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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue comparar los valores electromiograficos de los
musculos masetero y temporal en los pacientes de la muestra que presentan interferencias
oclusales en relacion céntrica y aquellos que no las presentan. Dicha muestra, puede ser
catalogada como finita ya que quedo circusnscrita a doce (12) pacientes del area de oclusion
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo lectivo
2004. De estos doce pacientes, seis (6) poseian interferencias oclusales en relacion céntrica,
y los otros seis (6) no las presentaban. Por su parte, la presente investigacion de acuerdo a su
propdsito se puede catalogar como descriptiva, y de acuerdo al método que es de tipo no
experimental y transeccional. La técnica de recoleccion de datos empleada fue la

observacion directa y como instrumento un registro de observacion cuya validez de
contenido se obtuvo mediante el juicio de tres expertos: uno en metodologia de la
investigacion, un médico fisiatra y un odontologo experto en el area de oclusion. Luego de
aplicar los registros electromiograficos a la muestra y de analizar los resultados obtenidos se
lleg6 a la conclusion de que el odontdlogo debe tener presente que las interferencias
oclusales son so6lo uno de los muchos factores que pueden contribuir al desarrollo de
trastornos musculares e inclusive trastornos temporomandibulares; un facultativo avezado
no valora Unicamente las condiciones oclusales para buscar posibles factores etiologicos,
sino también, todos los demds factores potenciales, como traumatismos, tension psiquica,
factores sistémicos y causas asociadas; es probable que si el odontologo solo examina la
oclusion pase por alto los mismos aspectos que aquel que nunca valora la oclusion. Es
importante que el odontdlogo estudie exhaustivamente cada caso para poder establecer el
diagnostico y el tratamiento mas adecuado.
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vil
INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo, las publicaciones cientificas odontoldgicas utilizaban el

término oclusion dentaria para referirse a las relaciones estaticas de contacto entre las

superficies oclusales, mientras que se reservaba el término articulacion dentaria para
referirse a las relaciones dindmicas de contacto interoclusal en los movimientos
friccionales de la mandibula.

En la actualidad, el sentido y la interpretacion del término oclusion, son mucho mas
amplias.

Oclusion significa relaciones estaticas y dinamicas entre las superficies oclusales, y mas
aun, entre todas las partes del sistema masticatorio. Asi por ejemplo, cuando se dice
oclusion armonica quiere decir que las relaciones entre las superficies oclusales de
ambas arcadas dentarias presentan armonia entre si y con todas las demads partes del
sistema estomatognatico.

El concepto de sistema masticatorio también ha evolucionado. Entre la primera
concepcion relacionando solo los dientes con las articulaciones temporomandibulares en
un enfoque puramente mecanicista, y la concepcioén actual, fisioldgica, en la que
intervienen las estructuras periodontales y fundamentalmente una intervencion de la
energia neuromuscular, hay un abismo.

Es por ello que los componentes del sistema masticatorio y las patologias que en ellos
se suscitan no pueden ser estudiados como entes aislados, pues existe una total
interdependencia entre los mismos lo que ocasiona que al presentarse alguna alteracion
en uno de ellos el resto se vea afectado.

El presente trabajo describe cual es el comportamiento de los principales musculos
masticatorios, como lo son masetero y temporal, ante la presencia de la desarmonia
oclusal mas prevalente: las interferencias oclusales en relacion céntrica. Por todo lo
anteriormente expuesto, esta investigacion se basa en la introduccion del
electromiografo en el campo de la odontologia para registrar los valores
electromiograficos de los musculos masetero y temporal en los pacientes del Area de
Oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el afo
lectivo 2004, que presentan interferencias en relacion céntrica y aquellos que no las

presentan.
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CAPITULO 1
EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema.

El mundo actual, altamente interconectado e informatizado, es testigo del nacimiento de
nuevas tecnologias que si bien, se dedican a un d&mbito del conocimiento en particular,

apelan al trabajo de corte interdisciplinario, en la que confluyen las ciencias exactas y las



ciencias biologicas y de la salud, asistidas por los crecientes avances en los recursos
tecnologicos.

A nivel mundial muchas disciplinas se han visto beneficiadas por este auge de la
tecnologia y la odontologia no ha sido la excepcion. La incorporacion de nuevos equipos
y el mejoramiento de los ya existentes han favorecido el diagndstico y tratamiento de
diversas patologias; tal es el caso del uso del electromidgrafo.

En odontologia la electromiografia (EMG) es empleada para estudiar el funcionamiento
de los nervios periféricos y musculos que componen el sistema masticatorio. En los
ultimos afios se ha prestado gran atencion al empleo de registros electromiograficos en el
diagnostico y tratamiento de los trastornos temporomandibulares.

En Venezuela, diversas ramas de la odontologia se valen del uso de la electromiografia
en la elaboracion de estudios que aporten nuevos conocimientos para el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes; asi en la Universidad Central de Venezuela se llevo a cabo
en el afio de 1997 un estudio acerca de la hipertrofia maseterina.

La oclusion es un principio basico en odontologia, el diccionario la define como la
accion de cierre o de ser cerrado, sin embargo la definicion deberia contener el concepto
de una relacion funcional multifactorial entre los dientes y otros componentes del
sistema masticatorio asi como con otras areas de cabeza y cuello que directa o
indirectamente se relacionan con funcidn, parafuncion o disfuncién de dicho sistema,
este concepto nacio de observaciones efectuadas en la funcion masticatoria (Ash y
Ramfjord,1996); ésta es llevada a cabo por el sistema masticatorio que es una unidad
funcional compuesta por los dientes, sus estructuras de soporte, la mandibula y el
maxilar, las articulaciones temporomandibulares, los musculos que participan directa o
indirectamente en la masticacion, incluyendo los musculos de los labios y la lengua, y
los sistemas vasculares y nerviosos que riegan e inervan estos tejidos.

Es muy comun observar que los pacientes asisten a la consulta odontolégica con signos
y sintomas de desarmonias oclusales, muchas de ellas producidas por la presencia de
interferencias; las desarmonias mas frecuentes son: desgaste anormal de los dietes
(facetas de desgaste), dafo en las estructuras que rodean los dientes (movilidad
dentaria), hipertrofia de los musculos masticatorios y dolor facial.

Los musculos que constituyen dicho sistema masticatorio pueden dividirse en musculos
masticadores propiamente dichos y musculos secundarios de la masticacion; los
musculos masticadores propiamente dichos estan conformados por el temporal, masetero
y los pterigoideos interno y externo; los secundarios por los musculos de la cabeza y
cuello, los de los labios, los de las mejillas y los de la lengua; todos estos musculos antes
mencionados son activados por estimulos del sistema nervioso central y sistema nervioso

periférico y aportan el trabajo que se requiere para la masticacion y para las actividades



parafuncionales del sistema masticatorio como la deglucion, respiracion y habla.

En un principio se pensd que si un musculo doloroso presentaba un espasmo, se
registraria un aumento de la actividad electromiografica en el mismo; aunque es
probable que sea asi, los estudios realizados en la actualidad ponen de manifiesto que es
frecuente que el dolor muscular no se asocie a un aumento significativo de la actividad
electromiografica (Okesson 1995).

En todos los sistemas funcionales del organismo existe la mas estrecha relacion entre la
forma de las estructuras integrantes y la funcién que realizan. Mas aln, a través de la
funcion cada parte o estructura integrante de un sistema, influencia y a la vez es
influenciado por las otras partes.

En ausencia de enfermedad, diversas caracteristicas en la organizacion y el alineamiento
de los dientes o la mandibula y maxilar pueden considerarse variaciones normales; sin

embargo, un espectro normal no elimina la posibilidad de trastornos a
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partir de una variacidon o que éstos predispongan a la disfuncion. De este modo, sobre la

base de un razonamiento categorico y con una certeza diagnostica razonable de trastorno
de la funcidon, numerosas relaciones oclusales pueden considerarse alteraciones
potenciales o presentes, incluyendo interferencias oclusales, discrepancia grave entre
relacion y oclusion céntrica, pérdida de dientes, contactos proximales abiertos,
maloclusion, bruxismo, pérdida de dimension vertical, movilidad dental aumentada y
otros.

Se considera que existe desarmonia oclusal entonces, cuando las relaciones estaticas y
dinamicas de la oclusién, no estdn morfolégicamente en armonia con el patrén
neuromuscular funcional individual del paciente; la forma no se adecua a la funcion.
Una misma interferencia cuspidea puede constituirse en un severo factor patologico en
un individuo convirtiéndose en una desarmonia oclusal, o puede pasar completamente
inadvertida en otro; segun las condiciones funcionales existentes en cada caso.
Cualquiera que sea su etiologia, las desarmonias oclusales se manifiestan siempre como
interferencias cuspideas o como pérdida de la dimension vertical. Las interferencias
cuspideas pueden dividirse en dos grandes grupos: interferencias en el movimiento de
cierre mandibular y en los movimientos excursivos de lateralidad y protrusion.

El término interferencia oclusal se refiere a una relacion de contacto oclusal que
interfiere en forma importante con la funcién o la parafuncion. Debe haber evidencia
aceptable de que existe una interferencia a la funcion y, cuando sea posible, que ha
contribuido o contribuye a una disfuncion en el sistema masticatorio.

No todo contacto prematuro constituye una interferencia oclusal, para que se le



considere como tal es necesario que interfiera con la funcién o cause dafio a cualquier
componente del sistema masticatorio.

Uno de estos elementos son los musculos masticadores de los cuales con mayor
frecuencia se ven afectados por la hipertrofia y el dolor facial son el masetero y el
temporal, cuyos valores electromiograficos se ven alterados.

En los casos en que las interferencias no sean diagnosticadas precozmente, éstas, unidas
a la tension psiquica que pueda presentar el paciente serdn capaces de desencadenar

bruxismo. Las fuerzas excesivas desarrolladas durante los episodios de
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apretamiento de los dientes pueden generar el sindrome del dolor miofacial e inclusive

desarreglos intracapsulares en el peor de los casos.

Para evitar la instauracion de todas estas patologias es de gran importancia el
diagnodstico y la implementacion de un tratamiento temprano, el cual se basa en la
eliminacion de las interferencias mediante el desgaste selectivo y dependiendo de la
gravedad del dafio deberdn establecerse tratamientos para erradicar los sintomas, bien
sea, farmacologicos o de fisioterapia.

