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INTRODUCCION

El sistema estomatognéatico es una unidad bioldgica y funcional. Todos
sus componentes, forman parte de un engranaje; cualquier alteracién en
uno de ellos afectara a otro, deteriorando el funcionamiento del sistema. !
Una alteracion funcional puede ser la causa de la disgnasia y en otros la
consecuencia, pero siempre esta presente; de modo que, la funcion esta

ligada a la forma, como la forma depende de la funcién. 2

Las maloclusiones encontradas a diario, expresan las infinitas
posibilidades de combinaciones entre alteraciones dentarias,
desequilibrios  esqueléticos, musculares, estéticos y funcionales de

naturaleza e intensidad variada.

Autores como Solberg observaron asociacion entre las maloclusiones y

determinadas alteraciones anatdbmicas de la ATM, las cuales tienden a

1 Quirch J. Valoracién electromiogréafica de las desarmonias oclusales. odontol Urug. 1967;23:5

2 Haller HW. Etiopatogenia de las disgnasias. Folleto de la Facultad de Odontologia de

Montevideo. Uruguay Octubre 1991.
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tornarse mayores, en cuanto mas larga es la permanencia de la

maloclusion. 3

En las maloclusiones clase 1l, podemos diferenciar dos tipos de
sobremordida vertical; una esquelética con un patrén de crecimiento
horizontal y otra dentoalveolar caracterizada por la infraoclusion de los
dientes posteriores y supraoclusién de los incisivos. 4 En estudios
electromiogréaficos se ha demostrado las correlaciones entre la actividad
muscular oro facial y la morfologia craneofacial, determinando que la
sobre mordida vertical es una variable que tiene relacion positiva con el
musculo masetero, cuando este posee un mayor umbral de accion

muscular.®

En la planificacién del tratamiento, la eleccion de las medidas terapéuticas
depende de la edad, el grado de desarrollo del paciente, la etiologia y
localizacion de la maloclusién. En los problemas dentoalveolares es
posible el tratamiento mediante la extrusion de los dientes posteriores y
la nivelacion del plano oclusal para reducir la curva de Spee, ¢ mediante la
colocacién de dispositivos como; aparatos funcionales, placas removibles,

o elementos fijos como Bite Turbo o Bite Block. Estos elementos son

3 Interlandi, Ortodoncia bases para la iniciacion primera edicién 2002

4 T, Graber, T Rakosi. A Petrovic, Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales Segunda edicion 1998.

5 5.Lowe A. a correlations betwenn orofacial muscle achvity cranifacial morphology in a sample of control and

open hites subjets Am Journal Orth,78(1) 89-88 July 1980

6 J.P.Okeson; tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, cuarta edicion 1999)
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colocados en la superficie palatina de los incisivos superiores, generando
una desoclusion inicial, “trayectoria del incisivo inferior desde su punto de
acoplamiento hasta la mitad de la altura funcional”, sin interferir con los

movimientos excéntricos.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La funcién masticatoria puede influir en el desarrollo dentofacial y en el
proceso de erupcion dental, alterando asi la altura facial y la sobre

mordida vertical.

Por lo anterior, es posible que las diferentes fuerzas musculares y por
consiguiente las masticatorias influyan en la etiologia de la mordida
profunda. Dentro del tratamiento de dicha patologia se considera el

empleo de elementos de levantamiento anterior removible o permanente.

Cabe preguntarse: ¢Cual es el efecto producido por elementos de
levantamiento de mordida anterior tipo Bite turbo y Bite Block sobre el

musculo masetero y la articulacién temporomandibular (ATM)?

1.2. JUSTIFICACION

12



Uno de los manejos terapéuticos en un paciente con maloclusion clase II
division dos, es la colocacion de elementos de levantamiento de mordida
removibles, empleados con frecuencia en las etapas tempranas del
tratamiento ortodoncico. En este caso el tratamiento exitoso dependera
del uso del plano de manera permanente. Un numero significativo de
pacientes no cooperan completamente con su uso continuo, poniendo en
ventaja los elementos fijos. Teniendo en cuenta que el manejo con
elementos fijos tipo Bite Turbo Y Bite Block, no se encuentra
ampliamente soportado, en este estudio cuantificaremos la actividad
eléctrica del musculo masetero en reposo y maxima contraccion inducida
por un elemento de levantamiento anterior permanente en resina Yy
metalico, medida con electromiografo. Estos son factores de relevancia
clinica y deben ser considerados en los procedimientos de la terapia
ortodontica, para lograr tratamientos exitosos, orientados a restituir el

equilibrio.

1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende evaluar y demostrar clinicamente los efectos del
Bite Turbo y Bite Block sobre la articulacion temporomandibular, y
electromiograficamente sobre el musculo masetero con el fin de orientar
la aplicacion de estos elementos de levantamiento anterior, en pacientes

gue van a recibir tratamientos de ortodoncia.

13



1.4MARCO TEORICO

La funcién del sistema masticatorio es compleja, necesita una
contraccion coordinada de los diversos musculos de la cabeza y el cuello
para permitir un funcionamiento eficaz. Este requiere de un sistema de

control neurolégico que regule y coordine las actividades. *

El componente basico del sistema neuromuscular es la unidad motora,
(UM) formada por numerosas fibras musculares, inervadas por una sola
neurona motora. Cuando la neurona se activa, la placa motora terminal
es estimulada para que libere pequefias cantidades de acetilcolina, que
inician la despolarizacion de las fibras musculares. Esta despolarizacion

consigue que las fibras musculares se contraigan.®

El numero de fibras musculares inervadas por neurona motora varia.
Cuantas menos fibras musculares hay por neurona motora es mas

preciso el movimiento. Existe una variacion similar en el nimero de fibras

7 Lee, R Estethics and its relationship to function. In: RUFENACHT, C.R. Fundamentals of
esthetics. Chicago: Quintessence, 1992. P. 137-209.
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musculares por neurona motora en los musculos de la masticacion. El
masetero, tiene un nimero mas elevado de fibras motoras por neurona
motora, que corresponde con sus funciones de proporcionar la fuerza
necesaria para la masticacion. A su vez La composicion histoquimica de
sus fibras parece estar muy relacionada con su funcion; fibras tipo | de
activacion lenta que soportan trabajos prolongados como mantener la

posicion postural mandibular.

En el estudio de Ericsson y Thornell, en cortes transversales de fibras
musculares encontraron que el masetero tiene entre 70 y 87% de fibras

tipo 1. 8.

Al evaluar la posicién del musculo masetero con relacion al plano de
oclusion, °y su efecto sobre la denticion, se concluye que el masetero,
es el musculo biomecanicamente mas importante, al ser el que mayor

fuerza desarrolla, en pacientes con sobremordida vertical.'®

Las cargas masticatorias, varian, en funcion al género, patrones faciales,
edad, estado emocional y del tipo de alimento a ser masticado. La
presencia de dolor en los musculos masticatorios 0 en la ATM también

influye en la intensidad de las cargas durante la masticacion.

6 J.P.Okeson ., Op. Cit.

8 Ericsson P.O, Thornell L.E Histochemical and morphological muscle fibre charactheristics of the
human massetor the medial pterygoid and the temporal muscles, Arch oral 28 (9) 781-797 1983

9 Proctor A.D de Vicenzo; J.P MASETER MUSCLE POSITION1970

10 | owe A. a correlations betwenn orofacial muscle achvity cranifacial morphology in a sample of
control and open bites subjets Am Journal Orth,78(1) 89-88 July 1980.
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Para Maciel, ' los musculos elevadores desarrollan fuerzas que varian
entre 35 y 120 Kg. Sin embargo segin Ramfjord y Ash,? la fuerza de
mordida varia entre 45,5 Kg a 68,1 Kg, en hombres adultos, esclarecen

que fuerzas mayores han sido registradas por otros autores.

En consecuencia se vuelve evidente la importancia del equilibrio funcional
durante la maxima intercuspidacion que tiene como principal requisito la
estabilidad mandibular, esta debe manifestarse en dos niveles: dentario y

articular. 3

En las maloclusiones clase Il, diferenciamos dos tipos de sobremordida
vertical; una esquelética con un patrén de crecimiento horizontal y otra
dentoalveolar caracterizada por la infraoclusion de los dientes posteriores

y supra oclusion de los incisivos.

En ortodoncia se emplean diferentes dispositivos para tratar estas
maloclusiones, como, férulas oclusales, desprogramador anterior,
aparatos funcionales con equiplan, topes en resina sobre dientes
posteriores, o aparatos fijos tipo Bite Turbo y Bite Block. Esta aparatologia
tiene un fin comun, eliminar interferencias generando una desoclusion,

pero estan encaminados hacia diferentes objetivos, Algunos tendran un

11 MACIEL,R.N. Oclusao e atm: procedimientos clinicos. SaoPaulo: Santos,1996. 397

12 RAMFJORD,S.; ASH,M.M Oclusao,Trad.de Dioracy Fonterrada Vieira. 3.ed Rio de Janeiro:
Interamericana,1984.422p

3 Interlandi., Op.Cit.

13T, Graber, T Rakosi. A Petrovic, Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales Segunda edicion
1998.
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valor diagndstico, otros buscaran restituir una actividad muscular normal,
proteger los dientes de actividades parafuncionales, extruir dientes en el

segmento posterior e intruir dientes en el segmento anterior.

