonia de la musculatura orofacial como uno de sus signos mas evidentes; es asi
como en la expresion facial se ve la boca mas o menos abierta permanentemente,
prolapso de la lengua expuesta sobre el labio inferior y una disminucion de las
funciones orales, dando como resultado alteraciones en el crecimiento craneofacial
(foto 1). Esta combinacion de problemas anatéomicos, funcionales, estéticos,

sicologicos, etc., exigen la conformacion de un equipo multidisciplinario para ofrecer
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un tratamiento integral y asi un optimo resultado del manejo de esta desprotegida
poblacion.

Los excelentes resultados obtenidos del manejo ortopédico de estos pacientes,
realizados por algunos investigadores, en contraste con el escaso tratamiento
ortopédico que en nuestro medio se ha dado a estos pacientes, fue una de las
principales razones para realizar este estudio y asi hacer aportes investigativos en el

campo Odontologico - Ortodontico y Ortopédico.

La valoracion electromiografica de la variacion del P.S. de los musculos maseteros en
pacientes con diagnostico de Sindrome de Down entre los 5 - 15 afios de edad,
determinara su grado de hipotonicidad y de esta manera se obtendra mejores

parametros de comparacion pre y post - tratamiento neuromuscular.

El proposito sera construir una tabla donde esté establecido el valor del P.S. de los
musculos maseteros en pacientes con y sin diagnostico de S.D., entre los 5 - 15 afios

de edad. Dichos valores serviran para estudios posteriores que se
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FOTO 1

PACIENTE CON DX DE S.D.
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realizaran en esta poblacion, ademas de aportar conocimientos a la profesion
Odontologica para el tratamiento de la hipotonicidad en pacientes con diagnoéstico de

S. D., mejorando asi su calidad de vida.

Entre los principales estudios sobre el P.S esta el de el Dr. Ramfjor, quien haciendo
estudios electromiograficos encontr6 que al hablar el paciente, y producir contactos
interdentales, o mediante un estimulo mecanico en el menton, se producia una
ausencia del registro eléctrico muscular o latencia, denominada como Periodo de
Silencio (P.S.), el cual se determiné midiendo la linea en el grafico.

De acuerdo con el Dr. Okesson, el P.S. de los musculos de la masticacion es una
caracteristica de su estado de contraccion cuando se golpea suavemente el menton.
Cada vez que un musculo se contrae, se produce un impulso eléctrico; estos impulsos
pueden registrarse mediante EMG. Los electrodos de superficie situados sobre la piel
que recubre el musculo a registrar, transmiten los impulsos eléctricos a un
amplificador, y a continuacion a un dispositivo de registro (grafico u osciloscopio), en
que los impulsos aparecen en forma de una serie de agujas (patron de interferencia).
Cuando el musculo esta relajado los picos son de menor amplitud y la frecuencia es
minima , pero no desaparecen ya que, incluso en estado de reposo, persiste un leve
estado de contraccion muscular (tono). El P.S. del musculo masetero se puede
observar mediante un registro de la actividad EMG. de estos musculos, donde el

paciente aprieta los dientes y ello eleva los picos del registro EMG. En este momento
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se aplica un golpe en el menton hacia abajo, e inmediatamente después de este, se
produce un silencio brusco de la actividad eléctrica del musculo, a pesar de que la
contraccion parece mantenida. Se ha sugerido que el golpe en el mentdn activa los
husos musculares, cuya informacion se transmite a través de un relevo en el nucleo
mesencefalico al Sistema Nervioso Central. Se produce entonces, una interrupcion a
la altura del nucleo motor del trigémino y no se envian impulsos motores a los
musculos de la masticacion durante un breve periodo de tiempo. A continuacion se
restablecen los impulsos motores y el musculo continua su contraccion.

Pueden observarse P.S. normalmente en todos los muasculos de la masticaciéon, con
un valor considerado normal de 16 y 35 milisegundos (mseg), siendo para el misculo
masetero el valor normal de 25 mseg. segun lo reportado por los Drs. Skiba y Col.

La valoracion del PS. ha sido utilizada como medio de diagndstico para determinar
algunas alteraciones neuromusculares. Estudios iniciales en 1.971 por Bessette sobre
el musculo masetero mostraron que la duracion del PS., disminuia en pacientes
después de la aplicacion de una terapia oclusal (edades 5 - 78 afios, P.S. inicial > 35
msg., post-tratamiento < 35 mseg.). Este autor coincide con otros investigadores
como McNamara y Col., quienes encontraron alargamiento inicial del PS. en
pacientes con Sindrome de dolor miofacial (SDMF) ( edades 17 - 48 afios, valor del
P.S encontrado en estos pacientes normales fue de 19.8 mseg., Paciente con
alteracion disfuncional 29.6 mseg. Estos valores son inferiores a los aceptados

actualmente como normales y anormales, debido a que aun no se habia standarizado el
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método, pero son importantes al comparar los valores disminuidos en sujetos normales
con los significativamente elevados en pacientes con alteracion disﬁancional) .Seglin
los estudios de Bessette y Col, el SDMF ., se caracteriza por dolor facial y limitacion
de la funcion mandibular debido a espasmo crénico de los musculos masticatorios el
cual produce dolor muscular y que puede ir acompafiado de ruidos articulares.

Estudio realizado por Skiba y Col., (en pacientes con alteracion disfuncional, edad 15
- 71 afios, el valor del P.S. fue 47.15 + 26.9 mseg., y en pacientes normales de edades
entre 19 y 48 afios, el valor del P.S. fue de 24.5 + 4.6 mseg.), compararon varios
tipos de terapia en pacientes con SDMF., y en la medicion de los cuatro musculos
masticatorios encontraron que todos los pacientes con SDMF. muestran prolongacion
del PS. en uno o mas musculos masticatorios, los musculos maseteros y temporal
serian los Unicos musculos que necesitan ser medidos para verificar diagnostico y
monitorear el efecto de tratamiento con SDMF, debido a que de los cuatro musculos
masticadores, estos (masetero y temporal), generalmente se encuentran afectados, en
pacientes con dicha disfuncion, ademas encontraron una relacion directa entre el grado
de contractura, los sintomas de dolor y el grado de prolongacién del PS.; y por ultimo
afirmaron que algunos tratamientos odontologicos y farmacologicos pueden
normalizar el PS.

También se ha comparado el valor del P.S del musculo masetero derecho con el
izquierdo, como la publicacion de McNamara, quien no encontré diferencia en los

registros Dicho dato ha sido comprobado por posteriores estudios como los de
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McCarroll y Col., Zulquarnain y Col., Trindade y Col, y Romero de , Beatriz , esto

nos indica la bilateralidad de la alteracion neuromuscular.