En vista de lo anteriormente expuesto se plantea la necesidad de realizar un estudio con
pacientes que asisten al area clinica de oclusion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo durante el afio lectivo 2004-2005 y de este modo dar respuesta
a la siguiente interrogante:

(Existe alteracion de los patrones electromiograficos de los misculos masetero y

temporal en pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica?
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Objetivos de la Investigacion.

Objetivo General.

Comparar los valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal en los
pacientes en estudio, que presentan interferencias oclusales en relacion céntrica y

aquellos que no las presentan.

Objetivos Especificos.

- Registrar los valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal en
pacientes que no presentan interferencias oclusales en relacion céntrica. - Conocer
los valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal en pacientes con
interferencias oclusales en relacion céntrica.

- Detectar variaciones entre los valores electromiograficos de los mtsculos masetero

y temporal en los pacientes con interferencias en relacion céntrica y aquellos que



no las presentan.
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Justificacion.

Existe un continuo interés clinico en la funcion de la oclusion como factor
contribuyente en el desarrollo de trastornos de musculos, articulaciones y periodonto; sin
embargo, se ha desarrollado una linea de pensamiento que virtualmente niega cualquier
relacion entre los factores oclusales y trastornos del sistema masticatorio a partir de
resultados de diversos estudios epidemioldgicos y de algunas investigaciones clinicas.
Desafortunadamente mucha de la informacidon se basa en hipdtesis diagnosticas que
definen los trastornos oclusales de tal manera que eclipsan su importancia.

No hay duda de que es un problema mayor para los investigadores la identificacion
correcta y la medicion de los factores causales de trastornos disfuncionales especificos y
validos; entre estos factores destacan las interferencias oclusales.

Muchas investigaciones pasadas consideraron como interferencias oclusales casi todos
los contactos oclusales prematuros, independientemente de si eran interferencias a la
funcién o la parafuncion; no obstante, ellas pueden incluir: aquellas que no parecen
causar disfuncion en el momento, pero que finalmente lo hacen, quiza por adaptacion
funcional o estructural “silenciosa” y aquellas que interfieren de manera activa con la
funcion o la parafuncidén, como por ejemplo, aquellas interferencias que en presencia de
tension psiquica son capaces de generar bruxismo.

Cuando los contactos impiden la maxima intercuspidacion en oclusion céntrica
generalmente son mal tolerados por los pacientes, en especial si son tan altos como para

interferir con la masticaciéon o deglucion y causar dolor por oclusion traumatica. Si el



diente involucrado de vuelve sensible o doloroso al contacto oclusal, este contacto se
evitard de ser posible. Con un contacto prematuro en oclusién céntrica el movimiento
posterior de elusion puede ocasionar un trastorno de la articulacion temporomandibular
(ATM) o muscular.

Es por ello que se sugiere la implementacion del electromidgrafo como instrumento
novedoso en el diagndstico de las alteraciones a nivel de los musculos mas superficiales
y accesibles del sistema estomatognatico como son los maseteros y temporales que se

ven afectados con mayor frecuencia en presencia de una parafuncion.

8
De alli que la incorporaciéon de nueva tecnologia por parte de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo, como es el electromidgrafo usado en el
diagnodstico de las patologias asociadas a interferencias oclusales represente un gran
avance hacia lo que se pretende sea la odontologia del futuro, lo cual proporcionara a los
alumnos nuevos conocimientos acerca de su uso y manejo; y esto a su vez otorgara
renombre a la facultad. De igual manera este estudio aporta beneficios al paciente, ya
que el uso de este equipo permitira el logro de un diagndstico veraz y certero y los
resultados arrojados por estos estudios podran ser utilizados en investigaciones futuras a

manera de antecedentes.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion.

Desde hace algunos afios se ha prestado gran atencion al empleo de registros
electromiograficos en odontologia, tanto para el diagndstico de diferentes patologias del
sistema estomatognatico como para el estudio efectivo de la aparatologia que en el se
emplea.

Hoffman (1980) afirma que el mecanismo de la hipertrofia muscular estd basado en la
estimulacidon nerviosa constante a que se somete el musculo bajo trabajo excesivo, como
por el contrario es observado en las atrofias una denervacion del musculo afectado. Se
piensa que la hipertrofia fisiologica o compensatoria muscular se debe a una

combinacion de factores, neuronales y biomecéanicos donde el nervio induce la actividad



y la contraccion mecanica del musculo. Ademas del aumento del volumen de la fibra
muscular también se observa en las hipertrofias musculares, un profundo color rojo,
fasciculos prominentes, los cuales imparten un aspecto granuloso en el corte y una
consistencia dura. Desde el punto de vista histoldgico el musculo aparece enteramente
normal y el aumento del volumen parece facilmente visible. Las fibras se observan bien
estriadas y los nucleos del sarcolema son normales en numero pero ligeramente
alargados. La cantidad de tejido adiposo y conjuntivo son normales y la cantidad de
capilares estd aumentado.

La electromiografia ha sido utilizada también para estudiar los mecanismos funcionales
de las férulas oclusales colocadas a pacientes con desérdenes del sistema masticatorio.

En el mismo afio Christensen reportd que en sujetos sin desoérdenes mandibulares la
férula oclusal tendia a reducir el nivel de actividad electromiografica en el musculo
masetero durante el maximo apretamiento de los dientes.

Dada la estrecha relacion anatomica y funcional entre diferentes estructuras del sistema
nervioso central y periférico con las estructuras que componen el sistema
estomatognatico es por lo que se han empleado procedimientos electromiograficos que
permiten obtener la actividad eléctrica muscular, como es la electromiogratia (EMG),
mediante la cual se puede observar y registrar las perturbaciones funcionales del sistema
masticatorio no reconocibles por la observacion clinica.

En el campo de la Ortodoncia la EMG ha estado dirigida a los musculos maseteros y
temporales por ser de facil acceso.

La EMG es ampliamente usada en estudios de los patrones de contraccion normales y
anormales de los musculos masticatorios, €stos, han sido estudiados desde 1949 por
Moyers (Pancherz 1981) y muchos otros autores han tratado de tomarlo como medio de
diagndstico en las maloclusiones dentarias.

Igualmente, el estudio hecho por Holmgren y col (1990) concluye que los pacientes con
bruxismo que usen la férula nocturna presentan cambios en su actividad muscular
cuando ésta es medida por EMG durante el apretamiento maximo. Este cambio es
favorable pues va tendiendo a parecerse al registro hecho en el apretamiento
intercuspideo sin férula.

Las EMG hechas en el mtsculo masetero han permitido evidenciar el reflejo masticador
de este musculo y conocer la persistencia de este reflejo en los pacientes portadores de
protesis totales quienes han perdido sus dientes y con ellos los mecanoreceptores
ubicados en el ligamento periodontal (Gonzalez 1992). La explicacion al hecho que en la
EMG se observe un patron normal en los portadores de protesis cuando estos aprietan
sus dentaduras, se debe a la presencia de los mecanoreceptores en la mucosa bucal, los

cuales quedan activados con memoria confirmandose asi, que la masticacion sucede por



un mecanismo reflejo de un patréon que se genera al inicio de la masticacion en los nifios
y permanece durante toda la vida del individuo.

Las respuestas electromiograficas de los musculos maseteros en hombres y mujeres han
sido medidas para evidenciar alguna diferencia y Ferrario (1993) encontré6 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
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respondid 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. Existen diferencias de
respuestas electromiograficas dentro del mismo musculo masetero como lo reporta Van
Eijden y col (1993) en cuyo estudio se observd mayor respuesta en el fasciculo profundo
que en el superficial.

Asi por ejemplo, el estudio de Grunert y col (1994) donde se correlaciona la EMG de
pacientes edéntulos portadores de protesis totales y en pacientes con denticion natural;
en este estudio comparativo no se observé diferencias de resultados entre unos y otros lo
que hace inferir que el control neuromuscular central de un paciente, no se modifica con
la pérdida de los dientes, estando este complejo restaurado, aunque sea artificialmente
sobre todo si se mantiene la guia canina, de tal forma que este estudio concluye que un
sistema masticatorio estable por la buena oclusion dentaria, permite una buena actividad
de los musculos masticadores.

Miyamoto (1996) da a conocer en su estudio titulado “Cambios en los musculos
masticadores en pacientes con tratamiento ortodontico” un sistema de medicion de la
actividad electromiografica de 24 horas el cual ha sido utilizado en pacientes con
tratamientos ortodonticos, observandose cambios, con respecto a lo registrado posterior
al tratamiento, los cuales se explican por la incomodidad que produce la aparatologia.
Igualmente este sistema fue utilizado para medir la actividad del musculo masetero
durante 24 horas en adultos jovenes, con oclusiones normales, encontrandose que las
mayores descargas eran durante la masticacion 1938 veces en 357 segundos en los
varones y 2356 en 419 segundos en las mujeres. Si bien estas mediciones, no arrojan
grandes informaciones demuestran que este método es de gran utilidad para obtener
informacion acerca de la asociacion de la funciéon normal de la masticacion y los
desordenes de la oclusion.

Por otra parte, Blanco Siré¢ de la Facultad Estomatologica de la Ciudad de la Habana,
Cuba llevo a cabo un estudio denominado “Estudio electromiogrdfico en pacientes con

sindrome maloclusivo clase 11, division 1, tratados con el activador abierto elastico de



Klammt” (1999) con el objetivo de determinar la utilidad de la EMG de los musculos
masticatorios para evaluar los resultados del tratamiento del sindrome maloclusivo Clase

II, Division 17
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En el estudio fueron examinados los musculos maseteros y las fibras anteriores de los

temporales durante el descanso mandibular y la maxima intercuspidacion, para concluir
que en la posicion de descanso mandibular no se registra actividad eléctrica en los
musculos masetero y temporal y no existen diferencias en la actividad eléctrica de los
musculos temporales bilaterales durante la contraccién voluntaria en condiciones
basales.

Asi los estudios realizados ponen ahora de manifiesto que es frecuente que el dolor
muscular no se asocie a un aumento significativo de la actividad EMG. La mayor parte
de dicho malestar muscular parece ser consecuencia del dolor muscular local, el dolor
miofacial o mialgia de mediacion central; pues estos trastornos no se asocian
directamente a una contraccidon muscular y esta es necesaria para producir un aumento
de la actividad EMG.

Aunque algunos estudios si indican que los pacientes con dolor muscular presentan una
actividad EMG superior a la de los individuos de control, la mayor parte de estas
diferencias son muy pequenias.

También se ha observado que variaciones bastante pequefias en la colocacion de los
electrodos pueden modificar en gran manera los registros EMG. Esto significa que los
registros obtenidos en distintas visitas no pueden compararse, a menos que se tenga
mucho cuidado en colocar los electrodos en la misma localizacion para cada registro.

