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RESUMEN

El reflejo motor inhibitorio inducido por un golpe en ¢ mentdn ,fue estudiado a través de
electromiografia (EMG) masetérica (denominada reflexigrama) , para evaluar pacientes

parcialmente desdentados, y rehabilitados con prostodoncia parcial removible.

El proposito de este estudio fue encontrar la correlacion existente entre los cambios del reflejo
motor inhibitorio del primeroc y segundo registro, cuando el paciente ha sido tratado con

prostodoncia removible.

La EMG de los maseteros superficiales fue capturada por medio de electrodos plateados de
disco, y empleando un golpe en el mentdn que produce una aferencia, procesada en el
reflexodent (instrumento de evaluacidén del reflejo motor inhibitorio con un programa
computarizado - CONACYT, concesion 27688) .

Se estudiaron a 27 sujetos, enconirando, cambios significativos en el reflejo inhibitorio
masetérico, principalmente en el drea faltante (t= -2.352 P=0.027) y. en la relacion de
dreas (W =-706 P <0.001).

Los resultados indicaron que el reflexodent computarizado constituye una técnica confiable
para evaluar la actividad neuromuscular en pacientes tratados con prostodoncia parcial
removible, en quienes los cambios del comportamiento neuromuscular fueron significativos.
Palabras clave : Electromiograma, Reflejo Masticatorio, Perfodo de Silencio,

Retroalimentacion, Electromiografia masetérica.



SUMMARY

The inhibitory motor reflex induced by tapping the chin within masseteric electromyography
(EMG) denominated reflexigram (RFXG), were studied to evaluate partiaily edentulous

patients, rehabilitated with removable partial denture.

The aim of this study was to find the correlation between changes that occur in inhibitory
motor reflex in the first and second registers, obtained before and after treatment with

removable appliances.

Masseteric surface EMG was captured by means of silver disk electrodes and employing the
chin tap produces an afferency that is process in the reflexodent (instrument to evaluate the

inhibitory motor reflex with a computarized program- CONACYT grant 27688).

There were studied 27 subjects and we found significative changes in the masseteric inhibitory
reflex. The faulting inhibitory area (t=-2352 P=0.027 ) and the areas relations
(W=-706 P <0.001) indicated that the computarized reflexodent is a reliable technique to
evaluate the neuromuscular activity in patients treatment with removable partial denture,

Key words : Electromyogram, Masticatory Reflex, Silent Period, BioFeedback, EMG

Masseter,



INTRODUCCION

El periodo de silencio (PS) se puede definir como una disminucion transitoria de la actividad
electromiografica (EMQ) cuando un estimulé es aplicado durante una contrac;ci(’)n sostenida.
Evidencias experimentales han demostrado que el periodo de silencio en l(;s musculos
elevadores de la mandibula pude ser inducido por estimulacion de diferentes estructuras
intraorales, como los 6rganos dentarios, lengua, pulpa dental y mucosa oral y también por
estimulacion de estructuras extraorales como los labios y el menton. |

El creciente interés en el PS de los musculos elevadores de la mandibula es producto del
significado de estos estudios electromiogrificos como coadyuvantes en el diagnéstico y
prondstico de problemas funcionales del sistema estomatognético. Sin embargo, una técnica
de registro no estandarizada puede producir variaciones importantes,siendo algunasde las
causas de éstas irregularidades , la posicion de la mandfbula, la fuerza del estimulo y el nivel
de actividad muscular, por tal motivo Ia técnica de medicion del PS sobre EMG de los
musculos maseteros ha sido mejorada con la intencién de utilizarla como criterio de
seguimiento clinico, en principio para problemas de la articulacion temporo mandibular. *
Algunas de estas mejoras fueron presentadas en 1987 por Angeles y colaboradores, ¢ incluyen:
a) el control voluntario de la amplitud de EMG , efectuado por el propio paciente, por lo que,
con la uniformidad de la actividad muscular previa a la estimulacion mecénica, se pretende b)

dar homogeneidad de los datos obtenidos.



ANTECEDENTES
1.- REFLEXIMETRIA,

1.1.- Concepto.- El reflexigrama es una grafica de la actividad motora calculada a partir de
un ¢electromiograma de los musculos maseteros. Las variables que se miden en este registro
y a través de los cuales podemos analizar al reflejo inhibitorio de la masticacion son: 4rea

faltante, coeficiente de correlacién y relacién de areas. *

1.2.- Antecedentes.- El estudio de los reflejos mandibulares en la clinica odontolégica se ha
visto incrementado considerablemente a partir de Bessete, Bishop y Mohl quienes en 1971
encontraron que los pacientes con algin grado de disfuncidén craneo-mandibular presentaban
modificada la duracién de la pausa motora o periodo de silencio (PS) provocada por un golpe
en el ment6n durante la realizacién de un esfuerzo oclusivo sostenido . *

Previamente, Beaudreu, Daugherty y Masland se habian abocado al estudio de las formas de
provocar ¢l reflejo en los musculos masticatofios; ain cuando el conocimiento general del
mismo lo describié Sherrington en 1917, Merton en 1950 realizé un andlisis cuantitativo
trabajando en musculos de la mano. El hecho de provocar un reflejo inhibitorio disminuyendo
bruscamente la resistencia externa opuesta a la contraccién muscular, fue descubierto por
Angel, Epler ¢ Ianonne . >¢

Por esto, Beaudreu y cols, hablaron de dos tipos de pausa motora masticatoria; sin embargo, la

induccion del reflejo mediante disminucién brusca de la resistencia a la oclusién puede poner

en riesgo la integridad de los dientes. En lo que se refiere a los movimientos articulares, y por

4



ende los mandibulares, se requiere un sistema de control que ademas de répido sea de gran
precision, como lo demanda la masticacidn, por ejemplo, al partir una cascara de nuez con los
premolares, en donde los musculos elevadores de la mandibula generan una gran cantidad de
fuerza, la cual se transforma en velocidad en el momento en que la céscara cede y se rompe, si
la contraccion de los musculos continuara de la misma manera el choque de los drganos
dentarios serfa tremendo, pero ello no sucede ya que ef sistema fisiolégico de regulacion
gracias a los receptores periodontales que informan de que la céscara de nuez se ha roto,
permite la inhibicion a tiempo de las moto-neuronas que inervan a los musculos
cortespondientes, funcionando asi como cualquier sistema de control de tipo oscilatorio; por
eso la casi totalidad de los investigadores utilizan golpes en el mentén o en un diente o bien
pulsos eléctricos aplicados a la mucosa oral o al diente, o bien mediante induccién auditiva,
5,710

El perfodo de silencio (PS) desde el punto de vista fisiolégico es un reflejo de proteccion como
el miotético, pero de tipo inhibitorio y de mayor duracién, donde se encuentran implicados
receptores articulares y los husos musculares, sin embargo se reconoce actualmente que son
los receptores periodontales los que en realidad, desde el fendémeno fisiologico estrictamente
hablando, envian la sefial que se interpretar4 para inhibir la sefial motora eferente, proveniente
de las motoneuronas de los misculos elevadores de la mandibula. Y es sobre éste sistema que
s¢ propone existiria una alteracion en diferentes estados moérbidos, y explordndolo nos
aportaria alguna informacién tal como sucede con el reflejo miotatico.