El método para el estudio del PS. se fue estandarizando a partir de la década de los
ochenta, de acuerdo con las publicaciones de Williamson, en donde la valoracion del
PS. se planteaba como un medio confiable de diagnostico junto con un correcto
examen clinico, en el manejo del SDMF.

Otros autores como Hellsing y Col. estudiaron el grado de variabilidad encontrado en
los valores, debido a factores como: fuerza de mordida, fuerza del golpe y tipo de
musculo . (En sujetos normales de edades entre los 23 - 50 afios, el valor del P.S. fue
de 42.6 + 13.8 mseg. Este valor es elevado comparado con los estandares de
normalidad aceptados actualmente, debido a la falta de estandarizacion en el método
de medicion del P.S.) . También se estudio por Dale y Col, la fatiga muscular, como
posible factor causal en el SDMF., encontrando que en pacientes sanos a los cuales se
les fatigaron sus musculos, mediante contracciones prolongadas, no tenian diferencia
entre los valores obtenidos antes y después de dicha fatiga.( En sujetos normales entre
los23 y 38 afios de edad, el valor del P.S. fue de 29.66 + 3.9 mseg.).

Resultados diferentes mostraron otros investigadores, como Nagasawa y Col., los
cuales concluyeron que a medida que se incrementaba la fatiga aumentaba el PS., por

lo tanto la valoracion del P.S. es un buen parametro para evaluar la funcién muscular
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del sistema estomatognatico(En sujetos normales entre 20-26 afios de edad el P.S. fue
de 23.4 mseg. ) .

La fuerza de mordida y la fuerza del estimulo, también ha sido tema de investigacion ,
como posibles  factores que influyen en la magnitud de la latencia del PS.,
encontrando variacion, y descrito por Mohl y Col. ( no reporta valores del P.S.),
mientras que en otros estudios, estos factores no alteran la magnitud del P.S., como lo
reportaron Mc Carrol RS. y Col.(En sujetos normales con edades entre los 23 y 35
afios de edad, el valor del P.S. fue de 25.97 + 4.9 mseg.).Estos resultados estan de
acuerdo con el estudio de Donnarumma y Col. quienes concluyeron que la fuerza del
estimulo no altera la duracion de la latencia (No reporta edades. Sujetos con
alteraciones disfuncionales, el valor del P.S. fue de 43.9 + 11.6 mseg. , y en sujetos
normales el valor del P.S. fue de 20.4 + 11.8 mseg.).

La duracion del PS. como medio de diagnodstico en pacientes con leve o moderado
SDMF ., fue cuestionado por Zulqarmain y Col. quienes hallaron valores normales del
PS. en dichos sujetos, sin embargo también encontraron que el PS. esta afectado por
la condicion muscular . (En sujetos normales con edades entre los 22 y 46 afios de
edad, el valor del P.S. fue de 19.2 + 3.44 mseg., y en sujetos con alteraciones
disfuncionales leves, el valor del P.S. fue del17.3 + 4.71 mseg.).

La ultima publicacion sobre la valoracion del PS. , hecha en nuestro pais por la Dra.
Beatriz C. de Romero y Col. sobre el uso de la carbamazepina en el bruxismo,

encontré que la contractura exagerada de los musculos elevadores y su fuerza en el
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cierre, alargan los valores del PS., el cual se encontro6 alargado en el registro EMG. de
estos pacientes. (En pacientes que presentan bruxismo, de edades entre los 18 y 25
afios de edad, el valor del P.S. fue de 48.1 mseg.). Este estudio esta de acuerdo con el
de Trindade y Col,, los cuales encontraron valores del PS. similares.( En sujetos
normales entre los 19 - 44 afios de edad, el valor del P.S. fue de 25.5 + 4.2 mseg., y
sujetos con alteraciones disfuncionales, de edades entre los 19 - 44 afios de edad, el
valor del P.S. fue > 32 mseg. hasta 80 mseg. ).

Jeffrey y Col. consideran actualmente que el PS. puede ser inducido por la
estimulacion de uno o varios receptores intraorales como son la pulpa, la mucosa
oral, los labios, el mentén, encontrando dos tipos de latencia, una temprana y una
tardia. Kossioniy Col. proponen que esto debe ser tenido en cuenta en el momento de
la medicion para hacer el diagnostico, puesto que la sobreposicion de dos P.S. podrian
ser diagnosticados erroneamente como un alargamiento del mismo.

Con base a los anteriores estudios de la valoracion electromiografica del P.S de los
musculos maseteros se concluye, que esta ha sido utilizada con éxito en el diagnostico
y evaluacion del tratamiento de pacientes con alteraciones neuromusculares y/o
temporo mandibulares, (Sindrome de disfuncion miofacial, Sindrome de articulacion
temporo-mandibular), encontrandose valores alargados antes del tratamiento y
aproximacion a los rangos normales después de la utilizacion de varios tipos de
terapia, como lo describe Skiba y Col, y Bessette y Col., indicando la normalizacion de

la disfuncion temporomandibular.
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La valoracion del PS. de los musculos maseteros ha ayudado a medir altos grados de
hipertonicidad muscular, caracteristica de los pacientes bruxomanos. Por lo tanto, se
plantea también como método eficaz en la valoracion de la hipotonicidad muscular,
una de la principales caracteristicas de los pacientes con SD., cuyo efecto adverso en
el desarrollo esquelético en todas las funciones orofaciales de estos pacientes, siempre
debe ser motivo de preocupacion e investigacion para los profesionales de la salud.

La confiabilidad del PS. esta determinada por factores como :

1. Enel P.S. no solamente se mide la amplitud y la duracion de la unidad motriz de
un electromiograma corriente, sino que permite medir con exactitud el tiempo de la
inhibicion protectora.

2. EIPS. es confiable porque es la manifestacion del reflejo inhibitorio protector,
que se presenta cuando hay un exceso de contractura de cualquier origen (central o
periférico), del 6rgano tendinoso de Golgi, (por aumento de la tension).

3. La fuerza de contraccion esta dada por la cantidad de fibras musculares que se
activen en el momento del estimulo. A mayor fuerza de contraccion mayor amplitud
en el registro Electromiografico y mayor duracion del P.S.

4. Al ubicar el electrodo siempre sobre la misma masa muscular (estandarizacion),

se garantiza registrar el mismo musculo o fibra muscular.