Con diferencias tan leves y variaciones tan grandes, los registros EMG no deben
emplearse por si solos para diagnosticar o controlar el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares.

Por ultimo Gonzélez, Miiller, Finol, Papp, Postaltan (2002) llevan a cabo un estudio
clinico, electromiogréfico y ultraestructural de la hipertrofia maseterina. En el se evalud
la respuesta eléctrica del musculo masetero hipertrofiado asi como la actividad del
musculo temporal, detectandose que los musculos maseteros hipertréficos no presentan
cambios en su respuesta eléctrica; lo que llevo a los autores a concluir que la hipertrofia
maseterina es una condicion fisioloégica que indica un estado de adaptacion de la fibra
muscular al excesivo trabajo al que esta sometido el miembro. Tampoco hubo

alteraciones en el musculo temporal derecho e izquierdo. Sin embargo, en una paciente
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con hipertrofia unilateral derecha del masetero, se presento un incremento en el registro

electromiografico de mayor intensidad en dicho musculo que en el temporal.

Bases Teoricas.

El Sistema Masticatorio

Los musculos masticadores constituyen la parte activa del sistema masticatorio,
mientras que los dientes, los huesos mandibulares y las articulaciones
temporomandibulares, pueden considerarse las partes pasivas. Sin embargo, cada
componente del sistema masticatorio estd intimamente relacionado a través del sistema
nervioso central (SNC). Los receptores sensoriales dentro de los tejidos blandos de la
boca, de los musculos, de las articulaciones y del periodonto dirigen la interaccion de los
diversos grupos musculares.

Los movimientos de la mandibula pueden ser iniciados voluntariamente por el cerebro,

pero son modificados por impulsos que se originan en los propioceptores. Las
terminaciones nerviosas de la membrana periodontal, en las terminaciones tendinosas de
los musculos y en las articulaciones temporomandibulares controlan los movimientos de
la mandibula mediante reflejos.

Es necesario conocer los mecanismos neuromusculares en el sistema masticatorio para
tener un correcto conocimiento de los movimientos normales y de las posiciones bdsicas
de la mandibula, asi como la funcién del sistema masticatorio. La funcion del sistema
masticatorio no puede ser explicada en su totalidad sobre una base neuromuscular ni
tampoco desde el punto de vista de la fisiologia articular y cinematica de las
articulaciones, ni tampoco por la sola oclusion dentaria. Es indispensable poseer un
profundo conocimiento de estos conceptos para llegar a comprender la interaccion que
existe entre el mecanismo de la masticacion y el SNC. (Posselt 1987).

Los musculos se contraen, o mas exactamente, desarrollan una cierta tension. Si un

musculo es acortado bajo el efecto de una carga constante, el hueso en el cual se inserta
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se pone en movimiento. En este caso la contraccion se llama isotonica (isotonico tension



constante) y cuando hay una contraccién muscular de este tipo, en un sentido fisico se ha
producido un trabajo.

Sin embargo, la tension muscular puede ser isométrica (isométrica = longitud
constante): la longitud del musculo no cambia y el miembro no se mueve. En la
contraccion muscular isométrica no se produce con rapidez la produccion de oxigeno y
de glucdgeno y la eliminacion de los productos de desecho metabodlicos. El musculo se
fatiga mucho mas rapidamente que en una actividad muscular dindmica, durante el curso
de la cual un cambio constante facilita la circulacion sanguinea. El apretar los dientes
entre si (del bruxismo) es un ejemplo de la contracciéon muscular isométrica.

El patrén de contraccion habitual del musculo estriado durante las variadas funciones
del cuerpo consiste en un niimero infinito de combinaciones de contracciones isotonicas
e isométricas de musculos aislados, con grupos musculares que cambian, funcionando
como agonista (sinergistas) y antagonistas.

Los musculos que mantienen el cuerpo erecto venciendo la gravedad, permanecen en
una longitud casi constante con un ligero tono (solamente algunos centros motores
entran a la vez en accién maxima). Este tono postural esta basado en un reflejo extensor
(miotatico). La posicion postural o de reposo de la mandibula se obtiene de la misma
manera. La “longitud natural” de un musculo es su longitud en tono normal. (Posselt
1987).

Los musculos funcionan por grupos, aunque cada musculo tenga una funcion cinética
bien definida; ésta es la teoria del principio motor o del musculo protagonista. En efecto
un musculo puede cambiar su funcién cinética, su funcion estabilizadora o de equilibrio,
pero en un movimiento determinado de un miembro el grupo muscular que interviene es
el principal responsable del movimiento. Los flexores son llamados “agonistas”,
mientras que los musculos que contrarrestan este movimiento, rompen, o paran la
flexion son llamados ‘“‘antagonistas”. El antagonista, para permitir la flexion, debe a
veces alongarse mas alla de su longitud de reposo. Cuando el agonista y sus sinérgicos se
contraen, los antagonistas se relajan por reflejo, permitiendo asi un movimiento suave y
coordenado. La relajacion de los antagonistas depende de una inervacion reciproca que

provoca la inhibicion de la musculatura antagonista. Esto significa que mientras un
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musculo se relaja progresivamente esta aun bajo alguna tension que hace que el

movimiento sea arménico y suave.

Los Reflejos Musculares



Un reflejo es una respuesta automatica a un estimulo sensorial. Los reflejos pueden ser
simples o complejos. Se distinguen también los reflejos innatos (congénitos, primitivos o
endogenos) y aprendidos (adquiridos, condicionados). La contraccion del musculo
estriado se produce generalmente por reflejos. Aunque este tipo de musculatura esta bajo
el control de la voluntad, la actividad muscular es generalmente automatica. Par
mantener un reflejo condicionado, este debe ser reforzado constantemente. (Posselt
1987).
Los reflejos pueden dividirse en:
1. Propioceptivos: por ejemplo los reflejos posturales
2. Tangoceptivos: del tacto
3. Nociceptivos: los protectores, este reflejo es uno de los mas fuertes y un ejemplo
de ello es el reflejo para inmovilizar a un miembro cuando el movimiento
produce dolor. Un ejemplo en la denticion es el siguiente: Cuando comiendo
cerezas acontece que uno muerde el hueso, el movimiento de cierre se cambia
inmediatamente en un movimiento de apertura, para prevenir el dafo de los
dientes. El sistema masticador es autoprotector por antonomasia, pero la
capacidad de adaptarse puede fracasar por razones de desarmonias oclusales

repetidas, incluso las de poca importancia.

Los Musculos Masticadores

Ademas de los musculos propiamente masticadores, hay una gran nimero de musculos
que también toman parte de la masticacion, aunque a veces de una manera secundaria,
como por ejemplo los musculos de cabeza y cuello, los de los labios, mejillas y de la

lengua.
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Los musculos que son responsables directamente de los movimientos y posiciones de la

mandibula son llamados musculos masticadores o musculos mandibulares. Se pueden
subdividir en musculos de la protrusion, lateralidad y de apertura y cierre. Entre ellos
estan el masetero, temporal, y los pterigoideos internos y externos (Posselt 1987).

Sin embargo, para el objetivo perseguido en el presente estudio, se prestard mayor

atencion a los misculos masetero y temporal.

1.- Musculo Masetero



Es el musculo masticador mas superficial de todos. Tiene su contraparte en el musculo
pterigoideo interno, con el cual forma una especie de honda adherida a cada lado del
ramo ascendente. (Rouviere 1987).

a) Forma, situacion y trayecto: Es corto, grueso, rectangular, alargado de arriba hacia
abajo y se extiende desde el arco cigomatico a la cara externa de la rama ascendente del
maxilar superior.

b) Inserciones y descripcion: Tal como lo cita Winslow (1980), Distinguiremos tres
haces:

- Haz superficial: Nace por una gruesa lamina tendinosa de los tres cuartos anteriores
del borde inferior del arco cigomatico. Esta insercion llega por delante del angulo
inferior del hueso malar a la parte inmediata de la pirdmide del maxilar superior. Los
haces carnosos se desprenden de la cara profunda de la aponeurosis tendinosa. Se
dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia atrds y terminan sobre el angulo, el borde
inferior y la parte inferior de la cara externa de la rama ascendente. Unos se implantan
directamente en el maxilar y otros se insertan, por intermedio de laminas tendinosas, en
las crestas oblicuas de la cara externa del angulo de la mandibula.

- Haz medio: cubierto en gran parte por el precedente, lo desborda hacia atras. Se inserta
mediante fibras carnosas y pequefios haces tendinosos en toda la extension del borde
inferior del arco cigomadtico. Las fibras musculares descienden verticalmente (lo que las
diferencian del haz superficial) y terminan a la vez por laminas tendinosas delgadas y
por implantacion de fibras carnosas en la cara externa de la rama ascendente del maxilar,

por arriba de la insercion del haz superficial.
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Un intersticio celular separa los haces medio y superficial, menos en la vecindad de su

insercion superior y a lo largo del borde anterior del musculo, donde se confunden los
dos haces.

- Haz profundo: es el mas delgado de los precedentes, que lo cubren, nacen por fibras
carnosas de la cara interna del arco cigomatico y de la parte préxima de la cara profunda
de la aponeurosis temporal. Los haces musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo y
hacia adentro y terminan por delgados fasciculos tendinosos en la cara externa de la
apofisis coronoides, por arriba de la insercion del haz medio del masetero e
inmediatamente por debajo del tendon del temporal.

El haz profundo del masetero esta inervado por un ramo del nervio maseterino; este
ramo penetra en el musculo por un intersticio que separa el haz profundo del haz medio.

- Aponeurosis maseterina: El masetero esta cubierto por una aponeurosis delgada pero



resistente, insertada: por arriba en el arco cigomatico, por debajo en el borde inferior del
maxilar, por detras en el borde posterior de este hueso y por delante en el borde anterior
de la apofisis coronoides y de la rama ascendente.

La aponeurosis maseterina se desdobla para envainar la prolongacion anterior de la

parotida y el conducto de Stenon.

2.- Miusculo Temporal

El musculo temporal es un musculo plano, en forma de abanico, con parte en su origen
en la superficie temporal y otra parte en la aponeurosis temporal. La parte anterior del
musculo, la mas potente tiene una direccion vertical. La parte posterior es horizontal. La
insercion tendinosa cubre parte de la zona lateral de la apofisis coronoides: El tendon se
proyecta verticalmente y hacia la mitad del musculo toma forma de abanico. Los dos
tercios superiores del musculo tienen forma doble pluma (en doble fasciculo) y proceden
de un doble origen: la aponeurosis y la pared lateral del craneo.