La medicion del PS con finalidad clinica, efectuada de modo directo sobre cada una de las
repeticiones del reflejo en el mismo paciente durante una sesion, dio origen‘a una voluminosa
bibliografia asi como a una considerable polémica acerca de su utilidad. Mientras algunos

autores como Helssing y Klineberg o Siba y Laskin demostraron escepticismo, otros, tales
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como Sharav, Turker enfatizaron la utilidad del mismo pese a esta controversia, y se
desarrollaron algunos instrumentos especificos para medir la duracién del periodo silente S
15

Ramfjord y Ash contribuyeron de manera notable a difundir el conocimiento del reflejo y su
utilidad clinica . En forma paralela, pero independiente a la clinica odontolégica, Bickford
introdujo en 1972 et uso de la técnica de promediacion de respuestas que se aplicaba ya para el
estudio de los potenciales cerebrales provocados. Asimismo, Bickford propuso la
denominacién de “micro-reflejos” para este tipo de respuestas automdticas que se evocan
durante la actividad motora (a diferencia del reflejo miotatico) v que exhiben considerable
dependencia respecto del entorno nervioso general del paciente. 1817

Godaux y Desmedt prosiguieron esta linea de investigacion y caracterizaron la relacién entre
el reflejo motor inhibitorio de la oclusién y el reflejo activador de los misculos depresores de
la mandibula .7

En 1980, el grupo Belga constituido por De Laat, Van Steenberghe y Van Der Glas hizo
confluir varias lineas de investigacién (clinica y basica) e introdujo el concepto de que la
respuesta refleja debe de considerarse en su totalidad y no solamente en cuanto a la duracién
del perfodo silente. Sin embargo, no tuvieron éxito en correlacionar de manera concluyente fos
datos de refleximetria con la clinica y luego dirigieron su esfuerzo hacia la estimulacién
selectiva a un solo diente y al analisis de los potenciales de la unidad motora asi evocados.
Por el contrario, a partir de 1985 Angeles y Nufio continuaron la linea del estudio del conjunto
de la respuesta refleja y el manejo de ésta en forma andloga a los potenciales provocados. En
1987 publican sus primeros resultados, dando a conocer su primera comunicacion
internacional en el afio de 1989, en 1990 publicaron en conjunto con la Universidad de Texas

un trabajo sobre una modalidad refleja asociada: el reflejo de parpadeo .2



1.3- Aplicaciones Clinicas del Reflexigrama (RFXG).

El RFXG permite medir las modificaciones funcionales que ocurren en los pacientes como
respuesta a un tratamiento, por lo tanto, aporta una forma cuantitativa subclinica para evaluar
la mejorfa, que complementa a la apreciacién del clinico y la informacion subjetiva del
paciente. Los cambios reflejos hacia la normalidad generalmente estdn en concordancia con un
claro retroceso en la sintomatologia que pudiera presentar el paciente, ademds de que el RFXG
es susceptible de ser medido con facilidad y de manera automética. Cuando el estudio se repite
sucesivamente a lo largo de un tratamiento, se alcanza una visién secuencial comparada que
seria imposible de obtener por otros métodos de apreciacién subjetiva. Otra potencialidad de
los reflexigramas es que con ellos se puede evaluar la estabilidad de la mejoria obtenida

gracias a un tratamiento. 3,13:21.23

1.4- Repetibilidad del Reflejo.

Una interrogante esencial ante cualquier respuesta biolégica consiste en el ‘grado con que se
repite a si misma a lo largo del tiempo en un solo individuo. Esta pregunta se responde con
mayor facilidad si se estudian pacientes normales, ya que en elios no existe a corto plazo
ninguna tendencia evolutiva definida.Dicho estudio se llevd a cabo en 60 estudiantes jovenes
(18 a 20 afios de edad) sin sintomas ni signos de disfuncion, declarados normales después de
un anélisis oclusal por especialistas y un seguimiento a lo largo de cuatro meses, efectuando a
cada uno de elfos un RFXG cada ires semanas. Como resultado se observé una minima
variacion, de modo que, el RFXG puede ser considerado como una respuesta con muy alta

repetibilidad en el mismo paciente. Mediante anélisis de varianza se demostrd la validez



estadistica de lo anterior para el conjunto de las medidas de los 24 RFXG de pacientes sanos

(seis pacientes, cuatro sesiones) .*##2527

1.5- Medicién del Reflexigrama.

En virtud de que se trata de un reflejo inhibitorio de la motricidad oclusal, en todas las
personas normales la onda inicial de inhibicion debera ser la mas amplia y prolongada de todo
el registro, ademas de tener un curso temporal caracteristico, que hace alcanzar el nivel de
cero 6 reposo absoluto alrededor de los 50 milisegundos . »'%%

Cuando existe alteracion funcional, la onda de inhibicién comienza a reducirse en amplitud, y
el drea que abarca hasta su pico aparece muy reducida comparada a lo normal. De modo que
un indicador de anormalidad estd constituido por el porcentaje de area faltante en la onda
inhibitoria.

La onda de potenciacion siguiente normal es mucho menos amplia y termina antes de los 140
milisegundos, por lo tanto la relacion entre el area subtendida por ésta y el area subtendida por
la anterior es muy pequefia en personas sanas. En cambio en pacientes con problemas
disfuncionales, existe una exageracion de la potenciacion, y por ello dicha relacion de éareas
potenciacion/inhibicion estd aumentada. Por lo tanto, cualquier onda de potenciacion que
exista dcspués'de los 140 milisegundos debe considerarse anomala.

Los criterios de medicion descritos fueron escogidos en base a la consideracion de 200 casos
clinicos y aplicando la técnica de andlisis multivariado discriminante. El célculo de las
medidas descritas se realiza de manera automdtica mediante un programa que pertenece al

Refleximetro-UNAM,



1.6.- Situaciones de interés clinico.

Los estudios de refleximetria han demostrado que después de los 20 afios de edad la onda
inhibitoria se observa reducida y existe un progresivo refuerzo de la actividad potenciadora.
En pacientes con disfuncion articular intermedia y severa existe una reduccion importante de
la onda inhibitoria, ademés de observarse grandes ondas de potenciacion que sobrepasan los
240 milisegundos. En los pacientes que padecen de problemas parafuncionales, las ondas de
potenciacion son tardias, mientras que en pacientes con problemas neuroldgicos la
potenciacion es temprana y anormala, generalmente asociada a crisis de migrafias frecuentes.

A continuacion se muestra un cuadro de revision, acerca de otras aplicaciones médicas que

pueden tener los potenciales evocados:

Tosk COH
Autor Afio Revista Aplicacion ‘ Fm DE OR}GEN

1 Hidaka, O. 1997 J. Neurophysiol. Demostraron que existe relacion enire la fuerza
de contraccién muscular y duracion de la misma, en
of ritmo de la masticacién al estimular receptores
Periodontales, por induccion eléctrica en el drea central
Cerebral de la masticacion en congjos. (28)

2 Manas, 8. 1957 Rev.Neurol, Ei patron del P.S. Es caracteristico de acuerdo a la
adad, y se utiliza para determinar ia madurez cerébral,
dicho potencial es inducido visuaimente. (29)

3 Davey N.J. 19897 J. Neurol- El usc de antipsicéticos, como la dopamina, suptime
Neurosurg- la latencla en registros del PS, ademas de inducir al
Psychialry mal de Parkinson.

Segln se ha demostrado por estimulacién magnética
Transcraneal, de la corteza en pacientes esquizofré-
hicos. (30)

4 Rokicki, LA. 1997  Appl-Psychophysiol  Procedimientos de retro alimentacion visus! a través

BioFeed back de jos mdscuios frontal y trapecios del PS combinados

con técnicas de reldjacion, han demostrado ser eficaces
para el control de cefaleas. (31)

5 Netz-J. 1997 Brain £l PS obtenido a pariir de estimulacion transcraneal,
en paclentes con hemiparesis cerebral por izquemia
Postraumatica, demuestra una inactividad extrema,
sin embargo, después de ejercitar al paciente frenie a
un espejo, el PS es tan corto como el gue se obtiene
del Hernisferio cerabral contrario no afectado. No se ha
Encontrado correlacién citnica, con éstos hallazgos.(32)
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Demuestran que ¢! PS varia en duracion, cuando
existe una contraccion sostenida. Dicha duracion se
Observa aumentada en la segunda mitad del registro,
justo, cuando el miseculo entra en la efapa de fatiga y
dolor. (33)

Los registros del PS, se pueden aplicar para evaluar
el dafio de centros motores, a través de una estimula-
cién magnética transcraneal. (34)

La evaluacién periddica del PS, en programas de
Entrenamiento y rehabilifacién de ias extremidades
infericres, demuestra un incremento en la fuerza y
tono muscular.(35)