La eleccion de las medidas terapéuticas depende de la edad, el grado de

desarrollo del paciente, la etiologia y localizacion de la maloclusion.

En las maloclusiones clase Il con sobremordida vertical de origen
dentoalveolar es posible el tratamiento mediante la extrusion de los
dientes posteriores y la nivelacion del plano oclusal para reducir la curva
de Spee.* Esto puede lograrse mediante la colocacion de un aparato fijo
de levantamiento de mordida anterior tipo Bite Turbo y Bite Block, Estos
elementos son adheridos a la superficie palatina de los incisivos
superiores, generando una desoclusion inicial, “trayectoria del incisivo
inferior desde su punto de acoplamiento hasta la mitad de la altura

funcional”; buscando desprogramar la oclusién y la musculatura

La ubicacién de cualquier dispositivo debe ser lo mas perpendicular
posible al eje longitudinal del diente, sin ningun tipo de inclinacion, para
evitar deslizamientos anteriores o posteriores de la mandibula, buscando
un contacto de superficie con el diente antagonista. Permitiendo una

distribucién uniforme de la carga oclusal.?

13 1bid.
14 Alonso, Oclusion y diagnostico en rehabilitacion oral.3ed. Argentina, 2004.

3 Op.Cit.
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Estos dispositivos no buscan interferir con el deslizamiento de los bordes
incisales de los incisivos inferiores sobre los rebordes marginales de los
incisivos maxilares en movimientos protrusivos ni con la desoclusion

canina en movimientos de lateralidad.

Desde el punto de vista funcional se ha comprobado a través de estudios
electromiograficos que los contactos anteriores estimulan al musculo
temporal mientras que los contactos posteriores estimulan al muasculo
masetero. El musculo temporal es mas largo y menos potente,
caracteristica que pondra a los dientes anteriores en ventaja cuando este

musculo se encuentre estimulado. 4

Las interferencias oclusales pueden ocasionar lesiones, a diferentes
niveles, y parecen tener participacion indiscutible en el desarrollo de los

disturbios temporomandibulares.t®

Sin embargo cuando los contactos se dan sobre una superficie mas
extensa y plana seran menos nocivos, generando que la fuerza resultante
tenga una direccion vertical a lo largo del eje longitudinal diente en el que
recae la fuerza,'® asi mismo el sistema contiene un mecanismo protector,
en el cual el ligamento periodontal formado por fibras de tejido conectivo

colagenoso, que siguen un trayecto oblicuo, convierten una fuerza

14 bid.

15JARABAK, J.R. An electromyographic,analysis of muscular and temporomandibular joint
disturbances due to imbalances in occlusion. Angle Orthod,v26, n.3, p.170-190,July 1956

16 BEYRON, H. Optimal occlusion. Dent Clin North Am,v,13,n 3, p. 537-554, July 1969

18



destructiva en una fuerza aceptable, considerandolo un absorbente

natural de choques. 3

Por lo contrario, cuando las fuerzas incorporan un componente horizontal
que tiende a causar una inclinacién, pueden crear respuestas patologicas
0seas o0 incluso provocar una actividad refleja neuromuscular. La accion
refleja se define como una respuesta independiente de la voluntad que
resulta de un estimulo, se produce sin que en ella influya la corteza ni el
tronco encefélico, hay dos acciones reflejas importantes en el sistema
masticatorio: 1. Reflejo Miotético, es el uUnico reflejo mandibular, se
presenta cuando al masetero se aplica una fuerza en el mentén hacia
abajo. 2. Reflejo Nociceptivo, se considera protector, protege a los dientes
y estructuras de soporte de una lesion, aparece ante estimulos nocivos,
en el momento de contactar la superficie dental con una superficie dura, la
respuesta sera inhibir los musculos elevadores y estimular los depresores
de la mandibula. Este se presenta gracias a los receptores sensitivos
especializados, los cuales son de dos tipos: 1.Nociceptores, presentes en
la mayoria de tejidos del sistema masticatorio y especificos para el dolor
transmiten esta informacién al SNC, algunos responden a estimulos
nocivos mecanicos y térmicos y otros a una amplia gama de estimulos. 2.

Propioceptores, especificos para posicion y movimiento mandibular .3

30p.Cit.

3 Op.Cit
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Estos contactos generan una informacion sensitiva que viaja por el Nervio
Trigémino, a través de una neurona aferente que lleva la informacion
hacia el SNC, y de alli las neuronas motoras traen la informacion hacia los

musculos; estos impulsos se transmiten a través de sinapsis. 3

De acuerdo con Smukler,!” la mandibula funciona como un sistema de
palanca clase lll, en este la articulacion temporomandibular constituye un
punto de fulcro y se localiza encima del brazo de palanca. El area de
resistencia es representada por el bolo alimenticio y entre esta y el fulcro
incide la fuerza de origen muscular. De acuerdo a esta disposicion, las
areas mas proximas al fulcro estan sujetas a fuerzas mas intensas. Por
tal razon los dientes posteriores soportan las cargas masticatorias. Una
palanca de tercer género puede pasar a ser una palanca de segundo o

primer género, Segun lde y Nakasawa, 8

En posicibn de méaxima intercuspidacion, la fuerza generada por los
musculos masticatorios se concentran en los dientes, incidiendo en las
articulaciones temporomandibulares, solo en pequefia cantidad, sin
embargo en presencia de interferencias, puede cambiarse a otro tipo de

palanca en donde ambos condilos pueden recibir intensas fuerzas

3 Op.Cit.

17 SMUKLER, H. Equilibration in the natural and restored dentition. Chicago: Quintessence,
1991.136p

18 IDE, Y & NAKASAWA, K.Anatomical atlas of the temporomandibular joint, Tokyo
Qintessence,1991.116 p
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positivas y negativas durante mordidas firmes, pues la mandibula exhibe

movimiento rotacional o flexién ante carga de diversos origenes.#

La articulacion temporomandibular es un sistema complejo, su estabilidad
posicional no la determina el disco articular. Como en cualquier otra
articulacion, la dan los musculos. Los principales muasculos que
estabilizan la ATM son los elevadores (temporal, masetero y pterigoideo
interno), estos tres grupos musculares son los principales responsables
de la posicion y la estabilidad articular, sin embargo, los pterigoideos

externos inferiores también aportan su contribucién.

Las fuerzas direccionales de este grupo de musculos determinan la

posicion articular funcional 6ptima.

En una posicién sin influencia del estado oclusal, los coéndilos son
estabilizados por el tono muscular de los elevadores y los pterigoideos

externos inferiores.3

La disfuncion craneo mandibular o temporo-mandibular (DTM) es un
término general que incluye una serie de entidades clinicas que afectan a
la ATM, la musculatura masticatoria Yy las estructuras asociadas
incluyendo los dientes, el periodonto, la columna cervical y la musculatura

del cuello.

14 Op.Cit

3 Op.Cit
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La presentacion clinica de la DTM se caracteriza por la aparicion de dolor
localizado, en la ATM o en los musculos de la masticacion incluyendo la
musculatura cervical, El dolor es el sintoma mas frecuente, es mas que un
simple reflejo; es una sensacion fisica, una experiencia. Es el resultado de
un proceso que ha sido alterado entre su origen y su destino, puede ir
acompafnado de disfuncion con limitacién, desviaciéon o deflexion de la
apertura y/o presencia de ruidos articulares, con frecuencia también
puede encontrarse cefaleas, cervicalgias, dolor de oido y otros sintomas

asociados como acufenos e hipoacusia. 1°

La prevalencia de los desordenes temporomandibulares es mayor entre la
segunda y la cuarta década de la vida y la relacibn hombre mujer es de
aproximadamente 1:4; en realidad estas cifras pueden sobreestimar la

significancia clinica del problema.?®

La controversia deriva del caracter multifactorial. Por ello se describen
una serie de factores contribuyentes que pueden predisponer, iniciar o
perpetuar la DTM. El caracter multifactorial de la etiopatogenia de la DTM
hace dificil, aislar clinicamente las diferentes variables involucradas. No
obstante, se debe tener en cuenta que la mayoria de los movimientos de
la ATM se realiza sin contacto dentario, por lo que la influencia de las
relaciones oclusales intra e intermaxilares en el desarrollo de la DTM

pueden considerarse secundarias.