Los objetivos de esta investigacion seran determinar la magnitud del P. S. del musculo

masetero en pacientes con diagnostico de S.D, determinar la magnitud del P.S. del
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musculo masetero en pacientes sin diagnostico de S.D., establecer las posibles
diferencias de los valores del P.S. del musculo masetero en pacientes con y sin

diagnostico de S.D.

Las variables utilizadas en este estudio seran el valor del P.S. de los musculos
maseteros derechos e izquierdos, en pacientes con y sin diagnostico de S.D. (dado en
mseg.), y también la edad de Pacientes con y sin diagnostico de S.D. entre los 5 y 15
afos.

En la seleccion de la poblacion de este estudio descriptivo comparativo., se
constituyeron dos grupos; un grupo con diagnostico de S.D., que asiste a la Fundacion
Fe de Santafé de Bogota; de un total de 227 individuos ,110 mujeres y 117 hombres,
comprendidos entre las edades de 2-40 afios, de los cuales se seleccionaron 25 nifios ,
entre las edades de 5-15 afios, que cumplieron En la seleccion los siguientes criterios
de inclusion: pacientes con diagnostico de S.D. confirmado por medio de cariotipo,
de edades comprendidas entre los 5 y 15 afios, de género masculino y femenino, y con
presencia de dientes posteriores sanos y en oclusion.

El grupo de individuos sin diagnostico de S.D., conformado por 25 nifios, entre los 5
y 15 afios de edad, los cuales asisten al Colegio Parroquial San Mateo, que queda
ubicado en la vecindad de la Fundacion Fe, y fue seleccionado con caracteristicas
similares en cuanto a numero, edad, y nivel socioeconomico (Tabla 1), los cuales

cumplieron los siguientes criterios de inclusion: nifios sin diagnostico de S. D. que
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asisten al Colegio San Mateo de Santafé de Bogota, con edades comprendidas entre
los 5y 15 afios, y con presencia de dientes posteriores sanos y en oclusion.

Para la toma del registro EMG. se les dio indicaciones previas a los padres de los
pacientes con S.D., para un aprendizaje y aceptacion en la toma del registro de parte
de los nifios, mediante un simulacro del examen; ya en la toma del registro también
se utilizaron algunos elementos pedagogicos como titeres, rondas musicales infantiles,
y premios al final del examen por su buena colaboracion, obsequiandoles pitos en
forma de corneta para que asi el nifio se habituara al procedimiento. De esta forma se
logré instruir a los pacientes como debian apretar sus dientes y cual seria el estimulo a
usar. El mayor problema en la recoleccion de los datos fue conseguir la colaboracion
de los pacientes con S.D. en el momento de hacer el estimulo ya que no se lograba
centrar su atencion.(Foto 2).

Se procedio a la toma de las EMG. con un equipo marca Toennies Multiliner 4 canales
computarizado, (Foto 3), en la unidad de Neurologia del Hospital Infantil Lorencita
Villegas de Santos, con el paciente sentado, ubicando los electrodos de

superficie sobre los misculos maseteros derecho e izquierdo teniendo en cuenta los
siguientes puntos de referencia: desde un punto intermedio que una el ala de la nariz
con el tragus (plano de Camper), se traza una perpendicular de 1cm. de longitud con
direccion hacia el angulo de la mandibula, alli se coloca el primer electrodo de
superficie; se continua la perpendicular 2 cm hacia abajo, en ese sitio se localiza el

segundo electrodo, el polo a tierra se colocd6 en la muifieca



FOTO 2

ADAPTACION DEL PACIENTE CON DX DE S.D
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FOTO 3

EQUIPO ELECTROMIOGRAFICO
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derecha, sujetado por un brazalete, como lo describe Williamson y Col. (Foto 4 )

Se le solicitd al paciente que hiciera un maximo de apretamiento por medio de la
orden “muerda duro”, y se le aplicé un estimulo mecanico sobre el dedo indice del
operador, colocado sobre el menton del paciente, con un martillo de goma para
reflejos, el cual fue ejecutado siempre por la misma persona, para obtener el registro
EMG. y hacer la medicion del P.S. .( Foto 5 ). Esta medicion fue realizada con la
ayuda del computador y siempre por el mismo operador del equipo.

Este procedimiento se repitid cinco veces en cada musculo (masetero derecho e
izquierdo) teniendo un total de 10 mediciones por paciente; en los pacientes en los
cuales se tomaron en cuenta menor numero de registros, fue debido a la falta de
claridad en el registro ocasionada por la poca colaboracion del paciente.

Se midi6 la latencia por medio del computador teniendo en cuenta de medir solo el
area de silencio entre los dos ultimos picos de actividad muscular , evaluando asi la
fase temprana del P.S segun los criterios de Kossioni y Col, se promediaron los

registros y asi se obtuvo el valor del PS de cada sujeto. (Tablas 2 y 3 ).(foto 6).



FOTO 4

POSICION DE ELECTRODOS
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FOTO S

ESTIMULO DEL P.S.
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FOTO 6

MEDICION DEL REGISTRO DEL P.S.
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I- RESULTADOS.

Los valores del registro del P.S del musculo masetero derecho, para los pacientes
con diagnostico de S.D., fue de 33 + 5.78 mseg., y para el musculo masetero izquierdo
de 35.1 + 7.74 mseg. El valor promedio del P.S. de los musculos maseteros en
pacientes con diagnostico de S.D. es de 34.05 + 6.76 mseg. (Tabla 4 y 5).

Al correlacionar la edad con el P.S. en los pacientes con diagnostico de S.D. se
obtuvo una correlacion de 0.098. (Tabla 10).

El wvalor del registro del P.S del musculo masetero derecho para los pacientes sin
diagnostico de S.D., fue de 25.01 + 5.15 mseg, y para el musculo masetero izquierdo
de 25.42 + 5.67 mseg. El valor promedio del P.S. de los musculos maseteros en los
pacientes sin diagnostico de S.D. fue de 25.01 + 5.15 mseg. (Tabla 7 y 8).

Al correlacionar la edad con el P.S. en los pacientes sin diagnostico de S.D. se obtuvo

una correlacion de 0.013. (Tabla 10).



II- DISCUSION

No se encontro diferencia significativa la comparar el P.S. de los masculos maseteros
derecho e izquierdo en los pacientes con diagnostico de SD.(F=1.79,t=1.08,y p
= 0.28553906) ( Tabla 6). Tampoco se encontré diferencia significativa al comparar el
P.S. de los musculos maseteros derecho e izquierdo en pacientes sin diagnostico de
S.D. (F=149,t= 0546, p = 0.58759479) (Tabla 9). Esto esta de acuerdo con
reportes hechos por varios autores en la literatura como McNamara en 1977,
McCarroll y Col. en 1984, Zulquarnain y Col. en 1989, Trindade y Col en 1991, y

Romero de , Beatriz en 1995 .