Alguncs programas de entrenamiento, han sugerido,
a través de la interpretacién del PS, que existen
Algunos elementos, probablemente elasticos gue
Proveen de energla a los masculos, con lo cual se
Facilita y acelera et movimiento.(36)

E! dolor inducido en los msculos maseteros, de -
Muestra gue el patrén de la masticacion puede alte-
rarse, probablemente por la presencla de circuitos
Neurales locales, o 2 patrones centrales integrados
por aferencias nociceptivas.(37)

Las personas que presentan algin "temblor" mandi-
bular, né registran refiejo inhibitorio alguno, por lo que
se sugiere que éstos problemas son generados cen-
Tralmente. (38) '

Se propone una nueva técnica de estimulacion det
Nervio masetérico, utilizendo un catodo transmuscular,
y un dnodo intraoral. (39)

Los estudios de potenciales evocados, se encuentran
entre jos procedimientos Gtiles para evaluar la fatiga
Muscular. (40)

En éste estudio se sugiere que las neuronas que
Rodean al nicleo motor trigeminal son las responsa-
bles de los reflejos y movimientos mandibulares. { 41)
Patrones ancrmales de la musculatura cervical, pueden
Alterar &t reflejo inhibitorio de jos misculos maseteros.(42)
El ajuste y control de férulas oclusales, puede guiarse
a través de registros electromiograficos del reflejo
Inhibitorio del masetero. (43)

El registro EMG del refiejo inhibitorio de la mastica -
clon, es dtil para realizar seguimientos de diagnostico
y tratamiento, en personas con disfuncion de la arti-
culacion femporo-mandibular. (44)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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1.7 Significado de los elementos graficos que componen al RFXG.
Los registros que el refleximetro nos proporciona al inducir el reflejo inhibitorio de la

masticacion son tres:

a) Area Faltante a la Linea Basal.- Estos registros se caracterizan por presentar una onda
inhibitoria la cual representa una supresion transitoria de la actividad motora de los
miusculos elevadores de la mandibula. (Figura No. 1)

b) Coeficiente de Correlacion.- Este componente grafico del RFXG, nos da valores del 0 al 1
y refleja conforme se acerca al 1, la simetria con que trabajan los musculos maseteros
derecho e izquierdo. Sin embargo esta medida no debe considerarse como sindnimo de
salud o enfermedad. { Figura No. 2)

¢) Relacién de Areas.- La grafica que representa a esta relacion de actividad muscular, debe
interpretarse como una proporcion gréfica del area de inhibicién comparada con el 4rea de

potenciacion, expresados en valores porcentuales. Normalmente menor a 1. ( Figura No.3)

2.- Control de la Masticaci6n.

Se ha demostrado que la coordinacién de la masticacién estd regulada ‘por neuronas del
complejo sensoriomotor trigeminal ubicado en el tronco encefélico.

La informacion sensorial es transmitida por vias aferentes trigeminales, mientras que el
control de los miisculos de la masticacion depende del nicleo motor trigeminal.

La actividad de dicho complejo, se ha estudiado por técnicas de lesion, estimulo eléctrico y

registros crénicos . ¥
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Figura No, 1. Area faltante a la linea basal.- En ésta grafica observamos los diferentes
clementos que componen a un regisiro del reflejo inhibitorio de la masticacién: 2) momento
en que se induce el reflejo inhibitorio por un golpe en el mentdn, b) Onda inhibitoria, ¢)

potenciacién, d) aréa faltante a la linea basal expresado en porcentaje, e) linea basal,
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Figura No. 2. Coeficiente de correlacién.- Este tipo de grafica nos permite analizar, la
simetria de trabajo fisico que existe entre los musculos maseteros. En la grafica que
presentamos, observamos una notoria dispersion, por lo que aseguramos que no existe un

trabajo simétrico entre el misculo masetero derecho y el misculo masetero izquierdo.,
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Figura No. 3. Relacién de areas- Estds graficas representan una proporcién del 4rea

inhibicion (a), comparada con el 4rea de potenciacién (b),
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Existen evidencias que sugieren la presencia de un centro generador y regulador del ritmo de
la masticacion en el tronco encefélico, mas especificamente en el nicleo espinal del trigémino
y la sustancia reticular circundante .*°

Sin embargo, debe considerarse que dicho centro interactlia con la informacion proveniente de
la cavidad oral, lo que sugiere un mecanismo de retroalimentacion desde los receptores
periodontales, articulares, tactiles y husos musculares, durante la masticacién .*>*

Los reflejos de posicion y movimiento mandibular pueden alterarse principalmente por
maloclusion, fatiga muscular y desarreglos internos de las articulaciones temporomandibulares
46

En cuanto al papel que juegan los receptores periodontales en los reflejos mandibulares, se
comento que no existia una evidencia absoluta de que fueran determinantes, en que éstos se
vieran afectados por problemas en periodonto seglin investigaciones de Kawamura y Riis,
citados por Sarnat y Laskin en 1992, mds bien se atribuia a mecanoreceptores orofaciales, y a
que mientras Ja informacidén que captan, llega al niicleo sensorial principal del complejo
sensorio-motor trigeminal, la informacién de las fibras aferentes periodontales probablemente
alcanzaban al niicleo mesencefilico .**

Sin embargo, estudios han demostrado que los estimulos captados por los mecanoreceptores
del ligamento periodontal, si son integrados en el niicleo mesencefalico, inclusive en pacientes
que presentan severas pérdidas de hueso y 6rganos dentarios se puede obsetvar respuesta a
estimulos téctiles o mecénicos , 7%

Los receptores de adaptacion rapida son principalmente los que intervienen en captar la

informacién téctil y quienes son més abundantes en las regiones de molares. *°
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La respuesta inhibitoria evocada que se ha obtenido presenta un patrén constante de corta
latencia %

Es importante sefialar que la neurotrofina y la distribucion de la proteina del crecimiento
(GAP-43) juegan un papel crucial en el proceso neurofisiolégico de transmision de estimulos
tactiles, por el contrario, la respuesta inflamatoria por enfermedad periodontal con exceso de
macréfagos, o problemas sistémicos en los niveles de glucosa, pueden alterar ia recepcion y
transmisién de los estimulos ., >

Al estudiar el 4rea de sensibilidad ‘téctil a la carga, Manly y colaboradores, citado por Thayer
en 1980, encuentra que el umbral promedio para los portadores de protesis es 10 veces mayor
que el de las personas con toda la dentadura natural. También se han realizado estudios de
estereognosis, citados por Thayer, con los cuales se ha definido que en pacientes parcialmente
desdentados se desarrolla una peculiar y aguda descriminacion propioceptiva.

Diferentes estudios acerca de la actividlad EMG de los musculos maseteros, en pacientes
tratados con prostodoncia total y/o parcial removible, sugieren que la participacion de los
mecanoreceptores de la mucosa oral es decisiva; entre los cambios que se han observado, esta
el aumento de la actividad EMG, disminucion de la actividad EMG e incluso el rechazo del

aparato protésico, por parte de los pacientes . > 8,59

3.- PROSTODONCIA PARCIAL REMOVIBLE.

3.1- Concepto.
Es una restauracion que mantiene la funcién, comodidad, apariencia y salud oral, al

reemplazar dientes naturales perdidos, asi como los tejidos orales y maxilofaciales contiguos a

través de sustitutos artificiales.
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3.2 Cousideraciones Generales.

El tratamiento idoéneo para personas parcialmente desdentadas es la prostodoncia fija, sin

embargo existen algunos factores que la contraindican, por ello,la cavidad oral de dichos

pacientes puede ser reconstruida con prostodoncia parciat removible (PPR).’

3.2.1- Indicaciones para el uso de Prostodoncia Parcial Removible. ©

- Espacio desdentado muy largo.

- Ausencia de diente posterior al espacio edéntulo.

- Soporte periodontal disminuido en los dientes remanentes.

- Necesidad de estabilizacion de arco cruzado.

- Pérdida excesiva del hueso del reborde residual.

- Pacientes con problemas fisicos 0 emocionales.

