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RESUMEN.

Fueron estudiados 36 nifios, comprendidos entre la edad de 4 a 12 afios. Estos pacientes
se dividieron en 3 grupos: grupo 1 de 12 Pacientes con oclusion clase I; grupo 2 de 12
pacientes con oclusion clase I, y grupo 3 de 12 pacientes con oclusidn clase I funcional.
El grupo de clase III fue tratado con aparatologia ortopédica Monoblock y ellos fueron su
mismo control.

Se procedié a realizar un registro de la actividad electromiografica de manera simultanea,
tanto de musculos maseteros (haz superficial) como de miusculos temporales (vientre
anterior) derechos e izquierdos en condiciones de oclusion céntrica y contraccion voluntaria
méaxima durante 30 segundos. El estudio se repitid a los 15 dias de haber iniciado el
tratamiento con Monoblock vy al finalizar el mismo. Los resultados obtenidos indican una
disminucion de la actividad eléctrica de dichos musculos ¢ indirectamente de su capacidad
mecanica durante la contraccion, lo cual se puede atribuir a un estiramiento de los mismos
por la accion del Monoblock. Se postula que en los misculos estudiados, una mayor
longitud previa resulta en una menor fuerza de contraccion y en estas condiciones caeran en
insuficiencia.

Los resultados tuvieron comparacion con los que se realizaron en los dos grupos, 12 nifios
con oclusion clase T de Angle obteniendo-una disminucion en su actividad electromiografica
indicando una baja contraccidén voluntaria, v el otro de 12 nifios con oclusién clase II de
Angle, que tuvieron un iﬁcremento en su actividad electromiografica de los muisculos
temporales y maseteros, esto indica una hiperactividad de los misculos durante la

contraccion voluntaria. (estos dos grupos no recibieron tratamiento con Monoblock.).

Palabras claves: Electromiografia. Monoblock. Clase I1I funcional.



ABSTRACT

Were studied 36 patients, ages 4 to 12. These patients were separated in 3 groups. 12
patients class I, 12 patients class II and 12 patients class IIT functional oclusal,

Patients from the group class Il were treated with Monoblock, and they were their own
control. Simuitaneus electromiographic activity in the masseter and temporal muscles, under
condition of centric oclussion and maximal voluntary contraction, was recorded for 30
second.

Recording of electromiographic activity was repeated 15 days afer initiating treatment
with Monoblock and after finishshing treatment. These patients were compared with the
group of patients class T and the group of patients class II without treatment with
Monoblock.

Results show a lowering of the electrical activity of the aforementioned muscles by action of
the Monoblock.

We hereby postulate that, in the muscles under study, a lower force of contraction, and such
conditions pose a risk of muscular insufficiency.

The group of patients class I, had a disminution on electromiographic activity in the
masseter and temporal muscles indicating a lack voluntary contraction.

The group of patients class II had increment of electomiographic activity in the masseter

and temporal muscles, indicating a hiperactivity of muscles during voluntary contraction.

Key Words.- Electromiography. Monoblock. Class III functional.



INTRODUCCION

La mordida invertida o mordida cruzada de los incisivos inferiores, la mayoria de las
veces es tomada como no dafiina y puede llegar a ser la manifestacion prematura de una
predisposicion al prognatismo.

Su formacion a menudo es debida a circunstancias ocurridas durante la erupcion de los
incisivos temporales, como un pequefiisimo adelantamiento o retroceso de la arcada
superior e infertor respectivamente, presente en el momento de la erupcion de los incisivos
temporales. Otra causa se presenta cuando existe una posicién muy vertical de los incisivos
superiores, que permite que se de acomodo a los incisivos inferiores por adelante de los
superiores.’ También debe considerarse el factor heredita:io, como predisponente de que la
mandibula se coloque hacia adelante, y se clasifica como clase III de Angle.

Cuando los dientes inferiores aparecen adelante de los superiores en la mordida, lo que
se llama mordida cruzada, puede deberse a que la guia anterior esta invertida en la oclusion
dentaria obligando a la mandibula a deslizarse hacia adelante.”

Si la mordida cruzada en la dentadura temporal no se corrige espontaneamente, ni con
la intervencion del ortopedista, los incisivos permanentes toman la misma posicidn v dicha
mordida pasa a la dentadura permanente y puede durar toda la vida, conociéndoseles como
prognatismos verdaderos, mismas que se caracterizan por sus grandes dificultades de
tratamiento y de constante recidiva.

Existe otra forma de prognatismo marcadamente diferente de los tipos antes

mencionados, ¢l falso prognatismo, y se debe a un subdesarrollo del maxilar superior



(mordida anterior por maxilar superior infradesarrollado), y a la falta de desarrollo en el arco
dentario por un atraso en el crecimiento 6seo. La pérdida prematura de los dientes, o la
disminucion en su niimero, serian su causa. En estos casos el adelantamiento del frente
inferior es sélo aparente. >

La gran variedad de factores que estan involucrados en la génesis del prognatismo, han
provocado, que en su manejo se hayan desarroflado a su vez, diferentes tratamientos que
tienen como eje los trabajos de crecimiento y desarrollo craneofacial.