El promedio del P.S. de los musculos maseteros en los pacientes con diagnostico de
S.D. fue mayor de 9 mseg. , con respecto a los pacientes sin diagnostico de S.D.

Al utilizar el coeficiente de correlacion en los pacientes con y sin diagnostico de SD,
nos indica que el tipo de asociacion entre la edad y el P.S. es muy baja. (Tabla 10).
Tampoco se encontr6 diferencia al analizar los grupos con y sin diagnéstico de S.D
en su configuracion por edad y numero de casos estudiados, lo cual los hace

comparables. ( Tabla 1).
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Los resultados obtenidos en este estudio para los pacientes sin diagnostico de S.D. son
aproximadamente similares a los encontrados en investigaciones para pacientes
mayores de 15 afios, como los presentados por los Drs. McCarrol R. y Col. en el
afio 1.984, y Trindade y Col . en el afio 1.991.(Tabla 14). Dato a partir del cual

podemos ver la reproducibilidad del estudio y la confiabilidad de sus valores.



III- CONCLUSIONES

La duracion del P.S. del masculo masetero de pacientes con diagnostico de S.D. es
mayor que la de pacientes sin diagnoéstico de S.D.

El P.S. de los musculos maseteros de pacientes sin diagnostico de S.D. entre los 5-15
afios de edad, es igual a los valores encontrados en la literatura para individuos
adultos.(mayores de 15 afios)

No se encontro diferencia en el valor del P.S. de los musculos maseteros derecho e
izquierdo tanto en los pacientes con diagnostico de S.D., como en los sin diagndstico

de S.D.



IV- RECOMENDACIONES

Al confrontar los resultados encontrados en el presente estudio con los de otros
autores se observa que la metodologia utilizada y los valores del P.S. son
reproducibles y confiables; por lo tanto estos hallazgos podrian servir de base para
posteriores investigaciones en pacientes con diagnostico de S.D., ya que el valor
promedio del P.S. de los musculos maseteros de estos individuos podra ser utilizado

en el diagnéstico y tratamiento neuromuscular.

En estudios de individuos con bruxismo, se ha encontrado aumento del P.S. como
consecuencia de la hipertonicidad de la musculatura masticatoria. En esta investigacion
no se tuvo en cuenta esta parafuncion, es muy probable que los pacientes con
diagnostico de S.D., a pesar de su hipotonia generalizada, presentan bruxismo que
explica la prolongacion de esta latencia (P.S.). Se recomienda futuros estudios en
pacientes con diagnostico de S.D. en los cuales se tenga en cuenta el bruxismo como

una de sus variables.



V- MATERIAL COMPLEMENTARIO
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NOMBRE

EDAD

PERIODO DE SILENCIO

Masetero derecho

Masetero izquierdo

1

2

3

4

5

X

1

2

3

4

5




TABLA 1

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

GENERO DIAGNOSTICO DE DOWN |[TOTAL
CON SIN
Masculino 15 10 25
Femenino 10 15 25
Total 25 25 50
EDAD (ANOS) X+ DS|  10+3.0 8.5+ 3.0




TABLA 2

PERIODO DE SILENCIO (mseg) DE LOS MUSCULOS MASETEROS

DERECHO E IZQUIERDO.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

40

PERIODO DE SILENCIO
MASETERO DERECHO MASETERO IZQUIERDO
PACIENTEN® [EDAD| 1 | 2 | 3 | 4 | &6 [[Prom.| 1 | 2 | 3 | 4 [ & [Prom.
1 5 |348|301| - | - | - || 325 (| 284|292 - | - | - || 288
2 5 [318] - | - | - | - 3835 - | - - - | 355
3 5 |270(300|240| - | - [| 270 f270|214| - | - | - | 242
4 6 |287|200|330| - | - [ 302 f300]|200| - | - | - || 205
5 7 |3s8[309| - | - | - || 379 |510|450| - | - | - | 480
6 7 |270(303|300]| - | - || 201 {[300|310| - | - | - | 305
7 9 |391|387|306| - | - [ 361389 - | - | -] - | 359
8 9 |415|340(341| - | - [ 365 f308| - | - | - | - || 308
9 9 |510|401| - |424| - || 445 [537|440|485| - | - || 487
10 9 |354| - | - | - | - 3430 -] - |- -1|360
11 9 |330| - | - | - | -f3s0f20| - | -] -] - 20
12 9 |304|342| - | - | - || 323 320|200 - | - | - || 305
13 10 (207 (246|273 - | - || 242 [[259|324| - | - | - | 202
14 10 (260|270 - | - | - [ 265 310 - | - | - | - | 310
15 11 [299(309|307| - | - || 305 |[316[330| - | - | - | 323
16 11 (300|417 - | - | - || 359 354| - | - | - | - | 354
17 12 |239|478| - | - | - || 359 [|446|245| - | - | - | 346
18 12 510490540 - | - || 513 [|589|563|540| 24 | 499 543
19 12 (300 - | - | - | - [[300]39| - | - | - | - | 359
20 13 [341[269|200| - | - || 300 [[280|271|287| - | - | 279
21 13 |334| - | - | - | - [ 334|510] - | - | - | - [f 510
2 13 |230(280| - | - | - || 255 [|[316|309| - | - | - | 313
23 14 354314 - | - | - || 334 360|350 - | - | - | 355
24 15 [306(300| - | - | - || 303 [[300|348|340| - | - | 329
25 15 |344(325|202| - | - || 320 [[320|318| - | - | - | 319