- Necesidad de reemplazar los dientes inmediatamente después de su extraccion.

- Por razones econdmicas.

3.2.2- Clasificacion de las arcadas parcialmente edéntulas, *%

Para que un método de clasificacion sea aceptable debe ser capaz de reali.zar las siguientes

cOsas:

1. Permitir una visualizacion del tipo de arcada parcialmente edéntula considerada.

2. Permitir la diferenciacion entre las dentaduras parciales dento-soportadas y las dento-
muco-soportadas.

3. Servir como guia para el tipo de diseflo a utilizar.

4. Ser universalmente aceptada.

Clasificacion de Kennedy.
El método de clasificacion més utilizado para las arcadas dentarias parcialmente edéntulas es

el que originalmente propuso en 1923 el Dr. Edward Kennedy, de Nueva York.
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Aunque es simple puede ser aplicado a casi todas las situaciones semiedéntulas y sugiere
cudles problemas de disefio deben considerarse.

La clasificacion original de Kennedy contiene cuatro clases con ciertas modificaciones:

Clase I.- |

Zonas edéntulas bilaterales localizadas posteriores a los dientes naturales remanentes.

Clase 1I.-

Zona edéntula unilateral localizada posterior a los dientes naturales remanentes.

Clase I1I.-

Zona edéntula unilateral con dientes naturales a cada lado de ella.

Clase 1V.-

Zona edéntula simple y bilateral localizada anterior a los dientes naturales remanentes.

Cada una de estas, excepto la Clase I, se refiere a una sola edéntula en cada arcada. Debido a
que estos tipos de arcadas edéntulas no se presentan en la mayoria, Kennedy se refiere a cada
zona edéntula adicional, no a cada diente perdido adicional, como una modificacién y la
incluye en la clasificacién mediante el niimero de estas zonas.

El Dr. 0.C. Applegate (1960) realizé un intento de aumentar la clasificacion de Kennedy al
afiadir una Clase V y VI. Su aceptacion no ha sido universal. La Clase V, describe la zona
edéntula limitada anteriormente y posteriormente por dientes naturales pero donde el diente
-pilar anterior (el incisivo lateral) no es aconsejable como soporte. Clase VI es una situacion
edéntula en donde los dientes adyacentes al espacio son capaces de soportar totalmente los
requerimientos de la prétesis; ocurre muy frecuentemente en los jévenes para quienes la
prétesis fija se indica pero existe la posibilidad de dafiar a la pulpa si se realiza la preparacion

dentaria,
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3.2.3- Filosofias en la construccion de las dentaduras parciales. 6

En la revision de la literatura nos revela que existen tres principales escuelas o filosofias en lo

que constituye el disefio correcto de las dentaduras parciales removibles :

A. Soporte dado por los rompedores de fuerzas.
Esta filosofia indica que la resilencia del ligamento periodontal no es comparable a la gran
resilencia y desplazamiento de la mucosa.
Condena la conexi6n rigida de los retenedores directos a Ia base de la dentadura e insiste
en que algin tipo de rompefuerzas sea utilizado entre el retenedor directo y la base de la

~ dentadura.

B. Base fisioldgica o funcional.
Esta filosofia estd de acuerdo en enfatizar la relativa inmovilidad de los dientes en
direccion apical, pero condena la necesidad de usar rompefuerzas.

C. Distribucién amplia de las cargas.
Este grupo considera que el trauma excesivo tanto de los dientes pilares y la cresta residual
pueden prevenirse distribuyendo las fuerzas de la oclusion a tantos dientes como sea
aconsejable para utilizar apoyos oclusales y retenedores directos, las fuerzas de la oclusion
son por lo tanto reducidas en cualquier diente o 4rea de la cresta marginal.
Sin embargo, diferentes estudios clinicos revelan que una PPR de éxito es aquella capaz de
preservar la salud periodontal, la armonia oclusal, asi como conservar en Optimas
condiciones la retencion que se le ha conferido . **
Es importante sefialar a éste respecto que la PPR con mejor prondstico son principalmente
las. disefiadas en arcos clase I, I y III de acuerdo a la clasiﬁcaci_én de Kennedy, siempre
que el paciente reciba la instruccién adecuada para el mantenimiento y aseo de su boca y

de su PPR, asi como considerar la posibilidad de colocar aditamentos extracoronales en
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casos de extension distal y ausencias de caninos, sin olvidar desde luego que, el arreglo
oclusal en excursiones laterales deberd establecerse con precision, ya sea con proteccion

canina 6 en funcién de grupo 5%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reconstruccion oral con prostodoncia parcial removible es una opcion de tratamiento en
la odontologia moderna para pacientes parcialmente desdentados, sin embargo, existen
personas que no toleran o no son capaces de adaptarse al uso de éste tipo de prétesis. El
estudio longitudinal que presenta Budtz-Jorgensen en 1992, refiere que el fracaso de PPR
comparada con PPF, es de 6 a 1 en un lapso no mayor de 5 afios, por recurrencia de caries,
problemas periodontales, inestabilidad oclusal y sensacion de incomodidad; aspectos a los
que si agregamos la sutileza y precision de los mecanismos reflejos tictiles y de presion
derivados de 1a mucosa oral, nos permiten comprender que el disefio, elaboracion y ajuste
de una PPR constituye una labor delicada, pues merece toda nuestra capacidad y atencion.
Los reflexigramas son herramientas ttiles para medir la mejorfa que los tratamientos
protésicos producen, ya que nos ofrecen la posibilidad de determinar el momento oportuno
de los ajustes que pudiera requerir 1a protesis, en otras palabras éstos registros o estudios
de los reflejos inhibitorios de la masticacién, puede servir para realizar seguimientos
clinicos de los pacientes tratados con PPR, e inclusive constituyen una alternativa que nos
permite explicar en términos de neurofisiologia muscular, las razones por las cudles una
PPR puede ser rechazada por el paciente atn siendo realizada con todos los lineamientos
clinicos y técnicos que exige su disefio y elaboracion.

Por lo tanto:

a)-;, Podriamos pensar que por el hecho de colocar una PPR, el paciente recupera un estado
de salud oral, en términos de fisiologia del trabajo fisico, en los musculos de la

masticacion?
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b)- ¢ Los estudios de RFXG, nos permite definir el momento oportuno, para realizar
ajustes a una PPR?

¢} ¢ La evaluacion refleximétrica de pacientes parcialmente desdentados, contribuye a
explicar, porqué algunos pacientes né toleran los aparatos de PPR, a pesar de que se

realicen con precisién?
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JUSTIFICACION

En 1990, el CONACYT aprobd como proyecto de desarrollo tecnolégico, el disefio y
construccion del refleximetro computarizado, mismo que utilizaremos en nuestro estudio.
Dicho instrumento surge como producto de la experiencia acumulada durante ocho afios de
investigacion clinica y basica, a lo largo de la cual, se realizaron no menos de dos mil
sesiones de registro para llegar a obtener un método que permita evaluar de manera
objetiva y numérica el estado de control neuro-muscular masticatorio. ”°

La importancia técnico- cientifica y el beneficio social de nuestro estudio estriba en que, al
aplicar los procedimientos de refleximetria a la clinica, podemos establecer un sistema
metédico y preciso que indique el grado de alteracion funcional existente en pacientes con
problemas oclusales, como lo son los pacientes parcialmente desdentados. El hecho per se
de aplicacion de estos estudios tiene por lo tanto, la finalidad de dar seguimiento a nuestros
tratamientos protésicos buscando asegurar un mejor servicio o atencion odontolégica al
paciente, asi como dar seguimiento a una linea de investigacién la cual constituye

procedimientos tecnoldgicos de punta, avalados por investigadores mexicanos de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México.
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HIPOTESIS

Hy. L.a onda de inhibicién y la onda de potenciacién del registro refleximétrico obtenido de
los musculos maseteros derechos e izquierdos de pacientes tratados con prostodoncia
parcial removible, son iguales a las que presentaban antes de ser reconstruidos con
prostodoncia parcial removibie.