Los estudios de tipo dinamico sobre la funcion muscular con pacientes que se clasifican
dentro de la clase IIl funcional, antes durante y después del tratamiento y de su participacion
como posible causa de ésta, son aislados. En ellos el registro eléctrico de los musculos es
indirectamente capaz de dar una medida segura de la fuerza empleada por los masculos que
participan en la masticacion. Estos acontecimientos eléciricos de las unidades motoras,
pueden ser registrados mediante técnicas electromiograficas v el trazo obtenido se conoce
como electromiografia.’

Licht *- Define a la electromiografia (EMG) como el registro de los potenciales de
accién de los misculos, es decir, la actividad eléctrica de las unidades motoras.

Dicho registro nos da la informacion del estado de los masculos e indican la actividad de
 contraccion refleja, voluntaria, asi como durante el reposo.{foto 1).

En la contraccién voluntaria aparecen los potenciales de accién de las unidades motoras.
Se registran las variaciones del potencial eléctrico del voltaje mediante un electrodo de aguja

introducido en el masculo esquelético.



El potencial de accion de los misculos registrados durante una contraccion voluntaria,
representa la suma de la actividad conducida de muchas fibras musculares pertenecientes a la
misma unidad motora.

Al momento de insertar la aguja (electrodo activo) aparecen pequefios potenciales en la

zona de insercion v se deben a la irritacion mecanica del tejido muscular por el electrodo.

Electromiografia integrada (EMGI).- cuando se desea registrar una medicion de la
actividad eléctrica total que interviene en el electromiograma, en contraste con la amplitud
de la unidad motora especifica y la forma de onda, pueden integrarse los potenciales
electromiograficos. La sefial de salida del integrador es proporcional al 4rea total
comprendida en el grafico de desviaciones positivas y negativas de las forma de onda del
electromiograma. El integrador rectifica primeramente la forma de onda electromiogréfica,
de forma que las desviaciones positivas y negativas aparecen como unidireccionales. Se
aplica entonces la sefial de un elemento de almacenamiento, un condensador por ejemplo,
que suma el area total encerrada por la forma de onda original en términos de voltaje de
carga del condensador. Es evidente que asi irda aumentando continuamente el voltaje a
través del condensador. El voltaje del condensador se mantiene dentro de valores limitados,
bien disponiendo el condensador en forma que se descargue de una resistencia dutante
todo el tiempo de la prueba, o bien por descarga periddica automatica del mismo.

En el primer caso, cuando la integracion se realiza en forma continua el voltaje registrado
a través del condensador serd una curva continua v llegara a medir un promedio de actividad

electromiografica. (foto 2).



En el segundo caso, cuando el condensador se descarga periddicamente, la amplitud
alcanzada por el voltaje a través del condensador antes de cada intervalo de descarga
representard uyna medicion directa del verdadero electromiograma integrado al final de cada -
periodo de descarga del condensador.

Una variacidén de este segundo método consiste en que el voltaje a través del
condensador de almacenamiento aumenta hasta un cierto valor fijo, que cuando alcanza
descarga autométicamente el condensador. En este caso el nimero de descargas del
condensador, por unidad de tiempo representa la medicion del electromiograma integrado.

Un nivel bajo de actividad conduciréd a descargas infrecuentes, mientras que un nivel

elevado de actividad conducira a descargas frecuentes.* (foto 2).

En esta tesis “El Monoblock su uso y los cambios electromiograficos que se presentan
en clase III” se presenta una investigacion que utilizo las téenicas de fa electromiografia para
estudiar la actividad de los misculos temporales (porcion anterior) vy maseteros, (haz
superficial) , antes, durante y después de la colocacion de un Monoblock como tratamiento
para la clase III funcional y de los cambios que se observan, comparandolos con estudios
electromiograficos de pacientes con oclusion clase I y IT de Angle, % (sin tratamiento), asi
como los cambios radiograficos en sus diferentes angulos. Dicha investigacion es original ya

que no se han realizado estos estudios en nifios a nivel internacional.



ANTECEDENTES.

Edward Harthey Angle en 1907 escribid: “La oclusion es la base de la ciencia de la
Ortodoncia. Las formas de las cuspides, coronas, raices v ain la misma estructura de los
dientes e inserciones, estan disefiadas con el fin de hacer de la oclusion una gran meta”.”

También defini6¢ Ia oclusidén como las relaciones normales entre los planos inclinados
oclusales de los dientes cuando los maxilares estin cerrados y sostuvo que todos los dientes
son indispensabies, sin embargo en funciodn, algunos son mas importantes que otros; el mas
importante de todos es el primer molar permanente. Estos son los que con mayor frecuencia
ocupan su posicién normal, especialmente los primeros molares superiores los que

flamaremos la clave de la oclusion.