(-) Registros no tenidos en cuenta debido a falta de colaboracion del paciente



TABLA 3

PERIODO DE SILENCIO (mseg.) DE LOS MUSCULOS MASETEROS

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

DERECHO E IZQUIERDO

41

PERIODO DE SILENCIO
PACIENTEN°® |EDAD| 1 2 3 4 § |Prom.| 1 2 3 4 Prom.
1 5 |202]243| 241 - - 229 (260|246 - - 253
2 5 1691213220 | - - 201 (250259242 - 250
3 5 (249209 | 241 - - 233 |284 | 290|265 | - 28.0
4 5 |280(|231|296| - - 269 | 280|239 - - 26.0
5 5 [23.0]|278] 251 - - 253 | 245|270 238 | - 251
6 6 |218| - - - - 218 | 211 - - - 211
7 6 |284|299| - - - 292 (227|240 - - 234
8 7 |223|1230|240| - - 231 - 1232|240 252 241
9 7 |230(232)220]| - - 227 (219|207 | 223 | - 216
10 7 |220(227|280| - - 242 1200|220 | 243 | - 221
1 8 |267|250|348| - - 288 | 302260280 - 281
12 9 |266(270|224| - - 253 (280|283 |287| - 283
13 9 1921230 - - - 211 [ 251|250 - - 251
14 9 | 470(|380(|370| - - 407 | 280350320 | - 31.7
15 9 249|343 251 - - 281 |275|27.2|309 | - 285
16 10 | 21.1 | 201 - - - 206 | 470|453 |462| - 46.2
17 10 |1 280272210 - - 254 | 261 | 279|250 | - 26.0
18 10 | 320|203 | - - - 262 | 280|218 - - 249
19 10 [ 220193 - - - 207 | 170 170|152 | - 16.4
20 1 1318|264 - - - 291 | 285|202 - - 244
21 1 |1270(301|279| - - 283 [ 311|243 - - 277
22 11 | 160|223 | 180238 | - 200 (183200172 | 21.2 19.2
23 13 1251 (218|220 194 | - 221 | 205|248 (202 | - 218
24 14 | 241220220 - - 227 (270(350(270]| - 207
25 14 | 16.1 | 18.1 | 181 - - 174 | 177 | 170|167 | - 171

(-) Registros no tenidos en cuenta debido a falta de colaboracion del paciente.



TABLA 4

VALORES PROMEDIO DEL PERIODO DE SILENCIO (mseg) DE LOS
MUSCULOS MASETEROS

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

PROMEDIO P.S + DESV. STANDAR

Musculo Masetero derecho. 33 + 5.78
Musculo Masetero izquierdo. 351 = 7.74
MASETERO DERECHO E

IZQUIERDO

PROMEDIO + D.S 34.05 + 6.76




TABLA 5

PERIODO DE SILENCIO DE LOS MUSCULOS MASETEROS
DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

PERIODO DE SILENCIO DEL MUSCULO
MASETERO (mseg)

40

30

20

10

Perisde de silencie (mses)

Derecho Izquierdo

43
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TABLA 6

PERIODO DE SILENCIO DE LOS MUSCULOS MASETEROS DERECHO E
IZQUIERDO

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

GRUPO VARIANZAS PROMEDIOS
COMPARADO
F t P
Con Dx de S.D. 1.79 1.08 0.28553906
Masetero derecho
VS izq.
p = 0.080




TABLA 7

PERIODO DE SILENCIO (mseg) DE LOS MUSCULOS MASETEROS
DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

PROMEDIO + DESV.STANDARD

MUSCULOS PACIENTES SIN
ESTUDIADOS DIAGNOSTICO DE S.D.
Masetero der. 24.62 + 4.640
Masetero izq. 25.42 + 5.67
MASETERO DERECHO
E IZQUIERDO
PROM. + D.S 25.05 + 5.15

45



TABLA 8

PERIODO DE SILENCIO DE LOS MUSCULOS MASETEROS
DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

PERIODO DE SILENCIO DEL MUSCULO
MASETERO (mseg)

25
20
15
10

Periede de silencie (mses)

Derecho Izquierdo
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TABLA 9

COMPARACIONES ESTADISTICAS DEL PERIODO DE SILENCIO DE LOS
MUSCULOS MASETEROS DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

|GRUPO VARIANZAS PROMEDIOS
COMPARADO

F t p
Pacientes sin diagn. 1.49 0.546 |0.58759479

de S.D. Musculos
QMaseteros derecho
VS izq.

p =0.167




TABLA 10

CORRELACION CON LA EDAD Y EL PERIODO DE SILENCIO DE LOS
MUSCULOS MASETEROS DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

X=Edad Y =Periodo de Silencio

PACIENTES SIN DIAGN. DE S.D. |r=-0.098 NO
SIGNIFICATIVA

PACIENTES CON DIAGN. DE S.D. [r=-0.013 NO
SIGNIFICATIVA

48



TABLA 11

PERIODO DE SILENCIO (mseg) DE LOS MUSCULOS MASETEROS
DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

PROMEDIO * DESV. STANDAR

MUSCULO ESTUDIADO| SIN Dx DE S.D| CON Dx DE S.D.

Masetero der. 2462+ 4.64 33 + 5.78
Masetero izq. 25.42 + 5.67 351 £ 7.74
MASETERO DERECHO

E IZQUIERDO.

PROM. + D.S 25.05 + 5.15 34.05 + 6.76




TABLA 12
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PERIODO DE SILENCIO DE LOS MUSCULOS MASETEROS DERECHO E

IZQUIERDO

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN.

GRUPO COMPARADO VARIANZAS PROMEDIOS
F t p

Sin diagn. de S. D., 1.49 0.546 0.58759479
Masetero derecho vs izq.

p=0.167
Con diagn. de S. D., 1.79 1.08 0.28553906
Masetero derecho vs izq.

N p=0.080

Sin diagn. de S.D. vs Con diagn. de S.D. 1.55 5.65 8.5476E-07
Maseteros derechos.

p=0.145
Sin diagn. de S.D. vs Con diagn. de S.D. 1.86 5.04 7.0339E-06
Maseteros izquierdos.

p=0.06

INTEPRETACION
No hay diferencia significativa en las varianzas.

Los unicos promedios que difieren significativamente (p <0.05) son:

EL P.S. DE LOS SUJETOS SIN DIAGNOSTICO DE S.D. AL COMPARARLO CON EL

DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE S.D. HABIENDO UNA DIFERENCIA

ALTAMENTE SIGNIFICATIVA.