Hi; La onda de inhibicién y la onda de potenciacion del registro refleximétrico obtenido de
los musculos maseteros derechos e izquierdos de pacientes tratados con prostodoncia
parcial removible, son diferentes a las que presentaban antes de ser reconstruidos con

prostodoncia parcial removible,
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.- Objetivo General:
Determinar los posibles cambios del reflejo inhibitorio obtenide de los musculos
maseteros, en pacientes parcialmente desdentados tratados con prostodoncia parcial

removible,

2.-Objetivos Especificos:

a).~Analizar la onda inhibitoria (faltante a la linea basal), de los misculos maseteros
derechos e izquierdos, en los pacientes, antes de ser tratados con PPR.

b).-Analizar la onda inhibitoria (faltante a la linea basal) de los mﬁsculos maseteros
derechos e izquierdos, en los pacientes, después de haberles colocado sus respectivas PPR
¢).- Determinar los cambios y/o diferencias en la onda inhibitoria, que pudiera existir entre
los registros realizados antes y después del tratamiento con PPR.

d).- Determinar si existe independencia de trabajo fisico entre los miisculos maseteros
derechos e izquierdos. ( coeficiente de correlacion).

e).- Evaluar si las dreas de inhibicién y potenciacion son similares antes y después del
tratamiento (relacion de areas).

f).- Determinar si se recupera el estado de salud oral, en términos neurofisioldgicos, en los
pacientes tratados con PPR.

g).- Determinar el momento oportuno en que deben hacerse ajustes a una PPR.

h).- Explicar porqué algunos pacientes no toleran una PPR.
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MATERIALES Y METODOS EMPLEADOS EN LA INVESTIGACION

-Tipo de estudio.- Experimental de intervencion.

-Definicion de la poblacién en estudio.- Ser4n motivo de la investigacion todos los
alumnos de la carrera de Cirujano Dentista de la Escuela Nacional de Estudios
Profesionales Iztacala UNAM, adscritos a la Clinica Odontolégica Acatldn, que retnan los
requisitos y sean referidos al laboratorio de Fisiologia de la Division de Estudios de

Posgrado, de la Facultad de Odontologia, UNAM, durante el semestre 98-1.

-Criterios de inclusién.- Todos los alumnos de la carrera de Cirujano Dentista, de la
ENEP-Iztacala, UNAM, adscritos a la Clinica Acatlén, que se encuentren entre los 18 y los

30 afios de edad, que sean parcialmente desdentados.

-Criterios de exclusion.- Las personas que salgan del rango de edad, o que sean
totalmente desdentados. También se excluiran del estudio las personas que ain estando
parcialmente desdentados sean portadoras de algin aparato protésico bucal, También se
excluiran a los pacientes con problemas temporomandibulates, sistémicos (diabetes), o en

tratamiento con derivados de la dopamina.

-Criterios de eliminacion.- Todas las personas que durante el estudio, por cumplir afios
salgan del rango de edad. También se eliminardn aquellas personas que sufran
traumatismos faciales o en sus 6rganos dentarios remanentes, o bien que sufran problemas

endo-periodontales durante el transcurso del estudio.
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~Seleccion del grupo control.- Los sujetos de estudio constituyen su propio grupo control.

-Definicion de variables:
a) Variables dependientes

Area faltante a 1a Iinea Basal

Coeficiente de
Correlacion.

Relacion de dreas

b) Variables Independientes

Edad

Maxilares parcialmente

Desdentados

Definicion
Es la distancia o espacio que falt6 por
recorrer a la onda inhibitoria para
llegar al cero absoluto, en 1a linea basal
o reposo total.
Simetria de 1a actividad de los misculos
maseteros derecho ¢ izquierdo.
Area de inhibicion comparada con el

darea de potenciacion.

Edad de la persona al ser registrado
como paciente para el estudio,
caicula&a desde la fecha de nacimiento,
El tipo o la clasificacién a la que perte-
nece la arcada maxilar parcialmente
desdentada al momento del diagnéstico -
clinico. * Brechas desdentadas hacia
distal, bilaterales (tipo 1). Brecha

desdentada hacia distal, unilateral (tipo

2). Brecha desdentada, limitada a mesial y

distal por 6rganos dentarios remanentes

Escala

Porcentual

Oal

Porcentual

Afios

(18 2 30)

* Tipos:

1,2364
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{tipo 3). Brecha desdentada en el

segmento de los dientes anteriores

(tipo 4).
Aparatos protésicos, parciales- Caracteristicas del disefio de la * Tipos:
Removibles. Protesis. A6B
*Dentosoportadas (A)
Dento-mucosoportadas (B)

- Metodologia de recoleccion de informacion :

a)- Procedimiento.- El estudio iniciara con la seleccion de los pacientes que serdn incluidos
en la investigacion, es decir, que todos-los alumnos de la carrera de Cirujano Dentista de la
Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala, UNAM, adscritos a la Clinica Periférica
Acatlén, que se encuentren entre los 18 y los 30 afios de edad, serdn sometidos a una
inspeccion oral para detectar a los que estén parcialmente desdentados y que no sean
portadores de prostodoncias parciales removibles.

Posteriormente se aplicard la historia clinica para pacientes con problemas disfuncionales que
utiliza el laboratorio de Fisiologia de la Unidad de Estudios de Posgrado de la FO, UNAM, a
todas las personas que hayan sido seleccionadas para partticipar en el estudio. (Ver el
apéndice)

El siguiente paso serd la remisién de pacientes a la Unidad de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Odontologia, UNAM, para que se les realice el primer registro de refleximetria
masetérica en el laboratorio de Fisiologia Oral.

A continuacion se disefiaran y elaboraran los aparatos protésicos que cada paciente requiera.
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Un segundo registro refleximétrico, se realizard después de tres semanas de uso de los
aparatos.

Toda la informacién obtenida, tanto de las historias clinicas como de los registros
refleximétricos, se vaciard en una base de datos para poder aplicar un anélisis estadistico y asi

obtener conclusjones.

b).- Metodologia del registro refleximétrico.- El método consiste en registrar el
electromiograma (EMG) masetérico bilateral con electrodos de superficie de cloruro de plata,
colocados sobre la piel y siguiendo el eje longitudinal del musculo masetero y con una
separacion entre ellos de aproximadamente 15 mm., conectados a un sistema analégico de
amplificacion (x 10000), de dos canales, controlados y calibrados digitalmente desde una
computadora utilizando para ello interruptores analégicos (chips “As 4051”), se wtiliza un
ancho de banda fijo (10 a 1000 Hz, 30 dB). La sefial EMG una vez amplificada y filtrada se
digitaliza con 8 bits de resolucion a 3,000 s.p.s. utilizando un convertidor A/D (“ADC 0809)
confrolado por un chip contador de tiempo (“280-CTC”), programado por una nano-
computadora. Los valores de muestras sucesivas son almacenadas en un “buffer circular” de
1.6 KB (equivalente a 180 ms de EMG bilateral), en la memoria de trabajo de una
microcomputadora convencional (XT con 8 Mhz). *'***! (Figura No4).

Por ofra parte en un tercer canal analdgico de entrada, se integra la sefial EMG del masetero,
con una constante de tiempo de 10 ms, tomandose esta sefial mediante la microcomputadora y
desplegandose en la pantalla del monitor, como una barra horizontal cuya longitud indica al
sujeto registrado la amplitud de su actividad muscular. Al paciente se le iristruye para que a
voluntad (mediante la contraccién del misculo masetero), haga crecer o decrecer la barra y

mantenerla dentro de los limites establecidos y sefialados en la pantalla mediante lineas
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Figura No.4. Equipo Reflexodent, empleado en ésta investigacion.
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asuradas verticales de diferente color, lo cual constituye una biorretroalimentacion visual. El
nivel de actividad que se ha escogido corresponde a un 40 a 60% de la contraccién voluntaria
mdéxima. De tal manera que cuando este nivel de actividad se mantiene por 5 segundos, la
‘nane-computadora automaticamente apliea un estimulo; que -eonsiste en un ligero golpe en el
mentén con un martillo electromecanico (=2 N, duracién 2 ms). (Figura No.5)

El sistefia esta programado de tal madnerd gue captura moimeritos de EMG de 80 mis previos al
estimulo v 246 ms post-estimulo, entonces la actividad EMG se rectifica y acumula. Con la
finalidad de obtener una media aritmética que mejora notablemente la relacion sefial-ruido, se
acumulan y se suman 20 registros, asegurandose de esta manera que la variabilidad en las
muestras capturadas sea menor al 10%, mostrandose finalmente en la pantalla el registro
denominado Reflexigrama (RFXG).( Figura No. 6 ).