Dedujo que era indispensable tener todos los dientes en las arcadas, si se deseaba tener
una oclusion normal v las caracteristicas morfologicas normales de la cara sdlo se obtenian
cuando ésto sucedia. En su opinién la Oclusion Normal requeria que la clispide mesiobucﬁl
del primer molar superior ocluya en el surco vestibular situado entre la cispide mesio y

distobucal del primer molar inferior.

Los primeros intentos por clasificar las maloclusiones provienen de Fox, discipulo de

John Hunter, que basaba la division en las relaciones de los incisivos.



Sin embargo, file Angle en 1899 el que hizo a la posteridad un esquema que por su
simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es universalmente aceptado. Introdujo el
término "clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas
dentarias y los maxilares que dependian de la posicion sagital de los primeros molares
permanentes, a los que como hemos comentado, consideraba como puntos fijos de
referencia en la arquitectura craneal.’

Dividi6 las maloclusiones en tres grandes grupos:

Clase I de Angle.- Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior normal
de los primeros molares permanentes.
La cispide mesiovestibular del primer molar superior esti en el mismo plano, que el
surco vestibular del primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la
situacion maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia

de las relaciones verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos.

Clase II de Angle.- maloclusiones caracterizadas por una relacién sagital anomala de los
primeros molares. El surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la
cuspide mesiovestibular del molar superior.

Dentro de esta clase Il existen diferentes tipos o divisiones. “ Division 1y Division 2 7,

Se distinguen por la posicion de los incisivos superiores.



Clase II Division 1 de Angle- Se caracteriza por estar los incisivos en protrusion y
aumento del resalte.

Clase 11 Divisién 2 de Angle.~ Los incisivos centrales supenicrés estan retroclinados, v los
incisivos laterales con una marcada inclinacion vestibular, existe una disminucion del resalte

y un aumento de la sobremordida interincisiva.

Clase 1l de Angle completa.- Segin la intensidad de la disminucidén sagital entre los
molares, una Clase 11 completa es aquella en que la clispide distovestibular del primer molar
superior estd a nivel del surco vestibular inferior.

Clase IT de Angle incompleta.- es un grado menor de mala relacion en que las caras
mesiodistales de ambos pﬁmeros molares estan en el mismo plano vertical.

Clase II de Angle unilateral y bilateral.- La cﬁase I puede afectar a ambas hemiarcadas,
derecha e izquierda o afectar s6lo a uno de los lados. En el caso de que sea unilateral se

habla de clase II subdivision derecha o izquierda.

Clase IIT de Angle.- El surco vestibular del primer molar inferior estd por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular esta
adelantada o la del maxilar retruida, con respecto a la antagonista. También puede hablarse
de subdivisiones en caso de que nicamente afecte a uno de los lados, derecho o izquierdo.

La relacion incisiva suele estar invertida en los incisivos superiores, ocluyendo por lingual

de los inferiores.’



Ambrosius Barth Johan ®> menciona que el término progenie (mordida cruzada, clase III
funcional o Pseudoclase TIT) se refiere a la relacion que guardan los incisivos superiores con

respecto a los incisivos inferiores denominada relacion invertida.

Una mordida cruzada anterior en denticién primaria, puede dar como resultado la
disarmonia de los componentes esqueléticos funcionales y dentales del sistema ortognatico

del nifio. %%’

Una disarmonia en el componente esquelético (clase III esquelética o
mesioclusién) es un problema de displasia esquelética que involucra la hipertrofia mandibular
y con mas frecuencia el acortamiento marcado de la base del craneo o del maxilar superior.
Una mordida cruzada puede desarrollarse si el crecimiento hacia adelante es dominante en

la mandibula o retrasada en el maxilar >

La malposicion mandibular habitual y el patrén inapropiado de la musculatura se
relactonan con la mordida cruzada, el dejar que una mordida cruzada permanezca durante la
denticidn primarta o permanente pueden afectar en forma adversa el crecimiento
mandibular, potencializando las anomalias de la Articulacion Temporomandibular

( ATM) 6,15-17
Freud Blau ™ establece que la mordida cruzada anterior de pacientes de maloclusion
Pseudo postural clase IIT o clase III funcional (progenie) puede ser corregida por medio de

la Ortopedia Funcional utilizando el activador intraoral conocido como "Monoblock”, '*%°
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el crecimiento de estructuras faciales después del tratamiento continGa con un incremento

normal en la diferencia entre las longitudes mandibular y maxilar.