El musculo temporal es responsable de la rapida oclusion y del cierre suave en posicion
intercuspidea. La masticacion mas poderosa se realiza por el masetero y los musculos

pterigoideos. El temporal es el musculo postural mas importante de la
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mandibula; ayuda a ajustarla en posicion intercuspidea, en la posicion de contacto

retrusiva y en posiciones laterales excéntricas. (Rouviere 1987).

a) Forma, situacion trayecto: Largo, plano, radiado. El musculo temporal ocupa la fosa
temporal, desde donde sus fasciculos convergen hacia la apofisis coronoides del maxilar
inferior.

b) Inserciones y descripcion:

Nace:

- De toda la extension de la fosa temporal, salvo sin embargo del canal retromalar,
donde el borde anterior del musculo temporal esta separado de la pared 6sea por una mas
de tejido adiposo.

- De la linea curva temporal inferior y de la cresta esfenotemporal, que limitan, la
primera hacia arriba, la segunda hacia abajo la fosa temporal.

- De la mitad o de los dos tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis
temporal. Todas las inserciones del temporal se realizan por implantacion directa de
fibras carnosa, salvo en la cresta esfenotemporal, donde el musculo se inserta también
por cortos haces tendinosos unidos a los del pterigoideo externo.

De estos origenes, las fibras se dirigen convergiendo hacia la apo6fisis coronoides; las



anteriores descienden casi verticalmente, las medias son oblicuas hacia abajo y hacia
delante, las posteriores se deslizan casi horizontalmente en el canal del segmento basal
de la apofisis cigomatica, después se reflejan sobre la extremidad anterior de ese canal y
llegan al borde posterior de la apofisis coronoides mediante un trayecto oblicuo hacia
delante y hacia abajo.

Las fibras carnosas terminan en las dos caras de una ldmina tendinosa de insercion que
se extiende muy arriba en el espesor del musculo. Las fibras nacidas de la fosa temporal
se insertan en toda la extension de la cara profunda de esta lamina. Las fibras que
proceden de la aponeurosis temporal se fijan en su cara superficial, pero estas ultimas
son poco numerosas y se reducen a algunos haces delgados escasos, que cubren
solamente la parte superior de la aponeurosis de insercion. Esta aponeurosis ancha y
delgada hacia arriba, se desprende pronto de la masa carnosa y se extiende hacia abajo

en la cara superficial del temporal. La aponeurosis tendinosa se retrae y aumenta
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progresivamente de grosor de arriba hacia abajo. Finalmente, se transforma en un tendon

terminal muy grueso, que se inserta en la apofisis coronoides. (Rouviere 1987). Hacia
delante, la insercion coronoidea ocupa toda la longitud del borde anterior de la apoéfisis
coronoides y se prolonga por dos haces tendinosos en los dos labios del canal anterior de
la rama ascendente, hasta el nivel de insercion del buccinador en el maxilar inferior;
hacia atras, la insercion se extiende en todo el borde posterior de la apofisis coronoides;
hacia adentro la insercion del temporal ocupa toda la cara interna de la apofisis
coronoides; y hacia afuera el tendon se inserta solamente en la parte superior de la cara
externa de la ap6fisis coronoides.

Las inserciones son tendinosas en el vértice, la cara externa, los bordes y la parte de la
cara interna proxima a estos bordes, son carnosas, o se efectian mediante muy cortas
fibras tendinosas por detras de la cresta temporal.

Una bolsa serosa se desarrolla comiinmente entre el borde anterior del musculo y la mas
adiposa que llena el fondo del cana retromalar (Grynfellt y Peyron, 1982). -
Aponeurosis Temporal: el musculo temporal estd cubierto por una aponeurosis gruesa,
resistente, de color blanco azulado. Esta aponeurosis se inserta hacia arriba siguiendo
una linea semicircular formada, de adelante hacia atrés, o el borde posterosuperior del
hueso malar, la cresta lateral del frontal, la linea curva del temporal superior y el
intervalo comprendido entre las dos lineas curvas donde se confunde con el periostio.

Hacia arriba en el tercio o cuarto inferior de su altura se divide en dos laminas, una

superficial y otra profunda, que se insertan en los dos labios del borde superior del arco



cigomatico. El espacio comprendido entre las dos laminas estd lleno de grasa. La cara
profunda de la aponeurosis unida por arriba al temporal, que se inserta en ella, esta
separada de este musculo hacia abajo por una capa de tejido adiposo cuyo espeso

aumenta de arriba hacia abajo.

Accion de los Musculos Masticadores

Los musculos masticadores imprimen a la mandibula movimientos de apertura,

elevacion, propulsion, retropulsion y lateralidad o diduccion.

20
El temporal, el masetero y el pterigoideo interno son elevadores, se dice que en los

movimientos de abatimiento de mandibula, el condilo se dirige hacia delante y hacia
abajo; la contraccion de los haces posteriores del temporal contribuyen en gran parte a
asegurar el retorno del condilo hacia atrés.

La contraccion de un solo pterigoideo externo produce un movimiento de lateralidad o
diduccion segin el cual uno de los céndilos pivota mientras el otro se dirige hacia
adelante. La contraccion simultdnea de los dos pterigoideos externos determina la
propulsion, por la cual el arco dentario inferior se coloca por delante del arco dentario

superior (Rouviere 1987).

Fisiologia Oclusal

Cuando los componentes fisiologicos basicos del sistema masticatorio (Componente
Neuromuscular, articulaciones temporomandibulares, oclusion dentaria y periodonto)
son compatibles unos con respecto a los otros y hay equilibrio o balance entre ellos se
describe que existe un estado de armonia morfofuncional del sistema estomatognatico,
cuyo resultado es un funcionamiento normal de ¢l. Esto significa en Gltimo término que
el sistema estomatognatico llevara a cabo sus funciones con el maximo de eficiencia y
con el minimo gasto de energia. (Sencherman y Echeverri 1995)

A este estado de armonia morfofuncional se le denomina ortofuncién o normofuncion.
El sistema estomatognatico trabaja en una zona de repuestas tisulares fisioldgicas, lo que
significa que la propia funcion normal crea y preserva las condiciones que favorecen la
normal integridad morfofuncional de los diferentes componentes del sistema, lo que a su

vez estimulara su funcionamiento dptimo.

La forma y la funcién estan intimamente ligadas. La forma gobierna la funcién y esta a



su vez requiere de una estructura con una morfologia adecuada. Cuando el sistema
estomatognatico se encuentra en estado de ortofuncidn, estd asintomatico tanto subjetiva
como objetivamente. (Posselt 1987)

En cambio, cuando el sistema estomatognatico estd sometido a sobreesfuerzos o

sobreexigencias funcionales continuadas, asociadas con estrés psiquico e incremento del
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nivel general de la actividad psicosomatica como sucede durante las actividades no

funcionales del sistema denominadas parafunciones, se puede desarrollar un estado de
desarmonia morfofuncional entre sus diferentes componentes fisiologicos basicos,
siempre que hayan sido sobrepasados los mecanismos de adaptacion fisiologicos y la
resistencia tisular de estos componentes.

También puede desarrollarse un estado de desarmonia morfofuncional a causa de una
alteracion o cambio morfologico de uno de sus componentes fisiologicos basicos,
principalmente en la oclusion dentaria; una restauracion demasiado alta o una abrasion
severa de los caninos, por ejemplo.

A este estado de desarmonia morfofuncional, en el cual el sistema esta trabajando en
una zona de respuestas tisulares patoldgicas, se denomina patofuncion o disfuncion, es
decir, bajo una funcién alterada o perturbada. En este estado disfuncional el sistema esta
sintomdtico, presentando sintomatologia tanto objetiva como subjetiva. (Bartan
Behsnilian 1992)

Entre ambos estados de normofuncion y disfuncion se describe el estado de adaptacion,
que se caracteriza por un estado de compensacion morfofuncional por efecto de los
mecanismos de adaptacion fisiologicos y de resistencia tisular de los diferentes
componentes del sistema. Existe un equilibrio o armonia morfofuncional inestable o
labil y el sistema estomatognatico esta trabajando en una zona de efectos o sintomas
subliminales. Por ejemplo, un paciente puede tener sensibilidad dolorosa a la palpacion
muscular, aunque no sienta dolor o molestias en reposo o durante la funcion mandibular.

Sin embargo, los sintomas pueden cambiar volverse molestos bajo situaciones de estrés.

Movimientos Mandibulares.

Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados de varias maneras. De acuerdo a
la direccion del movimiento del punto interincisivo, tomando como punto de partida la
oclusion en relacidon céntrica, los movimientos mandibulares basicos son: 1) Apertura y

cierre, 2) Protrusion y retrusion y, 3) Lateralidad; los dos ultimos realizados con contacto



interoclusal. (Bartan Behsnilian 1992)
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Los movimientos que siguen las fronteras o limites dentro de los cuales puede moverse

la mandibula, son llamados movimientos bordeantes; y todos los demds movimientos
dentro de estos limites se llaman intrabordeantes.

Los movimientos bordeantes de la mandibula son muy importantes ya que al ser
exactamente reproducibles, permiten hacer los registros para el diagnostico, plan de
tratamiento, y ejecucion de técnicas de rehabilitacion oral.

Los limites de los movimientos mandibulares estan determinados por la anatomia 6seay
ligamentosa de la ATM y por la relaciones oclusales de las arcadas dentales (Bartan
Behsnilian 1992).

Es importante observar que en los movimientos funcionales de masticacion y deglucion,

la mandibula emplea solo una pequefia parte de sus posibilidades de movimiento.

Movimientos de apertura y cierre.

Se dividen en:
1) Movimiento de apertura y cierre bordeante posterior, el cual consta de dos partes

perfectamente diferenciadas:

a) La primera parte del movimiento de apertura comienza en la posicion mandibular
mas retruida con contacto dentario (posicion retruida o posicion céntrica) y se
extiende un promedio de dos centimetros en el punto interincisivo. Actuan
solamente los musculos depresores de la mandibula. EI movimiento de cierre en
este tramo es producido por la accion de las fibras medias y posteriores del
musculo temporal, llevando la apoéfisis coronoides arriba y atrds, mientras se
relajan los depresores.

Este movimiento de abre y cierre posterior en el arco de relacion céntrica puede
ser obtenido por el operador, guiando ritmicamente la mandibula arriba y abajo
mientras el paciente esta en reposo.