19 Ortodoncia Interdisciplinario Margarita Valera tomo 2 pag. 533

20 pworkin SF, Huggins KH et all. Epidemiology of signs and symptoms in temporomandibular
disorders: Clinical signs in cases and controls J Am Dent Assoc 1990;273-81
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Es necesario diferenciar la definicion tradicional de oclusion utilizada por

13

los odontoestomatélogos — la “ relacibn morfolégica y funcional de
contacto entre las superficies masticatorias de las piezas dentarias
maxilares y mandibulares” 2! de la definicién que utilizan los especialistas
dedicados al estudio y tratamiento de la DTM —“relacion morfologica y
funcional dinamica  entre todos los componentes del sistema

estomatognatico (SE), incluyendo los dientes, los tejidos de soporte, el

sistema neuromuscular, la ATM y el esqueleto craneofacial 22

El SE funciona integrada y dinamicamente y los estimulos funcionales
hacen que los tejidos se adapten y remodelen, manteniendo un equilibrio
funcional, sin embargo, si se afecta el equilibrio funcional del SE por una
sobrecarga o0 una disminucion de su capacidad adaptativa, puede
desencadenar un trastorno disfuncional que haga necesaria la

intervencién terapéutica.

La metodologia diagnostica de los pacientes con DTM, puede seguir un
protocolo en el cual se presente un cuestionario para que el paciente lo
complete, durante la consulta, esto permite recordar y resumir los

aspectos mas importantes de su sintomatologia. 2

21 Zwemer TJ. Boucher’s clinical dental terminology, 3rd ed.St.Louis:Mosby; 199. P.109-26
American Association of Orofacial Pain.

22 McNeill C.Science and practice of occlusion, Chicago; Quintessence Publishing;1997.p.306

23 American Association of Orofacial Pain

23



La anamnesis, permite obtener informacion valiosa que conduce a la
formulacion de una hipotesis diagnostica que se confirma con la
exploracion fisica, debe incluir: EI motivo de la consulta, la descripcion de
la sintomatologia y tratamientos previos. Historia medica con revision por

sistemas. Anamnesis dental. Historia psicologica

En la exploracion fisica se debe realizar una inspeccion de la cabeza y el
cuello, tanto visual como mediante palpacion, evaluando la simetria,
postura y movilidad, una exploracion estatica y dindAmica de las ATM y la

musculatura masticatoria, con palpacion, auscultacion y manipulacion.®

El término electromiografia (EMG) se refiere al registro de la actividad
eléctrica generada por el musculo tanto en condiciones normales como
patologicas; se ocupa de la evaluacion clinica y neurofisiolégica de la

patologia neuromuscular y de ciertos aspectos de la patologia del SNC.

Durante la activacion voluntaria del masculo se valora, las caracteristicas
de reclutamiento, la configuracién de los Potenciales de Unida Motora
(PUM), y el patron de maximo esfuerzo.

La Configuracién de los PUM es de gran importancia para al diagndstico.
Suelen distinguirse varios parametros:

Amplitud. Se mide pico a pico y es un parametro de gran utilidad

diagnéstica cuando es claramente patologica.

19 Op.Cit
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Duracion. La duracion de los PUM es uno de los parametros de mas
importancia diagnostica por su correlacion con el nimero de fibras de la
UM. Es mayor en los musculos de los miembros y aumenta con la edad.

Estabilidad. Se analiza mejor atenuando bajas frecuencias del PUM
mediante los filtros pasa alta. Es muy util para evaluar rapidamente la

transmision neuromuscular y la re inervacion.

Al registro lo llamamos "monopolar” cuando uno de los electrodos no es
influenciado por el foco generador y "bipolar* cuando ambos lo son de
modo idéntico aunque de forma sucesiva al medir un potencial que se
propaga a lo largo de un axén o de una fibra por debajo de ellos. Ambos
electrodos otorgan una polaridad inversa al potencial captado. Se llama
"negativo" al primero (registro bipolar) o al Unico (monopolar) que capta
dicho potencial. Asimismo, se ha convenido en neurofisiologia en otorgar
al electrodo "negativo" la entrada en el amplificador que determina
movimientos hacia arriba de la linea del osciloscopio y lo inverso para el
"positivo". 24 La EMG es ampliamente usada en estudios de los patrones
de contraccién normales y anormales de los muasculos masticatorios,

estos, han sido estudiados por Moyers 2° - Pancherz 26

24 M. Martinez y Col; Manual de Medicina Fisica.1998

25 Moyers RE. An electromyography analysis of certain muscles involved in temporomandibular
movement. Am J Orthod 1950;36:481

26 pancherz H, Fancherz MA. Muscle activity in class I, division 1 malocclusion treated by bite
jumping with the Herbst appliance. Am J Orthod 1982;82:104.
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El método de Buchthal, sugiere la exploraciéon del musculo en primer
lugar en reposo para detectar la presencia de actividad espontanea que
segun sus caracteristicas y contexto clinico y electromiografico puede
indicar, lesidbn primaria. A continuacion se evalia la actividad
electromiografica durante la activacion voluntaria para valorar, las
caracteristicas de reclutamiento de los PUM, la configuracién de los PUM

y el patron de maximo esfuerzo.?’

De igual manera ha sido utilizada para estudiar los mecanismos
funcionales de las férulas oclusales colocadas a pacientes con

desoérdenes del sistema masticatorio.

Christensen L 28; reportd que en sujetos sin desérdenes articulares la
férula oclusal tendia a reducir el nivel de actividad electro-miogréafica en el

musculo masetero durante el maximo apretamiento de los dientes.

El estudio realizado por Holmgren y col 2°, concluyen que los pacientes
con bruxismo que usen la férula nocturna presentan cambios en su

actividad muscular cuando ésta es medida por EMG durante el

27 Buchthal F. An Introduction to Electrornyography. Scandinavian University Books. Glydendal,
1957

28 Christensen L. (1980) " Effects of an oclusal splint on integrate electromiography of masseter
muscle in experimental tooth clenching in man" Journal of Rehabilitation 7 pp 281

2% Holmgren K.,Sheikoleslam A., Riise C. and Kooop S. ( 1990) "The effects of an oclusal splint on
the electromiographyc activities of the temporal and masseter muscles during maximal clenching in
patients with a habits nocturnal bruxism and signs and symptoms of craniomandibular disorders"
Journal of oral rehabilitation vol 17 pp 447-459
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apretamiento maximo. Este cambio es favorable pues va tendiendo a

parecerse al registro hecho en el apretamiento inter oclusal sin férula.?®

La base de toda exploracion electrofisioloégica es el registro de los
potenciales de las células excitables. La electromiografia se ocupa del
registro de dichos potenciales evocados voluntariamente en el musculo.
Las propiedades eléctricas de las fibras excitables, nerviosas vy
musculares, derivan de la existencia de una membrana semipermeable
que separa fluidos intracelulares y Extracelulares con diferente
concentracion idnica que origina un potencial transmembrana. El espacio
intracelular del axdn contiene una alta concentracion de ion (K) potasio y

en el espacio extracelular predomina el ion (Na) sodio y el ion (Cl) cloro. 2°

La impermeabilidad de la membrana en reposo no solo a las moléculas
proteicas sino también, en diferente proporcion, a estos iones, es la causa
del mantenimiento de la diferencia de potencial entre ambos lados,

negativa en el interior, de unos -70-90 mV.

La actividad de los canales especificos es lo que permite el paso de los
iones, fundamentalmente del sodio (Na), a través de la membrana. Se
generan de este modo potenciales de accion que suceden a la inversién
de la carga eléctrica entre ambos lados de la membrana, que la sitian en
los 30mV que corresponde al potencial de equilibrio para el sodio (Na).

El potencial de accion creado es capaz entonces de inducir corrientes

2 |bit

30 Brown WF, Bolton CF. Clinical electromyography. Second edition. Boston: Butterworth-
Heinemann, 1993
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electronicas en la membrana que inducen en las zonas inmediatamente
cercanas el mismo proceso de cambios estructurales en los canales
idnicos que dependen del voltaje. Se produce asi un nuevo potencial de
accion que de esta forma se propaga a lo largo del axén o de la fibra

muscular. 31

Fisiologicamente, la propagacion solo puede desarrollarse en un sentido
puesto que la zona despolarizada permanece incapaz de despolarizarse
de nuevo durante un periodo refractario absoluto de un mseg
aproximadamente. Los potenciales de accion sobre los tejidos excitables
pueden ser registrados mediante electrodos cercanos y amplificarse las

sefales en un osciloscopio para su medicion. 2°

La electromiografia permite:
e Distinguir entre lesiones del SNC y del SNP.
e En patologia neuromuscular, localizar y cuantificar diferentes tipos
de lesiones con gran exactitud y precision.
e Exploran la funcion del sistema nervioso autbnomo (SNA) y sus

trastornos.

1.4.1 Electromiografia convencional (electrodo concéntrico)

Consiste en el registro de la actividad bioeléctrica generada por un

musculo mediante el electrodo concéntrico (EC) de Adrian y Bronk o con

31 5J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Second edition. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1993.

2 Holmgren K.,0p.Cit.
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electrodo monopolar (EM). El EC tiene una superficie de registro de forma
helicoidal de 150 x 580 mm que equivale a 0,07 mmz2; la del EM es de
forma conica y mide 0,25mm2. Este tamafio es el adecuado para el

estudio de los potenciales de unidad motora (PUM).