Newman * demostré que el activador es el medio a elegir para la correccion de las
progenies auténticas en las denticiones temporales y naturalmente también se presta para la
correccion del prognatismo. Debido exclusivamente al uso nocturno de estos aparatos se

. . L. . . 21
requiere de mas tiempo que con el uso de medios activos *.

Flageul® puntualiza que el antecedente del Monoblock actual se encuentra en un articulo
de Pierre Robin que describié un aparato conocido como "Monoblock" cuya funcion
consistia en expander las estructuras 6seas bimaxilares, asi como reposicionar a mandibula
hacia adeiante. y parte de la base de que debe establecerse el circuito libertad de movimientos
mandibulares, fue utilizado para influir sobre la actividad muscular, tono muscular, por
medio de un cambio en las relaciones espaciales de los maxilares para que la adaptacion de la

funcion de las ATM, sea correcta. ™

Viggo Andresen desarrollo un aparato semejante al "Monoblock" de Robin pero afirmé
correctamente que aunque a primera vista parece ser una copia de la construccion de Robin
existian diferencias considerables y declaré no conocer el trabajo de Robin cuando hizo su
primer aparato semejante al activador. En 1908 Viggo Andresen dié el paso decisivo al
disefiar un aparato inerte que se acomodaba holgadamente en la boca y que por su movilidad

transferia los estimulos musculares a los maxilares, dientes y tejidos de soporte, 1%
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Andresen creia en las teorias, expuestas por Roux y Wolfe en 1890, de que los
cambios de la funcién biomecéanica llevan cambios correspondientes tanto en la estructura
interna del hueso asi como también en la forma externa actual. Crefa que en caso de una
maloclusion clase II, la variedad mas comﬁﬁ, podia construirse un aparato de modo que
mantuviera la mandibula hacia abajo y adelante. También crefa que estos cambios podrian
ser permanentes y no podrian requerir ninguna forma de retencién una vez que el
tratamiento fuera completo, ya que los misculos y los dientes podian haberse reacomodado
por si mismos, vy el hueso se habia remodelado en una forma nueva, més correcta v mas
funcional que era tanto natural como biomecénicamente estable.

Creia que muchas maloclusiones eran de origen funcional y que si la “forma seguia Ia
funcion”, entonces la funcion correcta podia conducir eventualmente a la forma correcta.
Por supuesto esto significa correcta funcién muscular. Pensaba también que el aparato que
disefi¢ era voluminoso y producia considerables dificuitades en ¢l lenguaje para el paciente
por su cubierta palatina completa y que forzard a esta a cerrar en una relacién mas normal
balanceada ortopédicamente; la estimulacion del aparato sobre los dientes durante esta
accion no sdlo podia hacer que los milsculos se reacomodaran por si mismos sino también
podia hacer de ese modo que el hueso se remodelara por si mismo con el fin de acomodar a
los dientes en la nueva posicién y por eso podia resultar una relaciéon més correcta en el
maxilar v en la mandibula. El aparato fue ajustado débilmente en la boca y estaba hecho de
tal modo que permitia que la mandibula cerrara Unicamente en una direccion, la nueva
posicion corregida avanzada y abierta. El disefio del aparato podia forzar a la mandibula para

estimularse y de ese modo activarlos, ésta es la nueva relacion funcional y por esto se le

12



llama “activador”. Este aparato trasmitia estimulos funcionales que se formaban en los
tejidos de los muasculos periorales, masticatorios, lengua y dientes hacia los tejidos
periodontales, hueso alveolar y ATM llevando a la eventual resolucion de la deformidad
estructural clase I1. Su uso estaba confinado a las maloclusiones clase II division 1, clase IT

divisién 2 y pseudoclase I o clase II funcional %%,

En 1918 Alfred P.Rogers fue el primero en reconocer la importancia fundamental de los
musculos en el crecimiento y desarrollo v forma del todo el sistema estomatognatico.
Recomendo el egjercicio para el desarrolio de fos misculos de la cara con vistas a aumentar
la actividad funcional. Este fue el titulo de un articulo publicado en el Dental Cosmos en el
cual se proponia hacer de los misculos faciales nuestros aliados en el tratamiento, en lo que
insistié en otro articulo publicado en el Dental Cosmqs en 1922 en el que proponia
ejercicios para los musculos maseteros, temporales, pterigoideos, del menton, de la lengua,

orbiculares de los labios y faciales %

En 1933 F. Watry % empled el "Monoblock" como un aparato gimnastico
fisioterapetitico para la reduccién funcional de acuerdo con la interpretacion de las

ensefianzas de Robin 2*

Ahlgren ™ encontrd en sus estudios electromiograficos que la actividad muscular en las

contracciones de la mordida disminuye considerablemente en todas las dreas de los misculos

13



maseteros, temporales y suprahioideos >’ y apoyo la opinion de Andresen, diciendo que el
uso diario del activador estimula los miisculos protractores e inhibe los retractores durante la

contraccidn oclusal en posicidn intercuspidea en pacientes clase II division 1.