El sistema de registro,en suma,se compone de : a) paciente, b) martillo electromecénico, ¢)
electrodos, d) osciloscopio, €) computadora, f) impresora, g} amplificador.(Figura No. 7).
Estos registros se caracterizan por' presentar una onda inhibitoria, la cual representa una
supresién transitoria de la actividad motora de tos rﬁfxsculos elevadores de la mandibula, muy
Gitil para prevenir choques violentos entre dientes antagonistas, en especial cuando hay un
incremento en la velocidad © existe alguna presion sobre la mandibula; como sucede con el
golpe en el menton. También existen ondas de potenciacion y de amplitud decreciente .

El reflexigrama es una grifica de la actividad motora calciilada a pattir del EMG, coiistd de uni
nivel de referencia que corresponde a la actividad del paciente y un nivel de cero que
corresponde al reposo muscular absoluto. Después de aplicarse el goipe, s genera una onda
inhibitoria que alcanza el nivel de cero actividad en torno a los 50 milisegundos, ésta onda del

RFXG corresponde a una ausencia total de espigas en el EMG, esto es ¢l perfodo de silencio

3.18.20

31



Figura No. 5.- Electrodos y martillo electromecénico en posicion.
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Figura No. 6.~ Reflexigrama reproducido en la pantalla de la computadora.
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Las ondas de potenciacion dentro del REXG significa un aumento de la actividad motora, lo
cual se observa como un incremento de frecuencia y amplituQ en un EMG. En personas con
problemas disfuncionales, ¢l reflejo puede alterarse de manera radical, la onda inhibitoria se
observa reducida severamente; mientras la poteneiacion es prolongada y amplia; lo eual
demuestra que la respuesta refleja invierte su papel fisioldgico, por Io que en lugar de prevenir
tifld agresion mecanicy, la produce, con ello ¢l feflgjo se convieite de inkibidor a potenciador,
fendmeno, que se ha denominado respuesta paradojal "

¢).- Tablas de registro.

El prototipo de tabla que se expone, serd el mismo para cada uno de los registros

refleximétricos:
Paciente PPR  Maxilar Edad Faltanteala Coeficiente de Relacion
Patcialmente lneabasal  Correlacion ~ de éreas
Desdentado
A A-B  1-2-3-4 “Xr % 0-1 %
B . (14 (13 114 111 [13 i
C 14 14 & [43 23 &

[ % i [ 113 13 “
% [ £14 33 (13 117 “

i £13 113 o [14 13 [+

&) Analisis estadistico de los datos:

A los-datos obtenides se aplieard una prueba de “t” pareada; dado que se pretende conoeer las
diferencias estadisticas existentes entre los registros pre y post tratamiento. Ademas de gue
¢sta prieba puede resultar de utilidad pata conocer 1a independencia de los datbs obtenidos y
de manera muy especial conocer las posibles diferencias que existieran enire dos grupos, por
sutiles que éstas fueran. 72

El analisis de los datos que se obtengan se realizard con ayuda del programa estadistico Sigma

Stat,
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RESULTADOS

Durante ocho meses se estudidé a un grupo de personas entre los 18 y 30 afios de edad,

parcialmente desdentades; que no utilizaran ninglin tipe de aparate intraoral y que ne

reportaron ninguna sintomatologia de problemas disfuncionales. De la poblacion original de
340 personas fueron, seleccionadas para fines del estudio tan solo 27, (Tabla No.1)

Dentro de los resultados que se obtuvieron, pudimos observar que el grupo de estudio quedo
integrado por 14 mujeres y 13 hombres (Grafica No.1), con un promgdio de edad de 21.3 afios
{Grafica No.2), de los cuales 4 se clasificaron en la clase 1 de Kennedy, 8 personas en la clase
II vy 15 personas en la clase III, mientras que de la clase IV no se registrd ningin caso (Grafica
No.3),

En cuanto al tipo de prostodoncia parcial removible que se les colocd, la distribucion fue como
sigue, a 15 personas se les tratdé con protesis dentosoportadas y a 12 con protesis
dentomucosoportadas. {Grafica No.4). En éste rubro debemos sefialar que no encontramos
cotrelacion alguna entre sexo, cantidad de Organos dentarios ausentes, tipo de prétesis y los
cambios refleximétricos obtenidos.

A los valores obtenidos de los reflexigramas; en concreto del 4rea faltante a la linea basal del
registro de la onda inhibitoria expresada en porcentaje, se les transformé por arco seno a
valores absoluto, dado que su interpratacion puede sér més objetiva que si & hiclera con
valores porcenfuales, por eflo, se muesiran grificas de 4rea faltante en porcentaje (Grafica No.
5,6,7,8), y en arco seno (Gréfica No.9). A los datos obtenidos por arco seno se les aplicé la
prueba de *“¢” pareada para poder analizar los cambios de comportamiento neuromuscular

entre el primer y segundo registro (pre y postratamiento) de los musculos maseteros derechos
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y entre los dos registros de los misculos maseteros izquierdos. De la aplicacién de ésta prueba

se obtuvieron los siguientes resultados:

-Para los miseulos del lado dereche: t= - 2:352 eon una P = ¢.027

-Para Tos miscilos del 1ado izquierdo: t = - 0.492 estadisticainierite fio significativi

-Por otra parte el coeficiente de correlacién (Tabla No.2), se apﬁco una prueba no parametrica
de rangos que es la prueba de Wilcoxon, en donde se obtuvo:

“w” = -225.5. Con una P no significativa, hecho que puede apreciarse en la grafica no.10.

-La relacién de areas entre las ondas de inhibicién y potenciacién que son expresadas en
escalas porcentuales, también fireron transformadas a valores absolutos (arco seno) como
podemos observarlo en la tabla nimero 2. Para poder analizar alglin cambio probable se

decidié evaluar:

a) La relaeién de 4reas de los misculos maseteros derechos del primer registro v.s. los
miisculos maseteros derechos del segundo registro. Cabe sefialar que en esta prueba si se
aplico unia t pateada dado que 16 prueba de normalidad fue aceptada.  (Gréfica No.13)

Los resultados que se obtuvieron fueron:

t = 2.348 para una P = 0.027
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Por lo que si se encontraron cambios estadisticamente significativos.

b) La relacidén de 4area de los musculos 'maseter_os izquierdos del primer registro v.s. los
museulos maseteros izquierdos del segunde registro: Los valeres ne pasaren la prueba de
normalidad por lo que no aplica la t pareada, decidiendo aplicar la prueba de Wilcoxon,

( Giafica No. 14 )

Los resultados fueron :

W=-176

P=0.012

encontrando por lo tanto diferencias estadisticamente significativas.

¢) Se realizé una suma de valores absolutos (arco seno) de la relacion de 4dreas de los
musculos maseteros derecho e izquierdo del primer registro v.s. la suma de los valores
absolutos de la relacion de 4dreas de los musculos maseteros derecho e izquierdo del
segundeo registro: (Grafiea No: 15)
Dado que los valores no pasaron la prueba de normalidad, se aplicé la prueba de
Wilcoxon, en dtiiidé :
Con una P menor a 0.001 por lo que se encuentran diferencias estadisticamente

significativas.
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RESUMEN ESTADISTICO

VARIABLE DEPENDIENTE t w P Ho
Area Faltante

Derecho 2.352 - 0.027 Se rechaza
izquierdo 0.492 - 0.627 N6 se rechaza
(1% vs 29

Comparacion de los registros

Coeficiente de ‘
correlacién -225.5 No significativa | N6 se rechaza
{1°ys 29 -
Registro

Relacion de aréas

a) Der.1° Reg.
V8. 2.348 - 0.027 Se rechaza
Der.2® Reg.

b) 1zq.1° Reg.
Vs, - -176 0.012 Se rechaza
1zq.2° Reg.