Es un movimiento cinematicamente simple, es decir, de rotacion pura alrededor

de un eje estacionario; es reproducible todas las veces que sea necesario.
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b) Si se intenta abrir la mandibula siguiendo el movimiento bordeante posterior, mas

alla del limite inferior del arco de relacidn céntrica, el movimiento cambia,



dejando de ser rotacion pura sobre el eje intercondileo estacionario para seguir
un curso de traslacién con rotacion en un eje ubicado en la rama montante detras

del agujero dentario inferior; es decir, es un eje de rotacion que se va trasladando.

2) Movimiento de apertura y cierre bordeante anterior, cuando la mandibula esta en

maxima protrusion durante toda la trayectoria del movimiento tiene poco valor practico.

3) Movimiento de apertura y cierre habitual, tiene su trayectoria dentro del espacio de
movimiento; y es por lo tanto un movimiento intrabordeante.

Aunque repetidos movimientos de apertura y cierre habitual en un individuo varian
bastante por ejemplo, segiin la posicion de la cabeza, los Ultimos milimetros de la
trayectoria de cierre son bastante constantes, estableciéndose el contacto en la posicion
intercuspal (oclusiéon céntrica o maxima) por efecto de la denominada memoria
muscular.

En este movimiento no se produce una rotacion ni traslacion pura de los condilos sino
una combinacion de ambos movimientos; por ello un registro es dificil e inseguro.
(Bartan Behsnilian 1992)

Por otro lado el cierre habitual es variable y por lo tanto no reproducible; ademas el
cierre automatico o habitual puede adaptarse a interferencias, desviaciones mandibulares

y a toda clase de alteraciones en la oclusion por lo que no es muy confiable.

Relaciones Oclusales en el Cierre Mandibular.

En los movimientos de cierre mandibular existen tres posiciones fundamentales de
contacto interoclusal:
1) Posicidn retruida u oclusion en relacion céntrica: Es la posicion de contacto

interoclusal en el cierre del eje de bisagra terminal.
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2) Posicion muscular (Krogh-Poulsen): Es la relacion de contacto interoclusal

cuando la mandibula ha sido elevada desde su posicion postural con el minimo
esfuerzo muscular.

3) Posicion intercuspal u oclusion maxima: Es la relacion de contacto interoclusal de
maximo engranamiento dentario; punto terminal de los movimientos

mandibulares con un componente craneal.



Estas tres relaciones de contacto pueden o no coincidir tanto en oclusiones armoénicas
como desarmonicas.

La mandibula esta perfectamente estabilizada contra el crdneo en esta posicion
intercuspal, gracias al contacto bilateral simultdneo sobre ambas éareas del arco dentario,

logrado con un minimo esfuerzo muscular (Bartan Behsnilian 1992)

Interferencias oclusales.

Cualquier punto de contacto prematuro a lo largo de la superficie oclusal de los dientes
que impide el méximo de contacto y funcion y la alineacion correcta en la oclusion total,
obstaculizando los movimientos mandibulares suaves y armoniosos con los dientes que
mantienen contacto es una interferencia (Jablosky 1992). Estas pueden surgir por causas
naturales tales como crecimiento y desarrollo de la mandibula, del maxilar y etapa de la
denticidon, malposicion dentaria o ser adquiridas por causas iatrogénicas tales como
restauraciones, extracciones y ortodoncia entre otras. (Ash y Ramfjord)

Esta diferenciacion de interferencias oclusales (naturales contra iatrogénicas) tiene
importancia para reducir la incertidumbre diagnostica y optimizar el tratamiento
reversible o irreversible segun el caso.

Las interferencias oclusales pueden presentarse en el cierre mandibular (relacion
céntrica) o en fases excursivas (lateral de trabajo, lateral de no trabajo o balance y
protrusion).

Estamos frente a una interferencia oclusal en céntrica cuando al momento del cierre

mandibular en su trayectoria bordeante posterior de bisagra se produce un contacto
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oclusal prematuro en un solo punto de manera que la mandibula se ve en la obligacion

de desplazarse lateralmente hasta alcanzar la posicion de maxima intercuspidacion. La
frecuente repeticion de este desplazamiento es muy dafiina para el sistema
estomatognatico, entorpeciendo el delicado mecanismo neuromuscular y alterando las
relaciones fisiologicas entre los planos cuspideos con posible agresion a las estructuras
periodontales o de la ATM con posibles lesiones musculares. (Bartan Behsnilian 1992)
Las posibilidades patogénicas de las interferencias cuspideas que llevan la mandibula a
una oclusion maxima lateralmente desviada son severas, pues esta posicion es adoptada
durante las funciones de masticacion y deglucion cientos de veces por dia, y cuando hay
bruxismo miles de veces.

Como ya se dijo, los impulsos propioceptivos que nacen de la interferencia, pueden



tener como reaccion dos formas opuestas: O el mecanismo neuromuscular desvia su
patron funcional para evitar el choque lesivo o reacciona apretando o frotando la
interferencia en personas con tension psiquica.

En la mayoria de los casos la interferencia es evitada por el principio de conveniencia,
los musculos por accion del reflejo flexor tratan de establecer la relacion de contacto
mas conveniente para de esta manera evitar molestias o dolor; produciendo la adaptacion
funcional del sistema estomatognatico, con la instalacion de nuevos patrones
neuromusculares; en cambio si la misma interferencia se presenta en un individuo con
tension psiquica el principio de conveniencia o de evitar el dafio, no puede ser aplicado;
hay tendencia a buscar la interferencia y apretarla o frotarla constantemente, con una
gran hiperactividad muscular; el bruxismo queda instalado y los sintomas seran puestos
de manifiesto provocando seguros y severos dafios en el sistema masticatorio. (Bartan

Behsnilian 1992).

Electromiografia.

La electromiografia es el estudio electrofisiologico del sistema neuromuscular. No es
una prueba complementaria, sino la prolongacion del estudio clinico neurolégico. Dicha

exploracion se disefia en cada caso en funcion de la historia clinica y de la exploracion
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neuroldgica, y puede modificarse seglin los datos que se vayan obteniendo. (Brown WF

1993).

Indicaciones de la Electromiografia

1. Diferenciacion entre debilidad de origen central o periférico.

2. Diferenciacion entre debilidad de origen neurdgeno o midgeno. 3. Diferenciacion

entre lesion preganglionar (radicular) o postganglionar (plexular/troncular).

4. Localizacion de la lesion en las mononeuropatias compresivas o traumaticas y
determinacion del grado de afectacion (desmielinizacién focal frente a
degeneracion axonal).

5. Diferenciacion entre neuropatias multifocales y polineuropatias; grado de
afectacion de las fibras motoras y sensitivas.

6. Diferenciacion entre neuropatias desmielinizantes y axonales.

7. Determinacion del pronodstico en las neuropatias.

8. Caracterizacion de los trastornos de la union neuromuscular (pre o postsindpticos).



9. Identificacion de signos de denervacion, fasciculaciones, miotonia y

neuromiotonia en musculos "normales".

10. Diferenciacion entre calambre y contractura.

La base de toda exploracion electrofisioldgica es el registro de los potenciales de las
células excitables. La electromiografia se ocupa del registro de dichos potenciales
evocados voluntariamente en el musculo y la electroneurografia de los potenciales
evocados tanto sobre el musculo como sobre los troncos nerviosos por estimulacion, en
general eléctrica, sobre los nervios que mantienen conexidon anatémica o funcional con
la zona de registro. (Brown WF 1993).

Las propiedades eléctricas de las fibras excitables, nerviosas y 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 axon contiene una alta concentracion de i6n
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K y otros aniones asi como de aminoécidos y proteinas de carga negativa. En el espacio

extracelular predomina el i6n Na y el i6n Cl. 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 puV. Potenciales electrotonicos de suficiente
intensidad en la membrana axonal inducen cambios en la actividad de los canales
especificos lo que permite el paso de los iones, fundamentalmente del Na, a través de la
membrana. (Daube 1991)

Se generan de este modo potenciales de accidon que suceden a la inversion de la carga
eléctrica entre ambos lados de la membrana, que la sitian en los +30mV que
corresponde al potencial de equilibrio para el Na. La bomba de Na-K es capaz
posteriormente de reequilibrar la concentracion idnica transportandolos contra gradiente
en un sistema que consume energia. El potencial de accidon creado es capaz entonces de
inducir corrientes electrotonicas en la membrana que inducen en las zonas
inmediatamente cercanas el mismo proceso de cambios estructurales en los canales
i6nicos 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.

Fisioloégicamente, 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 1 mseg aproximadamente. La excitacion artificial en un punto

mediante un estimulo eléctrico por ejemplo, es capaz sin embargo de causar propagacion



de dicha excitacion en los dos sentidos, el dromico y el antidromico. Los potenciales de
accion sobre los tejidos excitables pueden ser registrados mediante electrodos cercanos y
amplificarse las sefiales en un osciloscopio para su medicion. Todo potencial registrado
es siempre una diferencia de potencial entre dos areas de captacion que observan el foco
generador desde perspectivas distintas. (Brown WF 1993).

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 axo6n o de una fibra
por debajo de ellos. Ambos electrodos otorgan una polaridad inversa al potencial

captado. Se ha convenido en llamar "negativo" al primero (registro bipolar) o al unico
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(monopolar) que capta dicho potencial. Asi mismo, 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”. La
velocidad de propagacion del impulso depende de la resistencia interna de la fibra, de su
capacitancia y de su conductancia. La resistencia esta muy relacionada con su didmetro y
la facilidad para el flujo de corriente (capacitancia, conductancia) con las caracteristicas
de excitabilidad de la membrana. En las fibras amielinicas, entre 0.4 y 3 micras, la
velocidad de conduccion depende casi exclusivamente de su diametro, siendo €sta muy
lenta al producirse en continuidad. En las fibras mielinizadas la disminucion de
capacitancia y conductancia en las zonas internodales, cubiertas de mielina, permite que
la velocidad de conduccion no dependa solamente del didmetro de la fibra y que pueda
ser muy alta con didmetros relativamente pequeiios. La propagacion en este caso se
produce a saltos entre los segmentos "amielinicos" de los nodos. Existe una proporcion
ideal entre el tamafo del axén y el grosor de la mielina (didmetro de la fibra nerviosa
completa) que permite una conduccion Optima, expresada como el cociente entre ambos
o constante "g" cuyo valor es de 0.6. La relacion entre la velocidad de conduccion y el
didmetro de la fibra nerviosa también guarda fisiolégicamente una relacion (metros por
segundo/micras) que es de 4.5 para las fibras de pequefio didmetro (menos de 8 micras)
y de 5.7 para las mayores.