Rodolfo Millares y Cols *! en sus estudios electromiograficos encontrd que el aumento de
la dimension vertical producida por el activador determinaria Ja disminucién de la actividad

1Gnica.

Thilander y Filipson™ en sus estudios electromiograficos demuestran una insignificante

actividad postural muscular con el activador insertado.

Movyers en sus estudios electromiograficos, usando electrodos de superficie y registros
unipolares encontré una actividad igualmente balanceada en las tres partes del musculo
temporal (anterior, media y pésten’or) en reposo y durante la presion habitual en casos de
oclusion normal. Durante el apretamiento en posicidon protrusiva todas las partes del
masculo (pﬂncipalmente la parte frontal) se mantuvieron inactivas y en casos de maloclusion
clase TI division I de Angle, encontro una desigual actividad electromiografica con un fuerte

dominio en Ia regién posterior.”®
Moller ® reporté registros electromiograficos de los misculos temporales similares a los
de Ahlgren y colaboradores, con respecto a la masticacton. Igualmente reporto la actividad

electromiografica a la maxima presidon, vy descubrio un dominio de la parte anterior del
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musculo temporal, a la vez que encontré una reduccion de casi un 100% de la actividad en
los temporales, durante la presion en una posicion protruida, usé métodos de registro

bipolar con electrodos de superficie para realizar sus experimentos.

Moss y Chalmers * - en su estudio utilizaron para registrar la actividad electrodos de
superficie, va que Ia amplitud de registro mostraba resultados mas consistentes, y los
electrodos eran faciles de aplicar especialmente a nifios. Usaron un método de registro
unipolar en el cual un electrodo se coloca sobre el mtsculo y el electrodo de referencia se

coloca a distancia donde la actividad eléctrica sea ligera o nula. (fig 1).

Un método de registro utilizado por Moller y Ahlgren se realizé con los datos
electromiograficos, para hacer una comparacién de la actividad muscular. Una parte del
registro se tomd en un sitio donde la actividad muscular en todos los canales era estable, ni
incrementd, ni decrecié y se trazd una linea aa' bb' a lo largo de todas las cimas y
depresiones, y la distancia A entre estas dos lineas también se midi6 en milimetros, en un
mismo punto de tiempo para cada uno de los ocho milsculos registrados. (fig 1).

E! material consistio en el registro de veinte pacientes adultos con oclusidn normal,
veinte nifios menores de 16 afios con oclusioén normal, y se compararon con 15 pacientes con
clase 11l postural, y 15 pacientes con maloclusion clase III por constitucion esquelética, 19
pacientes clases III se registraron al terminar el tratamiento y once casos se registraron

después de un afio.
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Al retomar un andlisis similar de interaccion de mordidas por grupo, se observd
claramente que los cuatro grupos mostraron un patron distinto de actividad. La actividad de
los adultos fue mayor que en los nifios, ain cuando los nifios mostraron una clase Il
postural; el grupo clase III por constitucién esquelética, mostré una mayor actividad del
masetero en la posicion de contacto protrusivo que en la posicion intercuspidea.

Al estudiar la posicion itercuspidea hubo diferencia significativa entre los grupos clase
III por constitucidon esquelética, la normal y clase III postural; en el contacto protrusivo
hubo poca diferencia.

Se evaluaron los datos de pacientes con clase III que se registraron al final del
tratamiento y un grupo registrado sin recibir tratamiento. Después del tratamiento la
actividad permanecié baja, semejante al grupo con clase III. Sin embargo los pacientes que
no recibieron tratamiento mostraron un incremento de actividad y adquirieron un patréon
normal. Los resultados del grupo que recibio tratamiento fileron distintos a los tomados

antes del tratamiento.

Moss *7 hall6 en los individuos de malochusion clase TI division 1, un patrén de actividad
muscular que era significativamente distinto a los individuos con oclusion normal. Durante y
después del tratamiento con el activador, la actividad muscular se aproximaba a la de los
adultos con oclusién normal. Reporté un incremento de la actividad postural en pacientes

tratados con un activador.
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Fig 1.- Posicion de los electrodos en un lado de la cabeza, diagrama de representacion de los
métodos de registro de la actividad muscular y métodos de mediciones del registro
electromiografico.”’

Tomado de: Moss JP, Chalmers CP, *” An electromyographic investigation of patient with a

normal jaw relationship and class III jaw relationship. Am J Orthod. 1974; 66: 538-556.
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Latif ** estudi6 la actividad electromiogrifica de los musculos temporales anterior y
posterior por medio de electrodos de superficie bipolares en adolescentes con oclusion
normal y encontré fundamentalmente, actividad en la region posterior, cuando la mandibula
estuvo en posicion de reposo. En la mordida incisal comprobo actividad muscular en todas
las partes, pero un poco mas frecuente en la region anterior. En la posicion molar universal
fue descubierta una marcada actividad en todas las regiones.”