1.4.2 El patron de maximo esfuerzo

Se correlaciona con el niumero de UM que se activan. Clasicamente se
distinguen cinco grados: normal, deficitario, muy deficitario, simple,

ausencia de actividad voluntaria.

1.4.3 Electromiografia cuantitativa

En los afios cuarenta Buchthal y cols, iniciaron el estudio cuantitativo de
los PUM midiéndolos manualmente sobre un registro grafico realizado en
papel durante una contraccion con esfuerzo ligero - moderado. Este
Incluy6 el analisis con electrodo concéntrico en los que se miden la
amplitud, duracion y numero de fases. Los valores obtenidos se comparan
con los valores de referencia coleccionados por esta escuela a lo largo de
varios afios. Los criterios de comienzo y final de los potenciales no estan
cuantitativamente definidos, requiere tiempo y experiencia por lo que no

es sistematicamente utilizado. 32

32 Cocero E, Recuero E. Introduccion a la Electromiografia y a la Conduccion Eléctrica del Nervio
Periférico. Madrid 1971.
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Otros métodos de andlisis de PUM, algunos de ellos, variantes del
anterior, se han desarrollado en los Ultimos tiempos. Los mas

frecuentemente utilizados son:

1.4.4 Anélisis por descomposicion de PUM

Guiheneuc, Mc Gill y Dorfman,® desarrollaron En esta técnica se
pretende extraer muchos PUM de un solo registro EMG intentando
descomponer cada trazado EMG en sus PUM constituyentes. Tiene el
inconveniente de que PUM generados por diferentes unidades motoras
van a ser considerados como el mismo y por tanto mal clasificados. Para
obviar este inconveniente. De Lucay cols, 3 han desarrollado una técnica
denominada "descomposicién de precision”. En ella se hace un registro
en varios canales de la actividad electromiografica obtenida de cuatro
superficies de registro. Los cuatro puntos de registro generan tres
registros bipolares de modo que cada unidad motora es definida por tres
PUM diferentes. Es un método excelente que permite la individualizacién
de PUMs incluso durante el méximo esfuerzo voluntario. Requiere
muchos canales de registro y quiza por esto su uso no se ha

generalizado.

33 Dorfman L, Howard J, Mc Gill. Clinical studies using automatic decomposition electrornyography
(ADEMG) in needle and surface EMG. En Desmedt JE (ed), Computer aided Electrornyography
and expert systems. Clinical neurophysiology espantos. Amsterdam, Elsevier 1989: 189-204

34 Stashut D, De Luca C. Update on the decomposition electrornyography: an analysis of the EMG
signals. En Desmedt JE (ed) Computer aided Electrornyography and expert systems. Clinical
neurophysiology updates. Ainsterdam. Elsevier 1989: 39-53.
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1.4.5 Andlisis de multiples PUM

Es una técnica muy reciente desarrollada casi simultdaneamente por
Stalberg y cols y Nandedkar,® el programa informatico identifica PUM
discretos, en ocasiones cuatro 6 cinco simultaneamente. Se utilizan filtros
entre 5 Hz y 10 Hz y se registra la actividad electromiografica a un 5%y a
un 30% aproximadamente del maximo esfuerzo. Para cada nivel de
contraccion el periodo de analisis es de cinco a diez segundos. Suelen
ser suficientes de dos a tres inserciones en la piel registrando en
diferentes niveles del musculo en cada una de ellas.

El procesamiento de la sefial se hace en varios pasos sucesivos:
identificacion, clasificacion, visualizacién, edicion intermedia y edicion
definitiva. Este método tiene la ventaja de que es rapido, reproducible e
independiente de la ganancia del amplificador, si bien la promediacion
puede alterar la morfologia de los potenciales inestables y hacer un cierto
sesgo de seleccion hacia los PUM con frecuencias de activacibn mas

altas.

1.4.6 Anélisis automaético del patrén EMG voluntario

35 Stalberg E, Nandedkar S, Sanders D, Falk B. Quantitative Motor Unit Potential Analysis. J Clin
Neurophysiol 1996; 13: 401-26.
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Existen varias modalidades, Uno de los mas utilizados es el llamado
analisis de "nubes”. En este método, variante del clasico método de
Willison, Es muy rapido y de facil aplicacion incluso en nifios. EI mayor
inconveniente es que no permite estudiar parametros como la estabilidad

de los PUM y la presencia de potenciales satélites.

Las respuestas electromiograficas de los muasculos maseteros en
hombres y mujeres han sido medidas para evidenciar alguna diferencia,
Ferrario, % encontr6 que en el hombre es mayor la respuesta durante el
apretamiento de los dientes 181.9 microV que en la mujer el cual fue de
161.7 microv para el musculo temporal. Asi mismo también hay cambios
significativos entre éste y el masetero encontrandose que para el hombre
respondié en 216.2 microV y la mujer 156.8 microv. Esto evidencia una
fuerza muscular mayor en la contraccion del masetero que en la del
temporal. 37

Existen diferencias de respuestas electromiograficas dentro del mismo
musculo masetero como lo reporta Van Eijden y col 38 en cuyo estudio se

observé mayor respuesta en el fasciculo profundo que en el superficial.

36 Ferrario V.,Sforza C., Miani A., D’addona A. and Barbini E. (1993) "Electromiographic activity of
human masticatory muscle in normal young people Statical Evaluation of references values for
clinical aplications" J Oral Rehabilitation vol 3 pp 271-80

37 . Miyamoto K.,Yamada K., Ishizuka Y., Morimoto N. and Tanne K. (1996) " Masseteric muscle
activity during the wole day in young adults" AM J Orthod Dentofac Vol 110 pp 394-8

38 Van Eijden T., Blanksman N., Brugman P. (1993) " Amplitude and timing of EMG activitiy in the
human masseter muscle select motor task" J Dent Res marzo vol 3 pp 599-600.
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La amplitud EMG tiene una variedad de aplicaciones entre las que se
encuentra los sistemas de realimentacion (Biofeed back). Se presentan
algunos inconvenientes como la interferencia debida a la actividad
eléctrica de musculos alrededor. En este caso para eliminar la potencial

influencia del ruido, se utiliza una configuracion diferencial. 3°

La adquisicion registro y analisis de la actividad eléctrica generada en el
musculo masetero se ha llevado a cabo a través de la utilizacion de

electrodos (superficiales, de aguja, implantados).

La EMG de aguja esta indicada cuando se sospecha la presencia de

trastornos miégenos o neurdgenos, sean estos primarios 0 secundarios.

La EMG con Electrodos fijados a la superficie de la piel, es usada para
captar el registro de la contraccion de las fibras en musculos

superficiales. Estos electrodos utilizan una configuracién bipolar.

Con el objetivo de adaptar las sefales provenientes de los electrodos
superficiales EMG para ser adquiridas posteriormente, un circuito de
acondicionamiento conformado por diversas etapas tales como
amplificacion, filtrado y cambio de nivel es el encargado de realizar el

tratamiento de la sefial®

La tarjeta de acondicionamiento posee dos canales de adquisicion de

sefiales EMG; el circuito de acondicionamiento debe adaptar los niveles

39 A. F. Ruiz, F.J. Brunetti, E. Rocon , Grupo de Bioingenieria Instituto de Automatica Industrial-
CSIC ,Adquisicion y procesado de informacion EMG en el modelado de sistemas bioldgicos.

39 |bid.
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de la sefiales EMG en el rango correspondiente. En la literatura se ha
reportado que el espectro de frecuencias de las sefiales EMG se

encuentra en un rango que abarca desde 5Hz a 2000 Hz.

Una serie de experimentos se han realizado para validar el sistema de
adquisicibn EMG, la ubicacion de electrodos superficiales debe seguir las
recomendaciones de SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-
Invasive Assessment of Muscles), 4° proyecto europeo cuyo objetivo fue
unificar una metodologia en la colocacién y procesamiento de sefiales

eléctricas musculares adquiridas por electrodos superficiales EMG.

Independiente de la edad deben tenerse en cuenta otros factores que
pueden modificar los pardmetros de los PUM. El frio tiende a aumentar la
duracion de los PUM y debe controlarse en los musculos superficiales. El

género femenino tiende a tener PUM de duracién mas breve.

La informaciéon de las sefiales EMG, sin procesar, no pueden ser
comparadas cuantitativamente entre sujetos incluso ni en el mismo sujeto.
Existen muchos tipos de procesamiento para tales sefales, entre las
cuales estan: normalizacion, rectificacion, filtrado, promediado, suavizado,
integracion, entre otros. La técnica mas comun de deteccion de la
amplitud en EMG superficial, es un proceso de rectificacion seguido por

una etapa de suavisado.*

40 http://www. Seniam.org.

4L Farina, D., Merletti, R., Enoka, RM. 2004 “ The extraction of neural strategies from the surface
EMG”. Journal of Applied Physiology, 96 (1), pp.1486-1495.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Medir la actividad eléctrica del fasciculo superficial del musculo
masetero inducida por Bite Turbo y Bite Block en pacientes con mordida

profunda, empleando el electromiégrafo.