TABLA 13

PERIODO DE SILENCIO DE LOS MUSCULOS MASETEROS
DERECHO E IZQUIERDO

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

PERIODO DE SILENCIO DEL
MUSCULO MASETERO (mseg)

20

10

PERIODO DE SILENCIO (mseg)

Sin. Dx. S.D.derecho Sin Dx S.D. Izquierdo Con Dx. S.D.derecho Con Dx S.D.izquierdo



TABLA 14
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RESULTADOS DE ESTUDIOS SOBRE EL PERIODO DE SILENCIO DE LOS
MUSCULOS MASETEROS

PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO DE SINDROME DE DOWN

AUTOR ANO DE No. EDAD TIPODE | VALOR DEL
PUBLICACION | SUJETOS SUJETO P.S.(msg) |
McNamara, David 1.977 18 17-48 Disfuncional 29.6
9 15-50 Normal 19.8
Besstte Russell, y Col. 1.979 308 5-78 Disfuncional > 35 msg
Skiba Thomas y Col. 1.981 33 14-71 Disfuncional |47.15+26.9
20 19-48 Normal 245+4.6
Dale, R.A., y Col. 1.983 34 23-38 Normal 29.66(3.9)
Hellsing, G, y Col. 1.983 10 23-50 Normal 42.6+13.8
McCarrol, R. y Col. 1.984 7 23-35 Normal 2597+ 4.9
Donnarumma, B. y 1.986 9 No reporta | Disfuncional |43.9+ 11.6
Col. 7 No reporta | Normal 204 +11.8
Nagasawa, T. y Col. 1.988 13 20-26 Normal 23.4
Zulgarrnain, B. y Col. 1.989 15 22-46 Disf. leve 17.3 +4.71
14 Normal 19.2 +3.44

Trindade y Col. 1.991 70 19-44 Disfuncional |>32-80

Normal 25.5+4.2
Kossioni y Col. 1.995 22 21-28 |Normal 28.72 +7.09
De Romero, B y Col. 1.995 20 18 -25 | Bruxismo 48. 1

Disfuncional
Presente Estudio 1.997 25 5-15 Con S.D 34.05 +6.76

Sin S.D 25.05+5.15
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACTINA: Proteina muscular en filamentos que unida en filamentos que unida a los
filamentos de miosina constituye la actomiosina, causa de la contraccion y relajacion
musculares.

ACTO REFLEJO: Respuesta refleja ante la presencia de un estimulo interno y/o
externo.

ADUCCION: Movimiento activo o pasivo que acerca un miembro u otro 6rgano al
plano medio. Contrario de abduccion.

AFERENTE: Centripeto, que va de la periferia al centro.

AMPLITUD: Extension, espaciocidad, ampliacion. Medida tomada como referencia
para una valoracion.

AMPLIFICADOR:.: Aparato del fisiografo que maneja los controles de amplitud, lo
cual permite el registro de una onda independientemente regulada.

ARCO REFLEJO: Es la unidad basica de la actividad nerviosa integrada. Via
nerviosa que sigue un acto reflejo, constituido de un 6rgano sensitivo (receptor), de

una neurona aferente, de una o mas sinapsis en una estacion central integradora o en
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una ganglio de una neurona aferente y de un efector. Arco reflejo monosinaptico es
aquel en el cual solamente interviene una sinapsis dentro del sistema integrador. Arco
reflejo polisinaptico cuando dentro del sistema integrador intervienen mas de una
sinapsis.

BOTON SINAPTICO: Parte final y abultada de cada pie terminal y que aloja dentro
de si a las particulas transmisoras necesarias para la comunicacidn con otras neuronas
o con las fibras musculares.

BRUXISMO: Rechinar los dientes.

CALAMBRE: Contracciones musculares sostenidas y espontaneas caracterizadas por
una rapida pero asincronica descarga en el interior de algunas partes de las unidades
motoras individuales.

COLINESTERASA: Miembro de un grupo de enzimas que por medio de hidrolisis
inactivan los ésteres de la colina.

CONDUCTANCIA: Poder conductor de una masa de materia, forma y dimensiones
determinadas; su unidad de medida es el mho.

CONDUCTIBILIDAD, CONDUCTIVIDAD: Capacidad para conducir ;en
electricidad lo contrario de resistencia. C. Indiferente: capacidad de los nervios
sensitivos para conducir las impresiones en sentido centripeto y centrifugo.
CONTRACCION: Respuesta muscular ante un estimulo mecanico y/o eléctrico.

C. Miotatica: Contraccion o irritabilidad de un musculo que se origina por el estimulo

pasivo subito del mismo o cuando se golpea un tendon. C. Muscular Isoténica:
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contraccion muscular ante una carga constante, con aproximacion entre si
(acortamiento)de los extremos del musculo.

CONTRACTURA : Contraccion involuntaria duradera o permanente de uno o mas
grupos musculares que mantiene la parte respectiva en posicion viciosa dificil o
imposible de corregir por movimientos pasivos. forma particular de contraccion
prolongada por la suma de efectos repetidos. Es un proceso reversible acompafiado de
activacion del metabolismo muscular, produccion de calor, glicolisis y formacion de
acido lactico. C. miopatica, neuropatica: La que tiene su origen en la misma fibra
muscular o en una lesion nerviosa respectivamente

DESPOLARIZACION: Es la reduccion de la diferencia de potencial eléctrico a
través de la membrana producida bien sea por una excitacion procedente bien sea de
una célula nerviosa , o bien por un impulso propagado por un punto distante de la
fibra.

DISTROFIA MIOTONICA: Forma de atrofia muscular que ataca determinados
musculos y se caracteriza por la relajacion tardia de las contracciones musculares.
EFERENTE: Que conduce o lleva sangre ,secrecion o impulsos desde una parte,
Organo o centro nervioso a otros mas periféricos; opuesto a aferente.
ELECTRODO: Es un conductor eléctrico a través del cual puede salir una corriente
eléctrica de un medio solido, liquido o gaseoso. Se aplica para recoger las corrientes

emitidas por tejidos u 6rganos, registrarlos y relacionarlos con sus actividades
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fisiologicas. ELECTRODOS DE SUPERFICIE: Conductor eléctrico que aplica a la
superficie de un cuerpo.

ESPASMO: Contraccion involuntaria persistente de un masculo o grupo muscular.
También se puede definir como la excitacion repetida de unidades motoras completas
ocasionada por una descarga repetida de impulsos de las neuronas motoras que
inervan al musculo.

ESTIMULO: Cambio subito del ambiente. Acto, agente o influencia que produce una
reaccion funcional en un tejido irritable.

EXCITABILIDAD: Irritabilidad, facultad de responder a un estimulo.
FASCICULQO: Haz o grupo regular de fibras musculares o nerviosas.

FATIGA: Estado y sensacion de las partes del cuerpo después de la exagerada
actividad de la misma.