Ablgren y asociados >

usando electrodos bipolares de aguja intra cutanea, lograron
una analisis estadistico de la actividad electromiografica integrada (EMGI) en los misculos
temporales durante la masticacioén. Descubrieron mayor actividad electromiografica en la
parte anterior de los temporales, que en la regién posterior en una proporcién de
aproximadamente 2:1. En casos de oclusion postnormal (clase II division 1), la actividad
EMG se redujo significativamente en la parte anterior def musculo temporal, y Ia proporcién
entre la parte anterior y la parte posterior fue de 1:8; esto indica que la parte posterior del

musculo temporal es relativamente mas importante en clase II division 1 que en oclusion

normal.
Vitti y Basmajian ** utilizaron electrodos de superficie bipolar en las tres regiones del
masculo temporal y descubrieron una fuerte actividad en la region anterior y media, mas

que en la posterior, durante la presién de los dientes anteriores y en descanso. *
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Ingervall y Bitsanis >

en sus estudios electromiograficos durante la mordida maxima en
la posicion intercuspal, encontraron un aumento significativo entre los registros 2 y 3 de los
misculos temporal posterior y masetero. La actividad no cambio entre los registros 1y 3
pero fue menor en ¢l registro 2. Durante la mordida méxima con el activador hubo una
diferencia significativa en fa actividad del masculo temporal entre el registro 1 y los registros

2 y 3. La actividad fue menor en el registro 1 pero se elevd hasta un nivel mayor en los

registros 2 y 3.

Rodolfo Millares y Cols *'  observaron la actividad EMG y EMGI en quince nifios que
sufrian clase II maloclusion 1 con un activador como {tratamiento. La actividad
electromiografica fue registrada con electrodos de superficie en la parte anterior del
temporal y masetero, con y sin el activador en la parte postural mandibular, durante la
deglucion de saliva y la presion maxima voluntaria.

Es posible observar actividad postural similar para ambos musculos donde durante el

paso de la saliva la actividad es ma4s alta con ¢I que sin €| activador.

Durante la presiéon méaxima, una actividad similar se nota en el misculo temporal anterior
y una actividad més alta en el misculo masetero con el activador.

Al estudiar la actividad EMGIT de ambos masculos con v sin el activador, durante el paso
de saliva, se comprobd que el cambio de la actividad fue significativo para ambos masculos,
cuando ocurrid la posicion postural de mandibula no fueron importantes durante la maxima

presion voluntaria.
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Funcién Neuromuscuiar.

El balance dinamico de los musculos de la cabeza y el cuello es posible, gracias a la
retroalimentacidn que proporcionan varios receptores sensoriales. Cuando un masculo se
contrae pasivamente el huso muscular informa al sistema nervioso central de esta actividad.
La contraccion muscular activa es controlada por los 6rganos del complejo de Golgi y por

los husos musculares.® (fig 2,3,4)

Los movimientos de articulaciones y tendones estimulan los corpusculos de Pacini que
transmiten esta informacion al sistema nervioso central. El dolor, asi como los movimientos
finos y sensoriales tactiles, se controlan a través de los nociceptores y todos estos drganos
sensoriales proporcionan retroalimentacion constante al sistema nervioso central,

Esta entrada es controlada y evaluada continuamente dia y noche durante la actividad y
€n reposo.

El sistema nervioso central evallla y organiza la entrada sensorial e indica la respuesta
eferente apropiada para crear la funcion motora deseada. La mayoria de las vias que son de
los centros superiores a los musculos de la masticacion pasan a través del niicleo motor del

trigémino °™*
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Fig 2.- Estructura de la fibra muscular esquelética. La fibra estd constituida por numerosas
fibrillas y cubierta por una membrana, el sarcolema. Cada fibrilla esta rodeada por el reticulo

sarcoplamico y el sistema T de tibulos, que desembocan en el exterior de ia fibra.

Tomada de: Ganong F William.Manual de Fisiologia Médica. 1980,
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CONTRACCION DEL MUSCULO ESQUELETICO

ESTADQ DE RELAJACION. Fig 4

Fig 3, 4.- Contraccion muscular.- Los iones calcio estdn normalmente almacenados en
cisternas del reticulo sarcoplasmico. El potencial de accidon se propaga a través de los
tabulos y libera calcio. Los filamentos de actina se deslizan sobre los filamentos de la
miosina y las fibras Z se aproximan entre si. Entonces el calcio es bombeado hacia el reticulo
sarcoplasmico y el masculo se relaja ** Tomada de Guyton. Anatomia y Fisiologia del Sistema

Nervioso. 1994,
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Arco Reflejo

Es una respuesta resultado del estimulo que pasa como impulso a través de una neurona
aferente a una raiz nerviosa posterior o a su equivalente craneal, desde donde se transmite a

una neurona aferente y de regreso al misculo esquelético.’*

No obstante que la
informacidn es enviada a los centros superiores, la respuesta es independiente de la voluntad
y ocurre generalmente sin influencia central. Un arco reflejo puede ser monosinaptico o
polisindptico, haciendose presente cuando la neurona eferente estimula a una o més

inferneuronas en el sistema nervioso central que en su momento estimulan a las fibras

nerviosas eferentes. 7 (fig 5,6)

Dos acciones reflejas generales son importantes en el sistema masticatorio:

A).- El reflejo miotatico.