Identificar los efectos sobre la ATM, evaluados clinicamente, previo

inmediato y posterior a la colocacion.

1.5.2. Objetivos Especificos

= Evaluar los efectos sobre el misculo masetero, de elementos de

levantamiento de mordida tipo Bite Turbo (metal), en pacientes con
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mordida profunda medidos con electromiégrafo previo, inmediato y

posterior a su colocacion.

» Evaluar los efectos sobre el musculo masetero, de elementos de
levantamiento de mordida tipo Bite Block (resina), en pacientes con
mordida profunda medidos con electromiografo previo, inmediato y

posterior a su colocacion.

= Medir los efectos sobre el misculo masetero usando Bite Turbo y
Bite Block en pacientes con mordida profunda durante descanso

muscular y maxima contraccion.

» Evaluar clinicamente el efecto sobre la ATM, de elementos de
levantamiento de mordida tipo Bite Turbo (metal), en pacientes
con mordida profunda.

= Evaluar clinicamente el efecto sobre la ATM, de elementos de
levantamiento de mordida tipo Bite Block (resina), en pacientes con

mordida profunda.
HIPOTESIS

* Nula (H: Los Bite Turbo y Bite Block generan cambios en la
actividad muscular del masetero y la ATM.
+ Alterna (H1): Los Bite turbo y Bite Block no generan cambios en la

actividad muscular del masetero y la ATM

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico
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2.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que asisten a la clinica de ortodoncia de la institucion

universitaria Colegios de Colombia, (UNICOC) entre el primer y segundo

semestre del afio 2008.

2.2.1. CRITERIOS DE SELECCION
2.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes sin enfermedad sistémica

Sin enfermedad periodontal

Sin tratamiento ortodéncico, u ortopédico.

Sin tratamiento de cirugia ortognatica
Paciente con biotipo braquifacial

Paciente Clase Il division 2

2.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con dolor espontaneo en

masticatorios.

2.3. MUESTRA
Por Conveniencia

2.4 MATERIALES

Radiografia ceféalica lateral

37
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Regla cefalometrica protractor (Ortho Organeizers Inc)

Instrumento de recoleccion de datos (Anexo 1) incluyo datos personales,

fecha y consecutivo.

En la evaluacion fisica se realizdé la inspeccién de cabeza y el cuello,
tanto visual como mediante palpacién, una exploracion estatica y
dindmica de las ATM y la musculatura masticatoria, con palpacion,
auscultacion y manipulacién. Siguiendo el protocolo recomendado por la

Asociacién Americana de Dolor Orofacial. 23(Anexo 2).

Los datos obtenidos fueron ubicados en casillas especificas para rangos
de apertura y movimiento mandibular en los tres tiempos, otra para
registrar la presencia de ruidos articulares y otra para la sintomatologia de

los musculos en reposo y maxima contraccion.

Cuestionario de nueve preguntas (Anexo 3) que permitid recordar y
resumir los aspectos mas importantes de la sintomatologia; ademas de
obtener informacién valiosa que condujo a la formulacién de una
hipétesis diagnéstica que se confirmé con la exploracion fisica. Este fue

diligenciado por el paciente y el operador durante la primera consulta.
Dentimetro metalico

Calibrador de Volley

Fonendoscopio 3M Littmann

Algodén JGB

Alcohol antiséptico JGB

23 Américan Asociation Op Cit.
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Guia en acetato: Se realiz6 con el objeto de reproducir la posicion mas
exacta posible en la toma de registros electromiograficos posteriores. La
plantilla se perford en los puntos donde fueron ubicados los electrodos.
Silla

Camilla

Biometrics Datalog

Electrodos EMG superficiales modelo MA-317 de Motion Lab Systems
Acido fosférico al 37% (3M)

Single Bond Il (3M)

Silicone Matrix casa comercial Ormco

Resina Z100 (3M)

Papel de articulador

Pinza de Miller (DentalExpress)

Pieza de alta NSK

Lampara de fotocurado luz alégena de alta intensidad 460 nm casa

comercial 3M referencia Elipar TM 2500
Bite turbo metalico casa comercial Ormco

Piedras para pulir resina

2.5 METODO
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Se evaluaron 10 pacientes en el Postgrado de Ortodoncia de la
institucion Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC) entre los 18 y los
33 afios de edad, los cuales fueron seleccionados segun criterios de
inclusién. Fueron excluidos de la investigacidbn dos pacientes; uno por
desalojo del aditamento, y otro por inasistencia a las citas de control.
Voluntariamente aceptaron ser parte del estudio, previa informacion
verbal y escrita a cerca de los beneficios y riesgos a los cuales serian
expuestos durante la investigacion, posterior a esto se realiza la firma del

consentimiento informado. (Anexo 4)

La evaluacion incluy6 tres aspectos: evaluacion cefalomeétrica, clinica y
electromiogréfica; los dos ultimos aspectos fueron tenidos en cuenta en
los tres tiempos analizados, TO previo a la colocacion del dispositivo, T1

alas 24 horas, y T2 cuarenta y cinco dias posterior a la colocacion.

Se realiz6 una prueba piloto para validar el instrumento de recoleccion de
datos y estandarizar la toma del registro electromiogréafico. Fue tomado
uno de los diez pacientes pertenecientes a la muestra el cual fue

sometido a las tres evaluaciones incluidas en la investigacion.

2.5.1 Evaluacion Cefalométrica 42

Fueron ordenadas radiografias cefalicas laterales a los 10 pacientes,
en el Centro Radiologico del Country. Con base en estas se realizaron
trazos, sobre una hoja de papel cefalométrico, y se obtuvieron las
medidas que orientaron el diagnostico esquelético y biotipo facial; estos

procedimientos fueron realizados por un solo operador.

Para realizar la estandarizacion, Se tomaron tres radiografias cefalicas,

en las cuales se realizaron los trazos y mediciones pertinentes por los tres

42 Jara L y Col, Manual de Cefalometria, 2007.
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operadores. Los datos obtenidos fueron comparados con los arrojados en
el estudio cefalométrico realizado por el asesor cientifico. Los resultados
del operador (1) fueron los que mas se aproximaron a la impresion

diagnostica del asesor.

Se obtuvieron las siguientes medidas para el diagnostico de la

clasificacion esquelética y el biotipo facial:

SNA: Medida angular formada por el plano S-N y N-A
Valor normal: 80° (+/-) 2° Diagndstico: Aumentado: Prognatismo del

maxilar superior Disminuido: Retrognatismo del maxilar superior

SNB: Medida angular formada por el plano S-N y N-B Valor normal: 82°
(+/-) 2° diagnostico: Aumentado: Prognatismo mandibular Disminuido:

Retrognatismo mandibular

ANB: Medida angular formada por el plano N-A y N-B Valor normal: 2°
(+/-) 2° Diagnostico: 0°/4° Clase | Aumentado: Clase Il Disminuido: O°

Clase llI.

Convejidad facial: medida lineal vertical que va desde el punto
subespinal (A) al plano facial (N-Pg), valor normal 2+/- 2 mm a la edad
de 8 afios y medio, disminuye 0.2 mm por afio, diagnostico; aumentado:

Clase Il esquelética disminuido: Clase Ill esquelética

Eje Facial: Medida angular formada por el eje facial (Pt- Gn) y el plano
basion — nasiéon. Valor Normal: 90 © +/- 3 ° Diagnostico: Aumentado:
Direccion de crecimiento horizontal. Disminuido: Direccién de crecimiento

vertical.

Profundidad Facial: Medida angular formada por el plano facial (N-Pg) y el
plano de FH (Po- O). Valor Normal: 87 © a los 9 afios. Aumenta 0.33 mm
por afio. +/- 3 mm Diagnoéstico: Aumentado: Prognatismo mandibular
clase 1l esquelética Disminuido: Retrognatismo mandibular clase Il

esquelética.
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Angulo del plano mandibular: Medida angular formada por el plano
mandibular y el plano de FH. Valor Normal: 26 © a los 9 afios. Disminuye
0.3 mm por afio +/- 4° Diagnoéstico: Aumentado: Mordida abierta y rotacion
mandibular abajo y atras. Disminuido: Mordida profunda y rotacion

mandibular arriba y adelante.

Altura facial Inferior: Es la medida angular formada por los planos Xi —
ANS y Xi—-Pm. Valor Normal: 47 °© +/- 4 °, Permanece constante con la
edad. Diagnostico: Aumentado: Patron dolicofacial y puede indicar
mordida abierta. Disminuido: Patron braquifacial y puede indicar mordida

profunda

Arco mandibular: Medida angular formada por el eje del cuerpo
mandibular (Xi-Pm) y el eje condilar (Dc-Xi). Valor Normal: 26° a la edad
de 8 %2 afios. Aumenta 0.5 mm por afo, +/- 4° Diagnéstico: Aumentado:
mordida profunda y patrones braquifaciales Disminuido: Mordida abierta,

patrones dolicofaciales .