¢) Der.+ 1zq.

1° Reg. - -708 0.001 Se rechaza

vs.

Der.+ lzq.
2° Reg.

* 1er. Registro = medicién antes del fratamiento protésico. TESIS CDN

2° Registro = medicion después del tratamiento protésico. FALLA DE ORIGEN

“t" es la prueba de Student.

"W" es la prueba de Wilcoxon, no paramétrica, que se aplica cuando los puntajes no cumplen
con los requisitos de normalidad {73)
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DISTRIBUCION POR SEXO

GRAFICA No. 1: Distribucién por sexo, de las personas que integraron ia m&estra del estudio

TSI 0N
| FALLA DE ORIGEN
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DISTRIBUCION POR EDADES

—
2
&
L
w

22 23 24 25 26 27

19 20 21

17 18

15 16

9 10 11 12 13 14

8

PACIENTES

fios,

de edad fue de 21.3 a

ientes, el promedic

Distribucién por edades de los pac

GRAFICA No. 2
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DISTRIBUCION POR LA CLASIFICACION DE KENNEDY

GRAFICA No. 3: Distribucién de los pacientes de acuerdo a la clasificacion de Kennedy en
la muestra, no se registraron pacientes clase V.

o iy gt
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DIST. PCR TIPC DE P.P.R.

26 27 1 2
25 5% 3% 3% 3% a3y 4

7
&%

" 93,

0, 14 o,
3% g 5% oo, 5% 3%

DISTRIBUCION POR TIPO DE PROSTODOCIA PARCIAL
REMOVIBLE

56%

ORIGEN

TESIS CON

FALLA DE

GRAFICA No. 4: A 15 personas del total de la muestra {56%), se les colocaron
protesis dentosoportadas, mientras que a 12 pacientes {44%), se les colocéd
prétesis dentormucosoportadas.
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DISCUSION

En el estudio realizado hemos podido observar que existen cambios en el patrén del reflejo
evocado inhibiterio de la masticacion; cuando una persena ha perdido drganos dentaries y
después ha sido reconstruida con prostodoncia parcial removible. Esta situacién en principio
ofiece alguna evidencia de que existe perturbacion de la regulacion de ta actividad motora.La
comparacion de datos obtenidos enire los registros de las efapas pre y postraiamiento nos
ayuda a observar cambios en el 4rea faitante de los patrones de onda inhibitoria,
probablemente por una recuperacion del patrén sensorial. El significado de lo anterior sugiere

que existe un fenémeno de adaptacion que quizés regula las modificaciones periféricas.®

Por otra parte, dado que los musculos del lado derecho reaccionaron favorablemente
comparados con los musculos de lado izquierdo, podriamos sugerir que existen dos o mds
centros reguladores de la masticacion, quienes trabajan de manera independiente y a su vez
coordinada,sin embargo,para algunos investigadores como Kossioni y Karkazis,éste hecho no
debe tomarse como sindnimo de recuperacion de un estado de salud,si no mas bien como un

estado natural de comportamiento neuro-eléetrico.

El hecho de giie existan camibios sighificativos én los registros de drea faltante y relacion de
dreas, comparando con coeficientes de correlacion que no sufren modificaciones, nos puede
explicar que el trabajo de los misculos maseteros derechos e izquierdos es interdependiente y

es regulado por centros superiores y probablemente por circuitos neurales locales .57
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CONCLUSIONES

El reflejo inhibitorio de la masticacion puede verse afectado por problemas oclusales, como en
el case de los pacientes parcialmente desdentados; y a su vez puede ser restaurade cuande el
paciente es tratado con ‘pmstodoncié parcial removible. Esto nos permite que podamos evaluar
¥ thioniitorear las posibles tespuestas chinicas. Pot 1o que ol uso de &sta téenica de registeo de la
actividad muscular puede resuliar ventajosa para lograr un seguimiento cuantificado acerca de
los cambios que presentan los musculos de la masticacion cuando la cientgdura y relaciones
oclusales de un paciente se intentan reconstruir.

La trascendencia clinica estriba en que a través de reflexigramas podemos pronosticar el éxito
o fracaso de una Prostodoncia Parcial Removible o el momento en que deban de realizarse
ajustes en las proétesis.

Las técnicas para evaluar reflejos evocados, por efectos de retroalimentacion visual y/o
auditiva, se han tornado en procedimientos de gran alcance para tratar de éomprender mejor
los sistemas que regulan nuestros reflejos trigeminales y faciales, ¢ incluso coadyuvar a la
rehabilitacion de los pacientes .*!

En nuestro estudio se puede observar que existen cambios significativos en et comportamiento
neuro -muscular de los misculos maseteros, cuando se ha colocado una PPR.

La extension de la onda inhibitoria hacid el cero absoluto o linea basal, principalmente
mostrados en los misculos maseteros derechos, indica una mayor capacidad de réspuesia

asociada probablemente a una reactivacién mecanoceptiva,
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El hecho de que el coeficiente de correlacion se mantenga constante y sin cambios, demuesira
que existe simetria en la actividad de los musculos maseteros derechos e izquierdos, atn
después de colocar el aparato proiésico.

L:a relacién de las éreas de inhibieién y poteneiaeién totalizadas al sumar la aetividad de los
musculos maseteros derechos e izquierdos pretratamiento comparados‘ con los totales
postratariierito, indica que los citibios son significativos, cofi Ui coffiportamictito tendisiite 4
mejorar la saiud.ora'l, pues existe activacién franca del reflejo inhibitorio de la masticacion.

El ajuste y control de la PPR antes de 3 semanas, posteriores a su colocacién parece critica,
pues, los pacientes que no pudieron asistir a sus citas de revisién durante esas 3 semanas de
uso de la PPR, no mostraron cambios significativos en lo que respecta a la onda inhibitoria, de
los misculos maseteros izquierdos. (Figuras No. 8,9y 10)

Finalmente, si quisieramos aproximarnos hacia una explicacion acerca de ;cémo? o quién?
regula el reflejo de la masticacion y gporqué?  algunos tratamientos protésicos causan
incomodidad a los pacientes, quizd debidramos entender, que existen 4 elementos que en algin
momento pueden interactuar: el complejo sensorio motor trigeminal, la sustancia reticular,
las neuronas perinucleares trigeminales y la presencia de circuitos neurales locales, quienes
elaboran y establecen meeanismeos sutiles o patrones de eaeréinaeién y autonemia de trabaje

(interdependencia) en la musculatura de la masticacion.
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Figura No. 8.-En éste ejemplo, observamos que el registro de 4rea faltante, en éste paciente,
después de 3 semanas de uso de una PPR, es de 0.00% tanto en el masetero derecho como en

el izquierdo, lo cual indica, que el reflejo inhibitorio de la masticacién llegd a ser absoluto.