La estimulacion artificial de los nervios y los musculos se hace habitualmente en
electrofisiologia mediante impulsos eléctricos cuadrados de muy corta duracion, inferior
a 1 mseg (estimulos galvanicos). El citodo o polo negativo es quien induce la
despolarizacion de las membranas excitables en tanto el dnodo las polariza, por lo que
debe situarse en localizacion opuesta al sentido de la propagacién que inducimos y asi

evitar un bloqueo en la conduccion (bloqueo anddico).



Con estimuladores de voltaje constante, la intensidad de estimulacion varia con los
cambios de impedancia de los electrodos de estimulacion. Por su parte, los
estimuladores de corriente constante, varian el voltaje de salida en funcion de los
cambios de dicha impedancia. Un segundo factor del que depende la efectividad de la

estimulacion es la duracion de dicho estimulo. El umbral de excitabilidad se determina
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mediante las curvas de intensidad/duracion: a mayor intensidad, menor duracion se

necesita para excitar la membrana y viceversa.

Asi mismo, la determinacion del tiempo tras el que una membrana puede ser de nuevo
reexcitada (periodo refractario) incluso en dependencia de diferente intensidad del
estimulo (periodos refractarios absoluto y relativo, periodos de incremento de
excitabilidad inmediato tras el potencial) permiten conocer los cambios de excitabilidad
que se anaden a los de la velocidad de conduccion en el estudio de las membranas

excitables y sus alteraciones (Brown WF 1993).

Definicion de Términos Basicos

Articulacion temporomandibular (ATM): Es la articulacién entre en condilo de la
mandibula y el hueso temporal. Esta compuesta por dos superficies articulares (condilo
de la mandibula, cavidad glenoidea del hueso temporal), el disco articular, la membrana

sinovial que rodea al disco, la capsula articular y los ligamentos articulares.

Bruxismo: Habito oral que consiste en hacer crujir, rechinar y apretar los dientes en
forma involuntaria, ritmica o espasmoddica, no funcional con movimientos no
masticatorios del maxilar inferior, que se realiza generalmente durante el suefio y puede
llevar a traumas oclusales. Se relaciona con la presencia de tension psiquica e

interferencias oclusales.

Contracciéon isométrica: Contraccion de un musculo en la cual la tensién no provoca
acortamiento de las fibras, es decir, la longitud muscular se mantiene igual; por ejemplo:

El bruxismo.

Contraccién isoténica: Contraccion de un musculo y disminucion de su longitud por



efecto de una carga constante.
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Electromiografia (EM): Registro de la actividad eléctrica muscular mediante

electrodos de superficie o electrodos monopolares o bipolares de aguja. Se utilizan para
el diagndstico y seguimiento de lesiones del sistema nervioso periférico y del musculo
esquelético. También se puede utilizar para monitorizar movimientos anormales

involuntarios o alteraciones centrales de la motricidad.

Electromiégrafo: Aparato para estudiar la actividad eléctrica de un musculo.

Hipertrofia muscular: Es el incremento del tamafio del musculo debido a una actividad

repetitiva o forzada del mismo que ocasiona el aumento del volumen de la fibra

muscular.

Interferencias oclusales: Es cualquier punto de contacto prematuro a lo largo de la
superficie oclusal de los dientes que impide el maximo contacto y funcidn,
obstaculizando los movimientos mandibulares de una manera armoniosa.

Miositis: Dolor a la palpacion muscular.

Mialgia: Dolor muscular espontdneo originado por el acumulo en forma cronica de los
productos resultantes del metabolismo muscular que no son eliminados por via

sanguinea.

Musculo esquelético: Es el formado por fibras estriadas y que esté insertado a las

estructuras oseas. Es de control voluntario.

Miospasmo: Son contracciones involuntarias de los musculos, generalmente dolorosas,

que hacen que el musculo se endurezca y se abulte.

Ortofuncion: Estado armonico entre un 6rgano y sus funciones.
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Oclusion céntrica: La que tiene lugar en la posicion vertical y horizontal de la



mandibula cuando las cuspides de los dientes inferiores y superiores alcanzan su
maxima interdigitacion .Idealmente las cuspides linguales de los premolares superiores
deben tomar contacto con los rebordes marginales de los premolares inferiores o los
rebordes marginales del 2do premolar y primer molar. Las cuspides mesiolingules de los
molares superiores ocluyen en las fosas centrales de los molares inferiores y las cispides
distales de los molares superiores ocluyen los rebordes marginales d los molares
superiores. De un modo anélogo las cuspides de sostén de los dientes inferiores ocluyen

en los rebordes marginales y las fosas de los molares y premolares.

Parafuncion: Funcion trastornada o pervertida.

Relacion céntrica: Es la posicion mandibular en relacion con el macizo craneano en la
cual los condilos se encuentran en su posicion mas superior, posterior y mediana. Es una
posicion no forzada terminal, bordeante, reproducible, desde la cual se pueden iniciar

todos los movimientos excéntricos.

Ruido articular: Ruido patologico a nivel de la ATM que se puede evidenciar al
momento de la apertura y cierre mandibular. Existen dos tipos de ruido patologico: el

chasquido o clic y el crujido o crepitacion.

Trauma oclusal: Lesion al periodonto por accion de fuerzas oclusales excesivas sobre

un diente o grupo de dientes.

Trastorno temporomandibular (disfuncién): Conjunto de trastornos mandibulares
musculo esqueléticos donde tanto los factores psicologicos como las interferencias

oclusales juegan un papel preponderante.
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Sistema de Variables.

Variable X

Valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal.

Variable Y



Presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

Tipo y disefio de Investigacion

La presente investigacion de acuerdo a su propdsito se puede catalogar como
descriptiva, ya que esta dirigida a determinar “como es” la situacion de las variables, es
decir, la frecuencia con la que ocurre un fenémeno y en quiénes, donde y cuando se esta
presentando dicho fenémeno (Sierra 2004). En este caso determina “cuales son” los
valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal en pacientes con
presencia de interferencias en relacion céntrica y “como son” en aquellos que no las
presentan, para de esta forma observar con que frecuencia se repiten los resultados.

Y de acuerdo al método se puede decir que el tipo de Diseio de la Investigacion es no
experimental, la cual se define como aquella que se realiza sin manipular
deliberadamente las variables, es decir, solo se observa el fendmeno tal como es dentro
de su contexto natural, para luego analizarlos, y €éste a su vez es transeccional, lo que
quiere decir que los datos se recolectan en un solo momento, es decir, en un tiempo
unico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia en interrelacionarlas
en un momento dado. (Sierra 2004). Por ello, se considera como tal, ya que con la
presente investigacion no se pretende manipular las variables, pues, se limitd a registrar
como fueron dichos valores de los musculos masetero y temporal mediante el uso del

electromidgrafo durante un momento determinado en cada uno de los integrantes de la



muestra, es decir en pacientes con interferencias oclusales en relacion céntrica y en
aquellos que no la presenten, para posteriormente analizar e interrelacionar los
resultados y cumplir con los objetivos planteados.

Poblacion y Muestra.

La poblacion segiin Tamayo y Tamayo (1988) “es la totalidad del fenomeno a estudiar
donde las unidades de poblacion poseen una caracteristica comun, la cual se estudia y da
origen a los datos de la investigacion” (p. 92) y segun Selltiz (1974), y Hernandez
Sampieri, (1996) “es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones” ( p. 210).

En el presente estudio la poblacion es finita, y quedoé circunscrita a doce (12) pacientes
del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
durante el periodo lectivo 2004.

La muestra, por su parte, segin Herndndez y otros (1996) “es un subconjunto de
elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus caracteristicas al que llamamos
poblacién” (p. 212). Como la poblacion se considerd pequeiia, es decir, de 12 pacientes
que asistieron al 4rea antes mencionada, no fue necesario realizar muestreo por lo tanto
el estudio se llevd a cabo con toda la poblacion, la cual se dividid de la siguiente manera:
- Seis (6) pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica. -
Seis (6) pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica. El
método de seleccion de los sujetos muestrales fue intencional o sesgado, ya que el
investigador selecciona los elementos que a su juicio son representativos, lo que exige
un conocimiento previo de la poblacion que se investiga (Tamayo y Tamayo 1998). Para
esta investigacion se requiere que la muestra ademas de cumplir con los requerimientos

clinicos antes citados muestre disposicion y consentimiento para participar en el estudio.
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Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos.

Se empled como técnica de recoleccion de datos la observacidon directa y como



instrumento un registro de observacion; un instrumento de recoleccion de datos es
cualquier recurso de que se vale el investigador para acercarse a los fenémenos y extraer
de ellos informacion.

El instrumento sintetiza en si toda la labor previa de investigacion: resume los aportes
del marco teorico al seleccionar datos que corresponden a los indicadores y, por lo tanto,
a las variables y conceptos utilizados; pero también sintetiza el disefio concreto elegido
para el trabajo.

Mediante una adecuada construccion de los instrumentos de recoleccion, la
investigacion alcanza la necesaria correspondencia entre teoria y hechos (Sabino, 1996).
En funcion de los objetivos de la investigacion, donde se plantea comparar los valores
electromiograficos de los musculos masetero y temporal en los pacientes en estudio, que
presentan interferencias oclusales en relacion céntrica y aquellos que no las presentan, se
aplicO un instrumento para la recolecciéon de los datos obtenidos al practicar la
electromiografia a cada uno de los pacientes. Este registro de datos constara de tres
partes; la primera recogera los datos personales del paciente, la segunda hard referencia
a la presencia o ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica y a su
localizacion, y la tercera y ultima correspondiente a un cuadro que englobara los valores
electromiograficos de las distintas mediciones que conforman el estudio.

Se realizaron dos mediciones por paciente, una durante la oclusién habitual y otra,
guiando al paciente para que ocluyera en relacion céntrica. Cada una de dichas
mediciones se llevdo a cabo mediante el uso de electrodos de superficie colocados
bilateralmente sobre la zona correspondiente a los musculos masetero y temporal
respectivamente.

La finalidad de ejecutar los registros electromiograficos de los musculos masetero y
temporal en cada posicion a un mismo tiempo es la de agregar valor al estudio al
aumentar su certeza, ya que con esto se evitaron errores en las tomas a causa de las

variaciones en la fuerza con que el paciente ocluye.
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Validez del Instrumento.