Profundidad maxilar Medida angular formada por el plano de Frankfort y
la linea Na — A, Valor Normal: 90 °© +/- Diagnostico, Aumentado:

Prognatismo maxilar (clase Il). Disminuido: Retrognatismo maxilar (clase

).
2.5.2 Evaluacién Clinica

Incluy6 un diagnostico periodontal, con posterior diligenciamiento de un
cuestionario que  permiti6 recordar y resumir los aspectos mas
importantes de la sintomatologia articular y muscular. Se realizé la
evaluacion de cabeza y cuello, exploracién estatica y dinamica de la
ATM vy la musculatura masticatoria, con palpacion, auscultacion vy
manipulacion. Siguiendo el protocolo recomendado por la Asociacion

Americana de Dolor Orofacial. 2)(Anexo 2)

23 American Asociation, Op Cit.
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Esta exploracion fue llevada a cabo por un solo operador, previa
estandarizacion. Fueron seleccionados tres pacientes, en los cuales se
tomaron rangos de movimiento mandibular, apertura, protrusion y
lateralidad, con un calibrador de volley y dentimetro metalico
respectivamente, palpacion en reposo, contraccion y estiramiento de los
musculos: temporal, masetero, pterigoideo externo, pterigoideo interno,

esternocleidomastoideo, trapecio, y esplenio.

Para determinar el estado de salud o enfermedad de la Articulacién

temporomandibular, se realizé una palpacion y auscultacion de la misma.

La evaluacién articular se inicia con la palpacién lateral y posterior en
reposo, maximo apretamiento y apertura, por los tres operadores. Los
datos obtenidos fueron comparados con los arrojados en la evaluacion
clinica realizada por el asesor cientifico. Los resultados del operador (2)

fueron los que mas se aproximaron a la impresion diagnostica del asesor.

Para evaluar el grado de molestia o dolor se empleo la escala visual
anéloga en la cual los valores de 0 equivalieron a ausencia de dolor, entre
1y 3 dolor leve, 4 a 7 dolor moderado y de 8 a 10 dolor severo; para la
ubicacion de puntos gatillo se emplearon diagramas en una vista frontal

y sagital.

2.5.3 Medicion Electromiografica

Los pacientes fueron citados, en las instalaciones de la Universidad del
Rosario para tomar la medicion electromiografica. Antes de cada prueba
se dieron las mismas instrucciones, necesarias para estandarizar el
registro: sentarse comodamente con la espalda recta, relajada y en

contacto con el espaldar de la silla, con los ojos cerrados.

A cada paciente se le realizaron tres mediciones: la primera previa a la

colocacién del Bite-Turbo o Bite Block, ( TO) ; la segunda a las 24 horas
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de la colocacion (T1) vy la tercera a los 45 dias después de la colocacion
del aditamento (T2).

Previo a la colocacion de los electrodos se prepard la piel haciendo
limpieza con un algodon y alcohol etilico, hasta producir un eritema
minimo, para disminuir la impedancia en las areas de ubicacion de los

electrodos,

Se utilizé un electromiégrafo tipo Biometrics DataLOG, (imagen 1) con
una técnica bipolar con electrodos EMG superficiales modelo MA-317 de
Motion Lab Systems, las dimensiones del electrodo fueron 38 x 8 mm con
un peso de 10 grs. (imagen.2). La ubicaciéon de los electrodos
superficiales EMG se realizd siguiendo las recomendaciones de SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Noninvasive Assessment of Muscles)* los
filtros del Biometrics DataLOG fueron situados en 25 Hz (10 mV), para
registrar la actividad eléctrica espontanea y actividad controlada dirigida.
Esto permitira evaluar los periodos de activacion y desactivacion del

musculo masetero

Imagen.1 Biometrics Data LOG

43 Recomendaciones del proyecto. SENIAM, http://www.seniam.org.
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Imagen.2 Electrodos Bipolares

Los musculos evaluados fueron Masetero superficial derecho e izquierdo.
Para la medicion de la actividad eléctrica se utilizaron tres electrodos, uno
de referencia ubicado en la apdfisis radial del cubito** (Imagen.3) y dos
en el muasculo examinado siguiendo la direccion de las fibras, los
paciente fueron ubicados en posicion supina y sedente, con los 0jos

cerrados para evitar retroalimentacion visual.

Imagen.3 Canal Anédlogo Digital

Para establecer la posicibn exacta de los electrodos, en el musculo
masetero se localizaron los borde anterior y posterior del musculo, se
ubicé la linea media entre ellos siguiendo la direccion de las fibras y el
plano de camper; se colocé el primer electrodo a un centimetro por

debajo de este plano y el segundo a dos centimetros por debajo del

44 De Luca, C.J., 2002 Surface Electromyography : Detection and Recording, Technical report,
Delsys
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primero, siguiendo el eje longitudinal de las fibras.4> 4éPara reproducir la
posicibn mas exacta posible en la toma de registros posteriores, se
realizaron plantillas de acetato (Imagen 4) para cada paciente por cada
lado; Se registraron las lineas de referencia facial, a partir de las cuales
se determind la posicion exacta de los electrodos, marcando inicialmente
en el paciente, y trasladada al acetato que fue perforado en los puntos de

referencia.

Imagen 4 Plantilla de Acetato

En cada una de las mediciones se tomaron dos registros, en estado de
reposo y maximo apretamiento, a cada paciente se le solicitd apretar

durante cinco segundos con su maxima fuerza y repetir esta accioén cinco

45 Pancherz H. Winnber A. Y Westesson P. Masticatory muscle activity and hyoid bone behaviour

during cyclic jaw movements in man.Am J Orthod, 1986; 89:122-131.

46 46. Pancherz H. Temporal and masseter muscle activity in children and adults with normal
occlusion. Acta Odontol. Scand, 1980;38:343-348.
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veces con un intervalo de diez segundos para determinar un voltaje

maximo de descarga en el musculo masetero.

Los elementos de levantamiento de mordida fijos Bite turbo o Bite Block
fueron  cementados sobre la superficie palatina de los incisivos
superiores, en su tercio cervical para generar una desoclusion inicial; se
verificd que no existieran interferencias en protrusion y lateralidad y que la
desoclusiéon posterior fuera equivalente a 1 mm de separacidon entre las

cuspides de los dientes posteriores.
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2.6 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue tabulada en una hoja de Microsoft Excel XP 2003.

Se determindé el comportamiento de variables fisioldgicas estudiadas.
Aplicando el andlisis de varianza (ANOVA) para comparar los cambios
ocurridos en los tres tiempos y en el material. Fue necesario aplicar la
prueba KRUSKAL-WALLIS para realizar un andlisis mas detallado de

las variables.

El andlisis estadistico de los resultados electromiograficos y clinicos
se dividié en: analisis descriptivo del valor promedio y la variacion
(desviacion estandar) de cada una de las variables incluidas en el
estudio. La significancia estadistica se dio a valores de p menor a
0.05

Todo esto se realiz6 con un nivel de confianza del 95% y un nivel de
significancia del 5% para interpretar los resultados. Se trabaj6é con el

programa SPSS Statistic Package For Social Science version 15.0.
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2.7 RESULTADOS

Dos de los diez pacientes de la muestra fueron excluidos del estudio, uno
por desalojo del Bite Turbo metalico, y el segundo inasistencia a las citas

de control y registro electromiografico.

2.7.1 Actividad eléctrica del MUsculo Masetero

El levantamiento anterior de la mordida con el Bite Turbo en resina y

metal, resultd en una variacion en la actividad muscular del masetero.

Aplicando la prueba de ANOVA, No hubo diferencia estadisticamente
significativa a través del tiempo, sin embargo con la prueba KRUSKAL-

WALLIS se hallaron los siguientes resultados:

e Hubo diferencia estadisticamente significativa en la actividad
eléctrica del masetero derecho en reposo en posicidbn supino,
entre TO y T1 con material de resina, evidenciando disminucion
en la actividad en T1. (P=0.047). (Figura.l).
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Material

MResina
Emetal

093157
08274
0251257
00274

0.02025
0018757
0.012757
0.mzq
0.011257
0.01059
00059757
0.00907
0.008257
0.00759

0.00804
0.0053254
0005257
0.00457
0.003757

Masetero derecho reposo supino.

i

0 1 2

Tiempo
Figura.1 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho reposo
supino segun material y tiempo de observacion. (P= 0.047)

e Hubo diferencia estadisticamente significativa en la actividad
eléctrica del masetero derecho contracciébn en posicion supina
entre el T1 y T2 con Bite Turbo metélico, estando el T2 con menor
actividad que T1. (P=0.050). (Figura. 2).

b &
i 2

Tiempo

Material

BResina
Ewetal

1.00007

80007
6000
4000
17
L]
.20007

.0oog T
0

Masetero derecho contraccion supino.