FIBRA NERVIOSA: (Lat. Fibra: largo, delgado). Elemento anatémico largo o
delgado. Porcion axonica de la célula nerviosa; constituye la zona o parte conductora
de los impulsos nerviosos, y puede o no presentar conformaciones mielinicas o
amielinicas. Dependiendo de su presencia o ausencia de mielina, de su diametro y/o de
su funcion, puede clasificarse bien sea alfabéticamente o numéricamente, FIBRA A
ALFA: Las mas gruesas (12 a 20 u), mielinizadas, con una velocidad de conduccion
entre 70 y 120 m/ seg, transmiten modalidades de propiocepcion y cinestesia. A
FIBRAS GAMMA: Transmiten informacion motora para los husos musculares a una

velocidad de 15 a 30 m/seg y poseen un diametro de 3 a 6 micras. FIBRAS A
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DELTA: Las mas delgadas de las fibras tipo A, con un diametro entre 2y Suy
velocidad de 12 a 30 m/seg. Conducen principalmente modalidades sendoriales de
dolor, frio y tacto. FIBRAS B: Fibras mielinizadas, con un diametro de menos de 3 u,
son fibra autonomas preganglionares que transportan impulsos nerviosos a una
velocidad entre 3 y 15 m/seg. FIBRAS C: Amielinicas, las de menor diametro de las
fibras nerviosas. Se subdividen en a) FIBRAS DE LAS RAICES DORSALES, que
transportan dolor, temperatura y algo de mecanorecepcion en las respuestas reflejas a
una velocidad entre 0.5 y 2 m/seg.; poseen un diametro entre 0.4 y 1.2 u. b) FIBRAS
SIMPATICAS, que son posganglionares con un diametro entre 0.2y 1.3 u'y que
poseen una velocidad de conduccion entre 0.7 y 2.3 m/seg. Funcionalmente, las fibras
nerviosas se clasifican como: FIBRAS SENSITIVAS: las que transmiten los impulsos
nerviosos desde los receptores sensoriales hasta el sistema nervioso central; son las
mismas neuronas aferentes., y FIBRAS MOTORAS, o motrices, las que conducen los
potenciales de accion desde el sistema nervioso central hasta un efector. Son las
mismas neuronas eferentes.

FIBRA INTRAFUSAL: (Lat. Fiber: delgado y largo. Intra: dentro de . Fusus: forma
de huso). Fibra que forma parte de la estructura de cambios longitudinales del
musculo. Participan en diversos mecanismos de control como el reflejo miotatico.
Cada huso esta compuesto de 2 a 10 fibras intrafusales que estan envueltas en una
céapsula de tejido conjuntivo; son mas angostas y diferentes de las fibras estriadas

comunes. Existen dos tipos de fibras intrafusales, microscopicamente diferentes: las
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de” “ bolsa nuclear” (las hay de 1 a 4 en el huso ) y las fibras “cuaternarias” de menor
tamafio y mas numerosas en el huso.). Las fibras de “ bolsa nuclear” son mas anchas y
largas que las cuaternarias nucleares. Reciben el nombre de fibras de bolsa nuclear
porque sus zonas medias se expanden en las regiones no contractiles y contienen tanto
nucleos intimamente dispuestos que asemejan bolsas de nucleos. Estas fibras pueden
sobresalir mas alla de los extremos de la capsula. Las fibras cuaternarias son mas
angostas y cortas, no tienen expansion en su zona media, y su nicleo se dispone en
una sola fila.

FIBRA EXTRAFUSAL: Son las unidades contractiles del musculo. Estas fibras se
contraen al ser estimulada la motoneurona gamma. Producen el reflejo miotético al
contraerse también como resultado de las fibras intrafusales.

FIBRILACION: Contracciones espontaneas independientes de fibras musculares
independientes, las cuales son tan diminutas que no se pueden observan a través de la
piel intacta.

FILAMENTO: Hilo delgado, fibra u 6rgano o resto del mismo.

FISIOGRAFO: Instrumento registrador de una gran variedad de fenomenos
fisiologicos. Esta formado por un sistema registrador, en el que se distinguen dos
componentes basicos: el elaborador y el reproductor.

FUERZA: Accion que modifica el estado de reposo y de movimiento de un cuerpo. F.
DE CONTRACCION: Accion muscular realizada por una sarcomera o por un

musculo. La fuerza que realiza una sarcomera es la misma que realiza la fibra
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muscular. Por encontrarse en una disposicion en serie una sarcomera no puede hacer
mas fuerza que otra. La fuerza muscular es la suma de fuerzas que se realiza por el
numero de fibras que conforman las masa muscular. La fuerza de contraccion varia de
acuerdo a los tipos de contraccion; en la contraccion isométrica no hay acortamiento
del musculo, a diferencia de los que sucede en la contraccion isotonica.
HIPERTROFIA: Desarrollo exagerado de los elementos anatomicos de una parte u
organo sin alteracion de su estructura, que da por resultado el aumento de peso y
volumen del 6rgano.

HUSO NEUROMUSCULAR: Estructura fusiforme de los musculos compuesta de
fibras musculares y estriadas incluidas en una vaina de tejido conjuntivo e inervadas
por una fibra nerviosa.

INTERNEURONA: Es la neurona ubicada dentro del sistema nervioso central que
recibe los impulsos nerviosos desde la neurona sensitiva y los transmite a la neurona
motora.

LATENCIA: Periodo de inactividad aparente entre el estimulo y el comienzo de la
reaccion que provoca.

MIASTENIA GRAVE: Afeccion muscular caracterizada por la aparicion de una
grado anormal de debilidad muscular en los misculos voluntarios a consecuencia de su
activacion repetida o de tension prolongada, con tendencia a la recuperacion de la

fuerza muscular después de una periodo de reposo.
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MIOFIBRILLA: Fibrilla muscular, delgado filamento constitutivo de la fibra
muscular, en el que esta se desintegra por maceracion y al que se atribuye la propiedad
contractil.

MIOGRAFO: Aparato de registro de la actividad muscular.

MIOPATIA: Perturbaciones musculares con perdida lenta y progresiva de la fuerza
muscular y atrofia y hipertrofia de los musculos.

MIOSINA.: Proteina de elevado peso molecular que constituye mas del 50% de las
proteinas contractiles del masculo; posee actividad ATPasa. Al combinarse forma la
actinomiosina, que en presencia de ATP da lugar al acortamiento del sarcomera y en
ultima instancia, del musculo.