B).- El reflejo noniceptivo.

Estos no son exclusivos de los misculos masticadores, se encuentran también en otros

musculos esqueléticos.

Reflejo miotiatico o de estiramiento.- es el Gnico reflejo monosinaptico en la

mandibula. Cuando un musculo esquelético entra en relajamiento rapidamente, este reflejo

protector se desencadena y provoca una contraccion del masculo en extension.
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Fig 5 .- Un nervio sensitivo transmite el impulso a la médula espinal a través de sinapsis,
pasa a las neuronas motoras que dan lugar a la respuesta.’ Tomado de: Noback Demerest. El
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Fig 6.- Esquema simplificado de un reflejo miotatico de estiramiento con el Monoblock
insertado en la cavidad oral. (Mn) motoneurona del nticleo caudal del nervio trigémino; (F)
huso muscular. ¥ Tomada de: Dos Santos. Diagnéstico v tratamiento de la sintomatologia

craneomandibular. 1995,
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El réﬂejo miotético lo observamos clinicamente en el masetero al aplicar una fuerza
retrusiva y descendente de la mandibula al dejar la mordida abierta aproximadamente 3 mm
al colocar el aparato ortopédico funcional "Monoblock", * mientras que el misculo se
alarga, y antes que el masetero se extienda la actividad del nervio aferente se genera desde el
huso. Este impulso aferente pasa al cerebro por el nicleo motor del trigémino, via nicleo
mesencefalico del trigémino, donde se locélizan los primeros cuerpos celulares aferentes.
(fig. 6,7.8).

Estas mismas fibras aferentes hacen sinapsis con las alfa moto-neuronas eferentes
llegando directamente atrés de las fibras extrafusales del masetero. (fig 10,11) La
estimulacion de las alfa eferentes por las fibras aferentes causan contraccion muscular.

Si hubiera una completa relajacion de todos los musculos que soportan la mandibula, las
fuerzas gravitacionales actuarian descendiendo la mandibula y separando las superficies
articulares de la ATM. Para prevenir esta dislocacion, los masculos elevadores (junto con
otros), se mantienen en un estado de contraccion ligera, Hlamado tono muscular. Esta
propiedad de los misculos elevadores contrarresta los eféctos de la gravedad en la
mandibula y mantiene las superficies articulares de la articulacion en constante contacto. El
reflejo miot4tico es determinante principal del tono de los misculos elevadores.

El tono muscular puede ser influenciado también por impulsos aferentes de los
receptores sensoriales tales como los provenientes de la piel y de la mucosa oral. '™

El reflejo miotatico y su consecuente tono muscular pueden también ser influenciados

por los centros superiores que aumentan la actividad gama aferente sobre las fibras
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Fig 7.- Diagrama que muestra algunas de las conexiones del cerebelo con la médula espinal y
los nicleos del nervio trigémino. Los impulsos cerebelosos eferentes que integran la
actividad muscular alcanzan el sistema motor voluntario para la via dentorrubroespinal y Ia
via dentotalamocortical (fig 8) hasta el 4rea motora del lébulo frontal.  Tomada de:

Ramfjord. Oclusion. 1983.
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Fig 8.- Esquema que ilustra algunas de las conexiones entre el cerebelo y la corteza cerebral.
Las sefiales aferentes de la actividad motora voluntaria proveniente de la corteza cerebral
son transmitidas a la corteza del cerebelo por la via corticopontocerebelosa v las

provenientes de los musculos por las vias espinocerebelosas y trigeminocerebelosas. **

Tomado de: Ramfjord. Oclusion. 1983.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

28



intrafusales del huso. Al aumentar esta actividad, las fibras intrafusales se acortan, y en
consecuencia estiran una porcién del saco nuclear y las terminaciones anuloespirales del
huso. Esto disminuye la cantidad de relajacién que necesita ¢f musculo total antes que se
provoque la actividad aferente del huso. No obstante los centros superiores pueden usar el
sistema fusomotor para alterar la senstbilidad de los husos musculares a la relajacion.

El aumento de la actividad gama eferente aumenta la sensibilidad del reflejo miotatico
{relajacion), en tanto que una disminucion en la actividad gama eferente disminuye la
sensibilidad de este reflejo. (fig. 6).