Figura.2Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho contraccion
supino seguin material y tiempo de observacion. (P=0.05).
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e El cambio de actividad eléctrica entre el TO y T2 en el masetero
Izquierdo en contraccion  en posicion supino con Bite Turbo en
metal, no fue estadisticamente significativa, pero se evidenciaron
cambios considerables disminuyendo progresivamente la actividad
desde TO hasta T2. (P= 0.069). (Figura. 3).

Material
BResina

Emetal
25
*
T T *
1 2

Tiempo

1.5000

1.00007
7
*
15
L]
5000

0000 T
o

Masetero Izquierdo Contraceion supino.

Figura.3 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero izquierdo contraccion
supino seglin material y tiempo de observacién. (P= 0.069).

2.7.2 Evaluacién clinica del Misculo Masetero.

Al evaluar el grado de sintomatologia muscular con el Bite turbo, se
evidencian cambios a través del tiempo, mostrando un aumento en la

sintomatologia en T1, que disminuye en T2.

¢ Hubo diferencia estadisticamente significativa en la sintomatologia
del masetero superficial en reposo entre el T1 y T2 con Bite
Turbo metalico, estando T2 con menor sintomatologia que T1.
(P=0.008 T2- T2). (Figura. 4).
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Material
Metal Resina

12.50

10.00

7.509

5.007

Masetero superficial reposo

2507 15
[e]

0.00 -_ -_ —

Tiempos

Figura. 4 Valores promedio de la sintomatologia del masetero superficial en reposo segun
material y tiempo de observacion. (P= 0.008 T1- T2 metal). (P=0.040 TO-T2 resina).

¢ Hubo diferencia estadisticamente significativa en la sintomatologia
del masetero superficial en reposo  entre el TO y T2 con Bite
Turbo en resina, estando el T2 con menor sintomatologia que TO.
(P=0.040 TO- T2 resina). (Figura.4).

e Hubo diferencia estadisticamente significativa en la sintomatologia
del masetero superficial en contraccion entre el TOy T2 con Bite
Turbo en metal, estando el T2 con menor sintomatologia que T1.
(P=0.046 T1- T2 metal). (Figura. 5).
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Material
Metal Resina

12.5049 :[

10.004 =
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5.004

Masetero superficial contraccion

250

o 1 T |0 1T

Tiempos

Figura. 5 Valores promedio de la sintomatologia del masetero superficial en contraccion segun
material y tiempo de observacion. (P= 0.046 T1- T2 metal).

El 75% de la muestra manifesté signos clinicos que indican un proceso
inflamatorio de este masculo a las 24 horas que disminuy6 o desaparecio
a los 45 dias. Esta sintomatologia se presentd en menor grado en los

pacientes que recibieron Bite Turbo. (Figura.6)
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Metal Resina

Figura. 6 Evaluacion del dolor del masetero superficial en reposo por paciente segiin material y
tiempo de observacion.
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El 62.5 % de la muestra, manifestd dolor de leve a moderado a las 24
horas, que disminuyé significativamente o desapareciéo a los 45 dias.
Esta sintomatologia se presentd en menor grado en los pacientes que

recibieron Bite Turbo. (Figura. 7)

10

Tiempo

1
M2

EAD Promedio

Metal Resina

Figura.7 Evaluacidon del dolor del masetero superficial en contraccion por paciente segtin
material y tiempo de observacion.

2.7.3 Evaluacién clinicade la ATM

e Hubo diferencia estadisticamente significativa en la sintomatologia
de la ATM en palpacion lateral derecha entre el TO y T2 con Bite
Turbo en resina, estando T2 con menor sintomatologia que TO.
(P=0.038 TO- T2 Resina). (Figura. 8).

e Hubo diferencia estadisticamente significativa en la sintomatologia
de la ATM en palpacion lateral derecha entre T2 con el Bite Turbo
en resina y en metal, estando con menor sintomatologia los
pacientes que tenian bite turbo en resina. (P= 0.071 T2 metal- T2

resina). (Figura.8)
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Material

Metal Resina

20,00

1500

10,00

5.00

Palpacion articular lateral derecho

0.00 -_

Tiempos

Figura. 8 Valores promedio de la sintomatologia de la ATM en palpacion lateral derecha
seguin material y tiempo de observacion. (P= 0.038 TO- T2 resina).

e EI62.5 % de los pacientes manifestaron dolor de leve a moderado
en las primeras 24 horas que disminuy6 o desaparecié a los 45

dias sin diferencias entre los dos tipos de material. (Figura.9)

10
8
Tiempo
6
2 E o
g 1
a W2
2 4
wi
2 1.7
= 0 0 i 0
I
o T T T
6 7 8
Resina

Figura. 9 Evaluacion del dolor por paciente segiin material y tiempo de observacién Palpacion
articular lateral
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e EI 75 % de los pacientes manifestaron dolor de leve a moderado
en las primeras 24 horas que disminuy6 o desaparecié a los 45
dias sin diferencias entre los dos tipos de material. (Figura.10)

Tiempo
Ho

=1
-]

EAD Promedio

Metal Resina

Figura. 10 Evaluacidn del dolor por paciente segtiin material y tiempo de observacién Palpacion
articular posterior
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2.8 DISCUSION

El tema de los trastornos temporomandibulares es controversial, hay

variabilidad de conceptos en lo relativo a Patogenia y tratamiento. 3

En el tratamiento de las maloclusiones se busca una estabilidad oclusal
para mejorar y reducir los desordenes temporomandibulares; mas las
biomecanicas de los tratamientos son diversas y respetables pero
también decisivas, para la obtencion de los objetivos.

La funcibn masticatoria esta conectada a un sistema de reflejos
neuromusculares, los cuales actian fuera del control consiente del
organismo; los estimulos internos llamados propioceptivos, actian en los
musculos elevadores de la mandibula produciendo su contraccion, cierre

(reflejo mono sinaptico), o su apertura (reflejo poli sinaptico).®

Los cambios en la EMG encontrados en esta investigacion en los
musculos maseteros pueden ser explicados por la accién generada por el
Bite Turbo y Bite Block los cuales actuaron como un disparador de la
apertura durante el proceso de masticacion, estimulando la segunda y
tercera rama del trigémino, inhibiendo la contraccion del musculo
masetero y evitando el apretamiento dental, de esta forma se indujo a una
relajacion, permitiendo la nivelacion de la curva de Spee, en las primeras

fases del tratamiento ortodéncico.

El rango de apertura entre TO y T2 aumento debido a la relajacién del

musculo masetero, hallando concordancia con lo encontrado por Okeson,

3 S Interlandi, Op Cit

6 J.P.Okeson, Op Cit.
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en 1997 al evaluar los efectos de las férulas oclusales; Encontrando, una
disminucién del dolor muscular, y un aumento en el rango de apertura a

las cuatro semanas.

Los valores obtenidos al medir la actividad electromiografica en maximo
apretamiento del musculo masetero presentaron variabilidad, ya que una
vez colocados los electrodos e iniciada la contraccién voluntaria pudo
variar, con la consiguiente distorsion de los patrones registrados.
Produciendo potenciales de accion variados en amplitud, de acuerdo a la
contraccion que el paciente realizo en el musculo. Estas variaciones
pudieron ser generadas por factores externos a la unidad motora como, la
edad, y los cambios térmicos, factores relevantes en los musculos

superficiales como lo cita Brodin en 1991.

Se planed distribuir la muestra de forma aleatoria en dos grupos, pero no
todos los pacientes podian recibir Bite Turbo, por lo tanto fueron
asignados al grupo de Bite Block a los que presentaban resalte incisivo
aumentado. Esto representa un sesgo porque sus condiciones

anatomicas y funcionales son variables de confusion.
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2.9CONCLUSIONES

Se planeo distribuir los pacientes en los dos grupos de forma aleatoria,
pero no todos los pacientes podian recibir Bite Turbo, por lo tanto fueron
asignados al grupo de Bite Block a los que presentaban resalte incisivo
aumentado. Esto representa un sesgo porque sus condiciones

anatomicas y funcionales son variables de confusion.

Todos los pacientes de esta muestra presentaron actividad eléctrica
aumentada del masetero superficial de acuerdo a su lado de

predominancia masticatoria.

A las 24 horas el tono del masetero aument6 en los pacientes con bite
block y disminuy6 en los pacientes con Bite Turbo. A los 45 dias el tono
del masetero tendié a recuperarse en los pacientes con Bite Turbo y a
disminuir a niveles inferiores que el tono inicial en los pacientes con Bite
Block.

La sintomatologia muscular aument6 a las 24 horas y se redujo a los 45
dias en ambos grupos observandose mayor reduccion de los sintomas en

los pacientes con Bite Block.

Todos los pacientes presentaron algun tipo de dolor articular previo al
tratamiento. En el 100% de los pacientes que recibieron los Bite Block, los
sintomas desaparecieron a los 45 dias, mientras que los que recibieron
Bite Turbo, la sintomatologia disminuyé pero no desaparecido en su
totalidad.

En el 25 % de los pacientes desaparecio el ruido articular a los 45 dias.
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3. RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere evaluar en periodos mas largos, la
actividad electomiografica, con el objeto de determinar la influencia de

ellos en la estabilidad de los resultados.