TS oon | 6
FALLA DE ORIGEN |-




IZQUIERDO

Potenciacion
DERECHO
- o Antes del
Tratamiento
Protésico
DERECHO Jing” DERECHO
T Coeficiente de
Correlacion
0.92
Inhibicion 1ZQUIERDO
1IZQUIERDO
‘\% Potenciacion
. i -- DERECHO
,,,,, Después de tres
i semanas de usar
PPR
DERECHO DERECHO
Coeficiente de
5 Correlacién
o 1.00

Inhibicion IZQUIERDO

Figura No. 9.- El coeficiente de correlacién con valor de 1.00 después de 3 semanas de uso de

PPR, indica una mejorfa notoria en cuanto a la simetria de trabajo fisico, de los musculos

maseteros derecho e izquierdo.
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Figura No. 10.- La relaci6n de dreas de inhibicién y de potenciacion por debajo de 1, o cercana

a €l, indica que la proporcién del trabajo fisico se mantuvo balanceada.
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RECOMENDACIONES

Los resultados que se obtuvieron en el estudio demuestran que existen cambios en el
comportamiento neuromuscular de pacientes tratados con Prostodoncia Parcial Removible.
Estos cambios estadisticamente significativos, no implican que la mejoria de los pacientes se
lograra al cien por ciento en su capacidad de trabajo fisico, neurofisiolégicamente hablando,
por elio recomendamos que el monitoreo de los pacientes se realice hasta por seis a ocho
meses después de. haber colocado los aparatos protésicos, dado que es cuando se alcanza el

maximo estado de adecvacion neuromuscular,
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PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO

*Dado que ¢l proceso de adaptacion neuromuscular requiere de varios meses, se sugiere que el
monitoreo de los pacientes se realice por lo menos durante los seis a ocho meses siguientes al
tratamiento, de ésta manera se podria conocer el grado de adecuacién neurofisiolbgico de las

personas tratadas con prostodoncia parcial removible.

*Otro punto muy importante, es el papel que juegan los mecanoceptores del periodonto, y por
ello, ya que éstos no desaparecen del todo con la pérdida de los dientes, seria conveniente
estudiarlos por estimulacién directa, antes, durante y después del tratamiento protésico, con el
objeto de determinar la relacién que puedan guardar con el comportamienté neuromusculiar y

en que medida.
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APENDICE

A continuacién se muestra un formato de la Historia Clinica empleada en el estudio.

1.-NOMBRE

2.- SEXO 3.-EDAD

4.-DOMICILIO

5.-TELEFONO

6.-LUGAR DE RESIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

7.-OCUPACION ACTUAL

8.-OTROS DATOS

9.-NIVEL DE ESTUDIOS

10.-OCUPACION DEL PADRE (6 MADRE)

1L-ANTECEDENTES DE ARTRITIS O REUMATISMO EN LOS

PADRES

12.-ANTECEDENTES DE RUIDOS EN LA ATM DE LOS PADRES o}

HERMANOS

13.-ANTECEDENTES FAMILIARES DE BRUXISMO

14.-OTROS DATOS DE ANTECEDENTES

15.-ALTURA 16.- PESO

17.-ANTECEDENTES DE TRAUMATISMOS

18.-OTROS DATOS DEL CASO
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INDICE DE DISFUNCION ANAMESICO (SUBJETIVO)

A. Ninguna sefial o sintoma de disfuncion en el sistema masticatorio. El Iﬁaciente no tiene
ningin sintoma reportado en AIl y AIIL Al

B. Sintoma o disfuncién leve, uno o mas de los siguientes sintomas : sonido ATM,
sensacion de fatiga del maxilar , sensacién de rigidez del maxilar al despertarse o al mover
la mandibula. Ninguno de los sintomas reportados en AIll.  All

C. Sintoma severo de disfuncic’»h, uno o mas de los siguieﬁtes sintomas, dificultades al
abrir mucho la boca, fijacion, dislocacién, dolor al mover la mandibu;a, dolor en la regién

de ATM o de los misculos masticatorios. ATIL.
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INDICE DE DISFUNCION CLINICA

A. Sintoma: Deterioro del movimiento/indice de movilidad
Criterio: Fluctuacion normal de movimiento
Movilidad levemente deteriorada
Movilidad severamente deteriorada

B. Sintoma: Funcién deteriorada de la articulacién TM
Criterio: Movimiento uniforme sin sonidos de la arti-
culacion TM y/o desviacion al hacer movimientos de
abrir y cerrar - 2mm.

Sonidos de la articulacion TM en una o ambas
articulaciones y/o desviacion 2mm. Al hacer
movimientos de abrir y cerrar.

Fijacién y/o dislocacién de la articulacién TM.

C. Sintoma: Dolor muscular
Criterio: Insensibilidad al palpar en los misculos
masticatorios.

Sensibilidad a palpacion en los puntos de palpacién
1-3.

- Sensibilidad en palpacion en 4 o més puntos de
Palpacién.

D. Sintoma: Dolor en la articulacién temporo mandibular.
Criterio: Insensibilidad al hacer palpacion.

Sensibilidad en palpacion lateral.

DSI
DSII

DSHI

DSI

DSII

DSIII

DSI

DSH

DSIII

DSI

DSII
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Sensibilidad en palpacion posterior.

E. Sintoma: Dolor al mover la mandibula

Criterio: No hay dolor al hacer movimiento.

Dolor en 1 movimiento

Dolor en 2 o mas movimientos.

DSIH

DSI

DS

DS
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INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO.

Dificultad para abrir completamente la boca

Dolor en los misculos:

Musculo : : Derecho Izquierdo
Masetero superficial

Masetero profundo

Parte anterior del temporal

Parte media del temporal

Parte posterior del temporal

Pterigoideo externo

Pterigoideo interno

Digastrico

Trapecio

: Esternocleidomastoideo

Dolor en la region de la articulacion temporo-mandibular
Desplazamiento anterior del disco con retencién

Dolor al mover la mandibula

Patrén asimétrico de apertura y cierre

Sonido en la articulacién temporo-mandibular

Sensacion de fatiga en la articulacién temporo-mandibular
Sensacion de rigidez de la mandibula al despertar

Sensacién de rigidez al mover la mandibula
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Puntaje del indice de disfuncién anamnésico

INDICE DE DISFUNCION CLINICA

A. Movilidad
Apertura Lateralidad derecha
Protusion Lateralidad iunierda

B. Patrén de cierre

Simétrico Desviacion derecha
Compiicado Desviacion izquierda
Desplazamiento anterior del disco con retencion

C. Patrén de cierre

Simétrico Desviacién a derecha

Complicado ‘ Desviacion a izquierda

D. Dolor en los movimientos

En la apertura - En el cierre

En el movimiento lateral derecho
En el movimiento lateral izquierdo
En el movimiento de protrusiéon

E. Ruidos articulares Derecha Izquierda

Apertura temprana
Apertura tardia
Cierre temprano
Cierre tardio

Lateralidad izquierda

TE5% CON

| puLa DE ORGEN|
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| Lateralidad derecha

Protusién

F. Dolor muscular
Dolor a la palpacion en:
Musculo Derecho Izquierdo
Masetero superficial
Masetero profundo
Parte anterior de temporal
Parte media de temporal
Parte posterior de temporal
Pterigoideo externo
Pterigoideo interno
Digéstrico
Trapecio
Esternocleidomastoideo

G. Dolor articular

En articulacion derecha

Ala palpacion lateral ' TESLS CON
En articulacion izquierda_ FALL# DE ORIGEN

En articulacién derecha
A la palpacidn posterior
En articulacién izquierda

Puntaje del indice de disfuncion clinico

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTRECA
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A

D

B

D

C

D

D.

D

. Dientes ausentes

18 17 16 15 14 13 12

ANALISIS OCL.USAL

48 47 46 45 44 43 42

. Contactos en trabajo

18 17 16 15 14 13 12

11{21 2223 24 25 26 27 28 1

41

31

32 33 34 35 36 37 38

Total

22 23 24 25 26 27 281

48 47 46 45 44 43 42

. Contactos en balance

18 17 16 15 14 13 12

32 33 34 35 36 37 38

Total

22.23 24 25 26 27 281

48 47 46 45 44 43 42

Interferencias en trabajo
18 17 16 15 14 13 12

11 | 21

32 33 34 35 36 37 38

Total

2223 24 25 26 27 281

48 47 46 45 44 43 42

41

31

32 33 34 35 36 37 38

Total
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E. Interferencias en balance

D18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28 1

48 47 46 45 44 43 42 41 3]

F. Mordida cruzada

Anterior
Posterior
Derecha
Izquierda
_ Puntaje del analisis oclusal

Puntaje total

G. Clasificacion de Anele

32 33 34 35 36 37 38

Total

Clasificacién de Kennedy

Clase I Sup. Clase Modificacion
Clase II Inf. Clase Modificacion
Clase III
OBSERVACIONES
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN|