Se dice que un instrumento es valido si mide en realidad lo que se pretende medir
(Sierra, 2004) En este caso la validez fue de contenido, es decir, del grado de dominio de
lo que se mide, se refiere a la naturaleza del tema o contenido sobre el que versa dicho
instrumento. (Sierra, 2004), este se obtuvo mediante el juicio de tres expertos: uno en

metodologia de la investigacion, un médico fisiatra y un odontdlogo experto en el area



de oclusion.

Procesamiento y Analisis de Datos.

Una vez obtenida la informacion mediante la aplicacion del instrumento, lo cual
permitié el logro de los objetivos propuestos, dicha informacion se organizd, tabuld,
codifico graficd con la finalidad de describir las tendencias de las variables en estudio.

Asi mismo, se le aplico un tratamiento estadistico descriptivo.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Una vez realizados los registros electromiograficos donde se midi6 la amplitud del
patron de sumacion de la actividad voluntaria de los musculos masetero y temporal de
los pacientes con ausencia de interferencias en relacién céntrica y con presencia de las
mismas, para su mejor visualizacion y comprension los resultados obtenidos se
dispusieron a manera de tablas con sus correspondientes graficos, dando respuesta a los

objetivos planteados en la investigacion.

Registrar los valores electromiograficos de los musculos
Objetivo: masetero y temporal en pacientes que no



presentan interferencias oclusales en

relacidon céntrica.

CUADRO N° 1

Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patrén

de sumacion de la actividad voluntaria del musculo masetero derecho e izquierdo de

los pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area

de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia.

Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Paciente MASETERO
Derecho Izquierdo

1 900 270

2 420 390

3 180 180

4 195 90

5 120 450

6 420 600

Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)

Representacion grafica del registro en microvoltios de los valores electromiograficos de
la amplitud del patrén de sumacion de la actividad voluntaria del miisculo masetero
derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion
céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Interpretacion:

En relacion a los valores electromiograficos en microvoltios de la amplitud del patron
de sumacion de la actividad voluntaria del musculo masetero derecho e izquierdo de los
pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de
oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado
Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004, se observo la siguiente distribucion:

En el paciente N° 1 la actividad eléctrica del masetero derecho fue de 900 pv, mientras
que en el masetero izquierdo fue de 270 pv.

El paciente N° 2 present6 420 pv en el masetero derecho y 390 pv en el izquierdo, a su
vez el paciente N° 3 registr6 idéntica actividad en ambos masetero con 180 yv para cada
lado.

Para el paciente N° 4 el registro fue de 195 y 90 pv en el masetero derecho e izquierdo
respectivamente; no obstante en el paciente N° 5 se observaron valores de 120 pv para el
masetero derecho y 450uv para el izquierdo.

Por ultimo el paciente N° 6 mostrd un registro de 420 yv en el lado derecho y 600 pv en
el lado ese izquierdo.

De todo lo anterior se evidencia que en el masetero derecho el mayor registro lo
presento el paciente N° 1 con 900 pv y el menor el paciente N° 5 con un registro 120 pv.
Mientras que en el masetero izquierdo la mayor actividad la registro el paciente N° 6 con

600 pv y la menor el paciente N° 4 con 90uv.

CUADRO N°2

Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patrén de



sumacion de la actividad voluntaria del misculo temporal derecho e izquierdo de los

pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de

oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado

Carabobo. Noviembre-Diciembre, 2004.

Paciente TEMPORAL
Derecho Izquierdo
1 510 870
2 930 810
3 480 480
4 180 300
5 390 120
6 495 795
Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patrén de

sumacion de la actividad voluntaria del misculo temporal derecho e izquierdo de los

pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de

oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado

Carabobo. Noviembre-Diciembre, 2004.




Interpretacion:

Partiendo de la observacion de los valores electromiograficos en microvoltios de la
amplitud del patron de sumacion de la actividad voluntaria del musculo temporal
derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia de interferencias oclusales en relacion
céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004, se puede decir que:
El paciente N° 1 present6 un registro de 510 pv en el temporal derecho y de 870 pv en
el izquierdo, asi mismo el paciente N° 2 obtuvo un registro de 930 y 810 pv en los
musculos temporales derecho e izquierdo respectivamente.

Por su parte el paciente N° 3 registrd valores de 4800pv en ambos lados, no siendo asi
para el paciente N° 4 el cual mostr6 un valor de 180 yv en el temporal derecho y 300 pv
en el temporal izquierdo. En el temporal derecho del paciente N° 5 el valor fue de
390uv y para el izquierdo de 120 pv. Y para finalizar el paciente N° 6 obtuvo 495 pv en
el temporal derecho y 795uv en el izquierdo.

En resumen se puede decir que la mayor actividad eléctrica en el musculo temporal
derecho la present6 el paciente N° 2 con 930 Pv, y la menor el paciente N° 4 con 180uv.
En comparacion con el temporal izquierdo en donde el mayor valor fue de 870 pv

correspondiente al paciente N° 1 y el menor de 120 pyv y corresponde al paciente N° 5.

Analisis de los Resultados Obtenidos:

Si bien los musculos masetero y temporal son musculos elevadores, cuando el paciente
va a relacion céntrica, en donde la mandibula se encuentra en una posicion retrusiva, se
activan las fibras medias y horizontales del temporal. (Okeson, 1999) Esto explica el
hecho de que en los resultados anteriores el musculo temporal tenga la tendencia de
presentar valores mas elevados que el masculo masetero, por la activaciéon de dichas
fibras musculares.

También se observo que la actividad eléctrica de los musculos masetero y temporal de
pacientes sin interferencias en relacion céntrica, sdlo en algunos de los casos estudiados
(pacientes 1 y 5 en el muasculo masetero; y pacientes 1, 5 y 6 en el masculo temporal)
presentaban una diferencia significativa entre los registros de los lados derecho e
izquierdo, mientras que en los demas la actividad eléctrica fue bastante similar. Esta
diferencia podria deberse a la existencia de algun otro factor como la presencia de un
bruxismo de tipo excéntrico. Este tipo de bruxismo ocurre fuera de la posicion céntrica y
en el se origina una hipertrofia unilateral de los musculos elevadores de la mandibula del

lado hacia donde ésta se desplaza cuando se produce el habito, lo que podria originar que



ante un mayor estimulo los musculos de ese lado presente un menor valor en el registro

electromiografico.

Objetivo:

Conocer los valores electromiograficos de

los musculos masetero y temporal en
useu y temp CUADRO N° 3

pacientes con interferencias oclusales en

relacidon céntrica.

Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patrén de
sumacion de la actividad voluntaria del musculo masetero derecho e izquierdo de los
pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de
oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado

Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Paciente MASETERO
Derecho Izquierdo
1 120 120
2 360 390
3 150 150
4 540 420
5 630 840
6 540 330

Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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MUSCULOS Fuente: Rodriguez, Rodriguez
(2004)

GRAFICO N°3

Representacion grafica del registro en microvoltios de los valores electromiograficos de
la amplitud del patron de sumacion de la actividad voluntaria del musculo masetero
derecho e izquierdo de los pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacion
céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Interpretacion:

En el Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del
patron de sumacion de la actividad voluntaria del masculo masetero derecho e izquierdo
de los pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area
de oclusién de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia.
Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004 se pudo observar que el paciente N° 1y 3
presentaron valores idénticos en los maseteros derecho e izquierdo con un valor de
120pv para el primero y 150uv para el segundo. Por su parte el paciente N° 2 mostrd
valores de 360 pv para el masetero derecho y 390 pv para el izquierdo.

En el masetero derecho del paciente N° 4 se registré 540 pv y en el izquierdo 420 pv.

El paciente N° 5 presento valores de 630 y 840 pv para los maseteros derecho e
izquierdo respectivamente.

Finalizando el paciente N° 6 registr6 un valor de 540 pv del lado derecho y 330 pv en el
izquierdo.

De esto se deduce que de los pacientes con interferencias oclusales en relacion céntrica
el N° 5 arrojo los mayores valores en ambos maseteros siendo de 630 pv para el derecho
y 840 pv para el izquierdo. En contra parte los menores valores los proyectd el paciente

N°1 con 120 pgv en ambos lados.

CUADRO N° 4

Registro en microvoltios de los valores electromiograficos del musculo temporal
derecho e izquierdo de los pacientes con presencia de interferencias oclusales en
relacion céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004
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Paciente TEMPORAL
Derecho Izquierdo
1 300 270
2 495 420
3 510 420
4 330 300
5 660 960
6 720 570
Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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GRAFICO N° 4
Representacion grafica del registro en microvoltios de los valores electromiograficos del
musculo temporal derecho e izquierdo de los pacientes con presencia de interferencias
oclusales en relacion céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Interpretacion:

De los registros en microvoltios de los valores electromiograficos del mtsculo temporal
derecho e izquierdo de los pacientes con presencia de interferencias oclusales en relacién
céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004 se pudo conocer que
el paciente N° 1 present6 un valor de 300pv del lado derecho y 270uv en el izquierdo, a
su vez el paciente N° 2 registrd 495uv en el temporal derecho y 420uv en el izquierdo, el

paciente N° 3 con 510uv y 420 pv respectivamente, el paciente N° 4 330uv y 300uv en



los lados derechos e izquierdo, el paciente N° 5 660uv en temporal derecho y 960uv en
el temporal izquierdo y por ultimo el paciente N° 6 exhibi6 valores de 720pv y 570uv
para los musculos antes mencionados.

En conclusion los mayores valores los presentaron los pacientes N° 6 y 5 para el
temporal derecho e izquierdo con 720uv y 960rpv respectivamente; y los menores

valores de los mismos corresponden al paciente N° 1 con 300 y 270 pv cada uno.

Analisis de los Resultados Obtenidos:

Ante la presencia de una interferencia el paciente puede reaccionar de dos formas,
activando el mecanismo de adaptacion fisiologica por medio del cual evade la
interferencia o bien, ante la presencia de tension psiquica, reacciona tratando de frotar o
desgastar la interferencia como medio de descarga de dicha tension, lo cual llevaria a
una hiperactividad del musculo (Okeson 1999).