MOTONEURONA: Célula del tejido nervioso que se origina en el asta anterior de la
médula espinal o en los nicleos de los nervios craneales anteriores del tronco
encefalico. Sus fibras terminan en el musculos esquelético estriado y son mielinicas.
inervan mas de una fibra muscular, finalizando en las placas motoras terminales.
MUSCULO: Nombre de los 6rganos carnosos productores de los movimientos en los
organismos animales, compuestos de tejido fibroso y caracterizados principalmente
por la contractilidad. El elemento anatomico constitutivo es la fibra muscular, la cual
hace relacion a la estructura anatomica de los musculos esqueléticos. Se disponen
paralelamente en fasciculos son estriadas, de gran longitud, (3 cms... por término
medio) y estan constituidas por una envoltura llamada sarcolema, por sustancia

muscular, nucleo y corpusculos musculares. Estos tipos de miisculos obedecen a la
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voluntad excepto el musculo cardiaco, y son en su mayoria esqueléticos. tienen dos o
mas inserciones en los huesos, articulaciones u otros 6rganos dandose a la insercion
mas fija el nombre de origen. La denominacion de sarcomera obedece a la unidad
muscular esquelética. En la musculatura lisa, su unidad anatomica y funcional la
constituye la célula fusiforme la cual es alargada hacia sus dos extremos, uninucleada
ventralmente, constituye a la musculatura de los 6rganos interno, de ahi su nombre de
musculatura vegetativa. También, a diferencia de la musculatura esquelética, la
musculatura lisa para su accion es involuntaria.

MUSCULO ESQUELETICO: Es un tipo de tejido especializado que comprende la
gran masa de la musculatura somatica. Funcionalmente se clasifica como musculo
voluntario; Anatomicamente como esquelético e histologicamente como estriado.
NERVIO: Organo en forma de cordon, conductor o transmisor de impulsos o
sensaciones. Los nervios estan compuestos de fibras nerviosas o tubos nerviosos
reunidos en fasciculos, cada uno de éstos rodeado por una envoltura propia
(perineuro), separados unos de otros por tabique de tejidos conjuntivo(endoneuro) y
reunidos por una vaina comun (epineuro) .

NEUROPATIA: Enfermedad que compromete a los nervios periféricos.

NUCLEO MOTOR: Es una masa de sustancia gris en la cual se originan las raices
del nervio motor.

NUCLEO SENSITIVO: Estructura nerviosa compuesta por sustancia gris, a la cual

llega informacion procedente de estructuras histologicas nerviosas que estan bajo su
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control. Forma parte del proceso de recepcion del estimulo del que se origina la
informacion que llega a la corteza cerebral, informacion que es procesada y en base es
elaborada una informacion de salida como respuesta al estimulo recibido..

ONDA: Cambio transitorio de diferencia de potencial. En Electromiografia, las ondas
son generalmente trifasicas y varian de tamafio y forma segun la distancia del electrodo
explorador a la unidad motriz que descarga y segun la fuerza de contraccion.
OSCILOSCOPIO: Aparato electronico que registra una gran nimero de
oscilaciones.

PERIODO: Intervalo o division del tiempo, fase distinta en el curso de una
enfermedad o acceso; P. Refractario: Breve intervalo que sucede al tiempo en que un
nervio o musculo entra en actividad funcional y durante el cual estos 6rganos no
responden a un segundo estimulo.

PLACA NEUROMUSCULAR: Sinapsis tnica entre un boton neural y una fibra
muscular.

POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR: Sucesion de cambios del potencial de
accion de la sarcolema, debidos a la presencia de estimulos umbrales, bien sean
mecanicos o fisicos.

RECEPTOR: Término de Sherrington para el aparato u 6rgano periférico que recibe
un estimulo.

REPOSO: Descanso, cesacion de una actividad o trabajo.
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REPOSO MUSCULAR: Estado en el cual la troponina 1 esta fuertemente unida a la
actina y la tropomiosina cubre los sitios donde las cabezas de miosina se unen a la
actina. El complejo troponina- tropomiosina constituye una proteina relajante que
inhibe la accion reciproca entre la actina y la miosina.

SACUDIDA: Acortamiento brusco, de breve duracion , de un muasculo, por efecto de
luna excitacion unica y momentanea; la fusion de varias sacudidas produce la
contraccion.

SARCOLEMA: Estructura que rodea cada fibra muscular a modo de membrana.
Sin6nimo de miolema.

SARCOMERA: Cada uno de los segmentos en que se supone dividida la fibra
muscular por las lineas de Krause.

SARCOPLASMA: Citoplasma de las células musculares.

SINAPSIS: Son estructuras discontinuas a través de las cuales las células nerviosas se
comunican entre si 0 con sus 6rganos efectores. Es un término empleado para designar
la region de contacto entre dos neuronas, el punto a cuyo nivel un impulso pasa del
axon de una neurona a una dendrita o al cuerpo celular de otra.

SILENCIO ELECTRICO: Tiempo de reposo muscular en el cual no hay cambios
eléctricos notorios capaces de generar un registro de actividad muscular por parte del
miografo. Es el estado de la inactividad muscular equivalente a un periodo de reposo

de la fibra nerviosa.
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SISTEMA RETICULAR: Porcion del S.N.C. ubicado en el tallo cerebral
filogenéticamente muy antiguo. Es considerado como un filtro sensorial. Su actividad
produce los estados de vigilia y de atencion; se divide anatdbmicamente en porcion
ascendente y porcion descendente, y cada una de ellas en porcion excitatoria e
inhibitoria. Su porcion descendente actia a nivel motor excitando a motoneuronas
gamma, obteniendo facilitaciones del tono muscular.

TENDON: Cinta o cordon fibroso de color blanco brillante, constituido por tejido
conjuntivo, por el que los musculos se insertan en los huesos u otros 6rganos.
TENSION: Fuerza con la cual un musculo tira de una carga.

TETANIA: Suave contraccion sumada del musculo esquelético que se conserva
durante largos periodos y que es consecuencia de una rapida serie de estimulos que
llegan y se propagan en el sarcolema de las fibras.

TETANOS: CONTRACCION TETANICA: Anomalia muscular producida por una
descarga anormal de las neuronas motoras que se encuentran en las astas anteriores de
la médula espinal por la accion de una exotoxina producida por el bacilo Clostridium
tetani. Estas descargas sin control y de alta frecuencia producen espasmos musculares
intermitentes y después puede producir una contractura de los musculos afectados.
TONO MUSCULAR: (tono: tension) Es un determinado grado de contraccion que
poseen los musculos durante el reposo. Es la resistencia de un musculo al estiramiento;

si se corta el nervio motor de un musculo, este ofrece muy poca resistencia y a este
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estado se le denomina flacidez Hipotonicidad. Cuando un musculo ofrece gran
resistencia se le denomina hipertonicidad.

UNIDAD MOTORA . Es el conjunto de fibras musculares inervadas por un mismo
filete nervioso (motoneurona alfa), ubicadas en el asta anterior de la médula espinal.
En promedio una fibra nerviosa inerva aproximadamente 180 miofibrilla, causando una
contraccion simultanea de todas las fibras. Es la unidad funcional de la actividad

muscular esquelética
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