El examen articular, debe estar acompafiado de resonancia magnética,
para determinar forma y posicion del disco articular, ligamentos y musculo
pterigiodeo. Y de otras imagenes que incluyan laminografias de las ATM
en oclusibn maxima y en apertura para evaluar los tejidos duros, forma

del condilo, cavidad glenoidea. Los cuales orientaran mas los resultados.

Asi mismo el uso del TENS (Transcutaneus Electrical Neural Stimulation),
se hace indispensable para determinar la posicién neurofisiologica, a

partir d e la cual se realizan los movimientos.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Consecutivo:
Nombre del paciente:

Edad: afios

Femenino Masculino

TENDON TEMPORAL
TEMPORAL ANTERIOR
TEMPORAL MEDIO
TEMPORAL POSTERIOR
MASETERO PROFUNDO

MASETERO SUPERFICIAL

PTERIGOIDEO INTERNO

PTERIGOIDEO EXTERNO
SUP

PTERIGOIDEO EXTERNO
INF

TRAPECIO
ESTERNOCLEIDO
ESCALENO

ESPLENIO

CONVENCIONES
ANTE- ANTECEDENTES DER- DERECHA 1ZQ- 1ZQUIERDA R- REPOSO Co-
CONTRACCION

L0
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RANGOS DE MOVIMIENTO

To T1 T2
Apertura (mm)
Protrusién(mm)
Lateralidad Derecha (mm)
Lateralidad izquierda (mm)
TRAYECTORIA
MANDIBULAR
DESVIACION Si Si Si
No No No
DEFLEXION Si Si Si
No No No
PALPACION ARTICULAR DOLOR
Reposo
LATERAL D Apertura
Maxima Intercuspidacion
Reposo
1 Apertura
Maxima Intercuspidacion
Reposo
POSTERIOR D Apertura
Maxima Intercuspidacion
Reposo
1 Apertura
Maxima Intercuspidacion
OVERJET
OVERBITE
RUIDOS ARTICULARES To T1 T2
Apertura Cierre Apertura | Cierre Apertura Cierre
Derecha Brinco Si No
Chasquido Si No
Crepitacion Si No
lzquierda Brinco Si No
Chasquido Si No
Crepitacion Si No
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ANEXO 2

PROTOCOLO BASICO DE EXPLORACION DE LA ATM Y
MUSCULATURA MASTICATORIA

(American Association of Orofacial Pain)

o 0k WD

Medir rango de movilidad mandibular en apertura y movimientos ex
cursivos (lateralidad y protrusiva)

Palpacion articular

Auscultacion de ruidos articulares

Palpacion de los musculos masetero y temporal

Evaluar signos de desgaste oclusal, movilidad dentaria

Evaluacion de la simetria facial, maxilar y arcadas dentarias
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ANEXO 3

CUESTIONARIO BASICO DE DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES

. ¢Ha presentado dolor, alguna dificultad o ambos al masticar,

bostezar o al abrir la boca?
. ¢Ha manifestado problemas de bloqueo mandibular?

¢.Ha sentido dolor, alrededor de los oidos o alrededor de las

mejillas?
. ¢,Ha escuchado ruidos articulares?
. ¢Ha padecido de algun problema artritico?

. ¢Ha sufrido algun traumatismo reciente en la cabeza,cuello o

mandibula?
. ¢, Ha notado recientemente cambios en su mordida?

. ¢Ha sido tratado con anterioridad por problemas de articulacion de

la mandibula o dolor cevicofacial?
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ANEXO 4.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion
Universitaria
COLEGIOS

| de Colombia
UNICOC

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLOCACION DE BITE TURBO.

A través de este documento se le informa al paciente acerca de las condiciones sobre las cuales se obtiene su
colaboracion y por ende su consentimiento:

Este sistema tiene como objetivo avanzar la parte investigativa que se realiza sobre este tema en la
Universidad, estableciendo los EFECTOS DEL BITE TURBO Y BITE BLOCK SOBRE EL MUSCULO
MASETERO Y LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR EN PACIENTES CON MORDIDA
PROFUNDA. PRUEBA PILOTO.

Se realizara el siguiente procedimiento:

Historia clinica.

Diligenciamiento de cuestionario.

Palpacion articular y muscular.

Toma de primer registro electromiogréafico para musculo masetero.

Cementacion de Bite Turbo o Bite Block.

Palpacion articular y muscular. ( 24 horas después de Procedimiento 5)

Toma de Segundo registro electromiogréafico. ( 24 horas después de procedimiento 5).
Palpacion articular y muscular. ( 45 dias después de Procedimiento 5)

Toma de Tercer registro electromiografico. (45 dias después de procedimiento 5).

© NGO~ WNE

EL PACIENTE CONSCIENTE QUE:
Durante y posterior al procedimiento existe la posibilidad de tener ciertos signos y sintomas:

1. Dificultad para masticar algunos alimentos, a causa de la desoclusién producida por el Bite Turbo o
Bite Block.

2.  Dolor dental de leve a moderado.

3. Dolor articular de leve a moderado.

4. Cansancio muscular.

Como beneficios al utilizar este tipo de Dispositivo, tenemos una desoclusiéon posterior, que ayudara en el
curso del tratamiento ortoddncico.

Antes, durante y posterior a la realizacion de los procedimientos, los residentes estaran dispuestos a solucionar
de manera pronta y oportuna cualquier duda a los pacientes participantes en la investigacion, al igual que su
participacion en ésta sera de conocimiento exclusivo de los residentes, manteniendo en estricta
confidencialidad su identidad, los procedimientos realizados, la evaluacion y los resultados obtenidos.

Los pacientes podran retirar su consentimiento en cualquier fase del estudio sin que esto cree perjuicios para
continuar con su cuidado y tratamiento.

Yo, identificado con C.C. No doy
mi consentimiento de manera libre y autbnoma para realizar los procedimientos necesarios para colocacién
Bite Turbo.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO 5. GRAFICAS ANALISIS ESTADISTICO
MEDICION ELECTROMIOGRAFICA

Masetero Izquierdo reposo sedente

1364254
1.08357]
07144
0534225+
045975+
039454
03274
0.296257
0.24457]
0.216757]
0.19657]
0179257
0.08557]
0.0784
0.0675]
0.066—
0.06225+
0.012754
0.0060
0.00457]
0.00154]

i

T
o

T T
1 2

Tiempo

Material

MResina
Enetal

Figura. 1 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero izquierdo en reposo

posicion sedente segiin material y tiempo de observacion
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Figura. 2 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho en reposo

posicion sedente segiin material y tiempo de observacion
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Masetero lzquierdo Contraccion sedente.
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Figura. 3 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero izquierdo en

contraccidn posicion sedente segiin material y tiempo de observacion
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Figura. 4 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho en
contraccidn posicion sedente segiin material y tiempo de observacion
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Figura. 5 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero izquierdo en reposo
posicidn supino segin material y tiempo de observacion
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Figura. 6 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho en reposo
posicidn supino segiin material y tiempo de observacion
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Masetero Izquierdo Contraccion supino.
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Figura. 7 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero izquierdo

contraccion posicidn supino segiin material y tiempo de observacion
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Figura. 8 Valores promedio de la actividad eléctrica del musculo masetero derecho en

contraccion posicidn supino segiin material y tiempo de observacion
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ANEXO 6. GRAFICAS ANALISIS ESTADISTICO
SINTOMATOLOGIA ARTICULAR

Material
Metal Resina
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Figura. 9 Valores promedio de la sintomatologia articular lateral derecha segiin material y
tiempo de observacion
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Figura. 10 Valores promedio de la sintomatologia articular lateral izquierda segiin material y
tiempo de observacion
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Figura. 11 Valores promedio de la sintomatologia articular posterior derecha segtin material y
tiempo de observacion
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Figura. 12 Valores promedio de la sintomatologia articular posterior izquierda segtin material y
tiempo de observacién
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ANEXO 7. GRAFICAS ANALISIS ESTADISTICO
SINTOMATOLOGIA MUSCULAR

Material
Metal Resina
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Figura. 14 Valores promedio de la sintomatologia muscular del misculo masetero superficial
en reposo segun material y tiempo de observacion
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Figura. 15 Valores promedio de la sintomatologia muscular del misculo masetero superficial
en contraccion segin material y tiempo de observacion
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ANEXO 8. GRAFICAS ANALISIS ESTADISTICO
SINTOMATOLOGIA POR PACIENTE
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Figura. 16 Evaluacion del dolor por paciente seguin material y tiempo de observacion.
Palpacion articular lateral
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Figura. 17 Evaluacion del dolor por paciente segtin material y tiempo de observacion.
Palpacion articular posterior
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Figura .18 Evaluacion del dolor por paciente seguin material y tiempo de observacion.
Palpacion masetero superficial en reposo.
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Figura. 19 Evaluacion del dolor por paciente segtin material y tiempo de observacion.
Palpacion masetero superficial en contraccion.
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