En base a lo anterior se puede observar en los cuadros N° 3 y 4, que los registros de los

valores electromiograficos de los musculos masetero y temporal derechos e izquierdos,
de pacientes con interferencias oclusales en relacion céntrica, muestran que la mayoria
de estos pacientes presentaron valores bastante similares en la actividad entre ambos
lados. Sin embargo, en dos de estos pacientes (pacientes N° 11 y 12) se observaron
diferencias marcadas de los valores en los registros mencionados.
Esto podria explicarse debido a la localizacion de las interferencias; ya que los pacientes
que presentaban valores similares en los lados derecho e izquierdo, eran aquellos con
interferencia bilaterales, mientras que los que poseian interferencias unilaterales
mostraron valores diferentes.

aquellos que no las presentan.
Objetivo:
Detectar variaciones entre los valores
electromiograficos de los musculos
8 CUADRO N° 5
masetero y temporal en los pacientes con

interferencias en relacion céntrica y

Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patron de

sumacion de la actividad voluntaria del musculo masetero derecho e izquierdo de los

pacientes con ausencia y presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del
area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Pacientes MASETERO

Derecho | Izquierdo




1 900 270 Sin
Interferencias
2 420 390
3 180 180
4 195 90
5 120 450
6 420 600
7 120 120 Con
Interferencias
8 360 390
9 150 150
10 540 420
11 630 840
12 540 330
Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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GRAFICO N° 5

Representacion grafica del registro en microvoltios de los valores electromiograficos de



la amplitud del patron de sumacion de la actividad voluntaria del misculo masetero
derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia y presencia de interferencias oclusales
en relacion céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004.

Interpretacion:

En el cuadro y grafico N° 5 correspondiente a los registros en microvoltios de los
valores electromiograficos de la amplitud del patron de sumacion de la actividad
voluntaria del musculo masetero derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia y
presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de oclusion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo.
Noviembre-Diciembre 2004. Se observd que de un total de 12 pacientes, los primeros 6
sin interferencias oclusales en relacion céntrica y los siguientes 6 con ellas, para el
musculo masetero derecho de los pacientes sin interferencias el que mayor valor registro
fue el paciente N° 1 con 900 v, y en los pacientes con interferencias el N° 11 con 630
Mv; y los menores valores fueron de 120uv en los paciente N° 5 y 7 sin y con
interferencias respectivamente.

En el musculo masetero izquierdo de los pacientes con ausencia de interferencias la
mayor actividad eléctrica la present6 el paciente N° 6 con 600uv, y de los pacientes con
interferencias el paciente N° 11 con 840pv. Mientras que el menor valor correspondié al
paciente N° 4 el cual no presenta interferencias con 90uv y al paciente N° 7 que si las

presenta con 120v.

CUADRO N° 6
Registro en microvoltios de los valores electromiograficos de la amplitud del patron de
sumacion de la actividad voluntaria del musculo temporal derecho e izquierdo de los
pacientes con ausencia y presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del
area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004

Pacientes TEMPORAL

Derecho | Izquierdo

1 510 &70 Sin
Interferencias

2 930 810

3 480 480




4 180 300
5 390 120
6 495 795
7 300 270 Con
Interferencias
8 495 420
9 510 420
10 330 300
11 660 960
12 720 570
Fuente: Rodriguez, Rodriguez (2004)
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MUSCULOS Fuente: Rodriguez, Rodriguez
(2004)

GRAFICO N° 6

Representacion grafica del registro en microvoltios de los valores electromiograficos de
la amplitud del patron de sumacion de la actividad voluntaria del misculo temporal
derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia y presencia de interferencias oclusales
en relacion céntrica, del area de oclusion de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Noviembre-Diciembre 2004.

Interpretacion:



En el cuadro y grafico N° 6 correspondiente a los Registro en microvoltios de los
valores electromiograficos de la amplitud del patrén de sumacion de la actividad
voluntaria del musculo temporal derecho e izquierdo de los pacientes con ausencia y
presencia de interferencias oclusales en relacion céntrica, del area de oclusion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo.
Noviembre-Diciembre 2004. Se observo que de los 12 pacientes estudiados, los primeros
6 sin interferencias oclusales en relacion céntrica y los siguientes 6 con ellas,
en el musculo temporal derecho del primer grupo, el que mayor valor registro fue el
paciente N° 2 con 930 pv, y en los pacientes del segundo grupo, el N° 12 con 720 uv.
Los menores valores de este musculo fueron de 180uv en el paciente N° 4 y de 300uv en
el N° 7, sin y con interferencias respectivamente.

En el musculo temporal izquierdo de los pacientes con ausencia de interferencias la
mayor actividad eléctrica la present6 el paciente N° 1 con 870uv, y de los pacientes con
interferencias el N° 11 con 960pv. Mientras que el menor valor correspondi6 al paciente
N° 5 el cual no presenta interferencias con 120uv y al paciente N° 7 que si las presenta

con 270pv.

Analisis de los Resultados Obtenidos:

La relacion entre las interferencias oclusales y los signos musculares es basica en
odontologia; esta rama es la encargada de la evaluacion y asistencia de los pacientes
cuando hay signos de alteracion en la musculatura masticatoria debido a la presencia de
interferencias oclusales. Por otro lado existen casos en los que no estan presentes las
interferencias oclusales, pero de igual manera los musculos se ven afectados por otros
factores causales de la desarmonia del sistema estomatognatico lo que se traduce en
valores aumentados al practicar el registro electromiografico.

Los resultados obtenidos en respuesta a este objetivo proyectaron valores muy distintos
tanto en los pacientes con interferencias en relacion céntrica como en aquellos que no las
presentan, por lo que se puede concluir que no existe relacion alguna entre valores
elevados y presencia o ausencia de interferencias, ni relacion directa entre los lados
derecho e izquierdo de maseteros y/o temporales, solo se apreciaron diferencias
pequeiias dentro de los musculos de un mismo paciente.

Esto podria deberse al caracter agudo o crénico de la interferencia ya que una
interferencia aguda produce una respuesta de proteccion del musculo durante la
actividad funcional normal, asi, esta modificacién aguda del estado oclusal origina un
afecto de inhibicioén de la actividad parafuncional, esto es, inhibiendo los episodios de

bruxismo hasta que el individuo se adapta al cambio y el mismo aparece; mientras que,



cuando una interferencia oclusal pasa a ser cronica, la respuesta muscular se altera. Esta
interferencia oclusal cronica produce la alteracion de los engramas musculares con el
objeto de evitar el contacto nocivo, si no se produce esta modificacion de los engramas
musculares puede aparecer un trastorno de dolor muscular importante (Okeson 1999).

CONCLUSIONES

- En relacion céntrica el musculo temporal tiene la tendencia a registrar valores
electromiograficos mas elevados que el musculo masetero.

- En pacientes sin interferencias oclusales en relacion céntrica la actividad eléctrica de
los lados derecho e izquierdo de los musculos masetero y temporal varia a merced de
la presencia de diversos factores.

- La localizaciéon de la interferencia es un factor determinante de la similitud o
discrepancia de los valores electromiograficos de los musculos masetero y/o
temporal del los lados derecho e izquierdo.

- En presencia de hipertrofia muscular los valores electromiograficos se encuentran
disminuidos.

- Un buen estado oclusal es de capital importancia para una funciéon muscular correcta

durante la masticacion, la deglucion, la fonacion y la postura mandibular. - Las

alteraciones del estado oclusal pueden dar lugar a un aumento del tono muscular y a la
aparicion de signos en forma de aumento (en la hiperactividad muscular) o disminucién

(en la hipertrofia) de los valores electromiograficos.

- El odontélogo debe tener presente que las interferencias oclusales son so6lo uno de los
muchos factores que pueden contribuir al desarrollo de trastornos musculares e
inclusive trastornos temporomandibulares. Un facultativo avezado no valora
unicamente las condiciones oclusales para buscar posibles factores etioldgicos, sino
también, todos los demas factores potenciales, como traumatismos, tension psiquica,
factores sistémicos y causas asociadas; es probable que si el odontdlogo solo
examina la oclusion pase por alto los mismos aspectos que aquel que nunca valora la
oclusion.

Es importante que el odontdlogo estudie exhaustivamente cada caso para poder
establecer el diagnostico y el tratamiento mas adecuado.

RECOMENDACIONES

Se sugiere que la presente investigacion sea dada a conocer tanto al profesorado como al
alumnado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo para que de este
modo estimule el interés por aumentar los conocimientos en un tema tan amplio y
relevante como lo es la implementacion de la electromiografia en al campo de la

odontologia y que de este modo, sirva como base para el desarrollo de nuevos trabajos



de investigacion en la materia.

Para la realizacién de dichos trabajos, se recomienda la ampliacion del tamafio de la
muestra, lo cual en el presente estudio no pudo realizarse por limitaciones de
presupuesto y tiempo, pero que seria bastante provechoso ya que permitiria una mejor
clasificacion de la misma.

Asi también, siendo concientes de que los registros electromiograficos detectados en un
mismo paciente pueden variar significativamente de un momento a otro en respuesta a
diversos factores como lo son el estrés y el estado animico del individuo, seria de gran
utilidad practicarle al paciente al menos dos mediciones a diferentes horas del dia a
modo de poder registrar los posibles cambios.

En otro ambito, se recomienda a la Facultad de odontologia de la Universidad de
Carabobo la adquisicion de un equipo electromiogréfico el cual sea destinado a brindarle
al estudiantado la posibilidad de complementar y mejorar sus diagndsticos en materia de
Oclusion.

Por ultimo pero no menos importante, es el hecho de que los pacientes que asisten a la
Facultad de Odontologia de la antes mencionada casa de estudios deben ser inmersos en
un programa de concientizacion y educacion que les brinde los conocimientos necesarios
acerca de las diferentes alternativas de medios diagndsticos que la tecnologia les brinda,
entre ellos la electromiografia, y los beneficios para su salud que estos les aportan,
puesto que durante la realizacion de esta investigacion resalto la aprehension y el temor
de los pacientes ante esta practica poco familiar para ellos. En manos de profesores y

alumnos est4 la responsabilidad de implementar el mencionado programa.
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Anexo A:

Instrumento Utilizado en la Recoleccion de los Datos.
FACULTAD DE OQONTOLOGiA FECHA: N° DE HISTORIA:
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL
HOMBRE PROYECTO DE
INVESTIGACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo: Ocupacion:

TIf:

INTERFERENCIAS OCLUSALES EN CENTRICA
1) Si: No:

2) Localizacion: -

REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO (Con electrodos superficiales)



3)

En oclusion habitual:

4)

Musculo DERECHO IZQUIERDO
Valor en pv. Valor en pv.

Masetero

Temporal

En relacién Céntrica:

Musculo DERECHO IZQUIERDO
Valor en pv. Valor en pv.

Masetero

Temporal

Anexo B:

Electromiografo.

Anexo C:

Fuente: Rodriguez y Rodriguez, 2004

Registros Electromiograficos.
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