Cuando un musculo se contrae los husos musculares se acortan lo que causa la salida de
actividad aferente de estos husos para disiparse. Siempre que un misculo se contrae se
produce un impulso eléctrico. Estos impulsos pueden registrarse por medio de la

electromiografia.*

Reflejo Noniceptivo o flexor:-Es un reflejo polisinaptico a estimulos nocivos v es

considerado protector. Los ejemplos se presentan en los miembros largos como el retiro de
la mano cuando toca objetos candentes. En el sistema masticatorio este reflejo se activa
cuando se encuentra un objeto duro durante la masticacion. (fig. 9). Si los dientes son
forzados hacia abajo sobre el objeto los dientes v las estructuras periodontales reciben el
estimulo nocivo. Los receptores sensoriales asociados activan las fibras nerviosas aferentes,
que llevan la informacion, a las interneuronas del micleo motor del trigémino. La accion
llevada a cabo durante este reflejo es mas complicada que en el reflejo miotatico en el que la

actividad de varios grupos musculares deben coordinarse para realizar la respuesta
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motora deseada. No solo debe de cohibirse a los misculos elevadores para prevenir un
cierre mandibular sobre el objeto duro, también deben activarse y los musculos abren la
mandibula para evitar posible dafio a los dientes. Cuando la informacion aferente de los
receptores sensoriales llega a las interneuronas, se realizan diferentes acciones: se estimula
las interneuronas excitatorias a la cabeza de las fibras eferentes de los masculos abridores de
la mandibula (esta accidn provoca la contraccion de estos muisculos); las fibras aferentes
estimulan las interneuronas inhibitorias que tienen su efecto en los misculos elevadores de
la mandibula y provocan su relajacién. El resultado total es que la mandibula se abre
rapidamente y los dientes son retirados del objeto que causa el estimulo nocivo, proceso
que se conoce como inhibicidon antagonista y ocurre en muchas acciones reflejas en todo el
cuerpo. (fig.9).

El reflejo miotatico protege al sistema masticatorio de una relajacion muscular
espontanea. El reflejo noniceptivo protege a los dientes y a las estructuras de soporte de un

dafio causado por fuerzas funcionales inusualmente fuertes.

Los Organos de Golgi.

Protegen al misculo de una sobrecontraccién provocando estimulos inhibiton'ols directos
al masculo receptor. Existen numerosos tipos de reflejos en los masculos masticadores,
algunos muy complejos y controlados en los centros superiores del Sistema Nervioso
Central. Los arcos reflejos juegan un papel principal en las funciones de masticacion,

deglucién, vOmito, toser o hablar.
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Fig 9.- Esquema simplificado del control del ciclo masticatorio (Mn), motoneuronas del
nicleo caudal del trigémino.” Tomade de: Dos Santos. Diagnéstico y tratamiento de la

sintomatologia craneomandibular. 1995,
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Las interneuronas y su sinapsis.

Sinapsis es el lugar de contacto entre las neuronas o entre una de ellas y un efector no
nervioso, a través del cual se ejerce una influencia de una célula sobre otra.
En general, esta influencia se ejerce en el sentido de aumentar las probabilidades de que
se genere un potencial de accion (sinapsis excitadoras), en otros casos ocurre lo contrario, y
la influencia es en el sentido de disminuir las probabilidades de disparo (sinapsis inhibitorias).
Las mterneuronas realizan sus sinapsis con sus neuronas aferentes en el nicleo espinal
trigenunal. Las sinapsis de las interneuronas aferentes imhibitorias son dirigidas a los
musculos elevadores de donde el mensaje es conducido para discontinuar su contraccion. La
sinapsis excitatoria y sus interneuronas con su neurona aferente que inervan la depresion
mandibular muscular. El mensaje enviado es para provocar la contraccion y hacer abrir la

mordida y cancelar el estimulo nocivo. (fig 10,11,12).

Inervacion Reciproca:

La actividad de un centro nervioso esta organizada de manera que, cuando las neuronas
del grupo muscular cuya contraccidn provoca un movimiento son excitadas, las
motoneuronas de los misculos cuya contraccion impedird el acto motor son inhibidas.

(fig.12,13).
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Fig 10.-En esta neurona se ha indicado los lugares de contdcto mas frecuentes de las fibras
aferentes (axo-dendriticas, axo-somaticas). Las sinapsis excitatorias son frecuentemente axo-
dendriticas y tienen vesiculas esféricas. Las sinapsis inhibitorias tienen vesiculas esferoides y
se establecen sobre el soma de la neurona.”’ Tomado de: Ninomiya Fisiologia Humana.

Nenrofisiciogia. 1991,
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Fig 11. - Esquema de una sinapsis donde se indican los elementos fundamentales de este
contacto funcional (Membrana presinaptica, vesiculas, membrana postsinaptica y hendidura

sinaptica. * Tomado de: Ninomiya Fisiologia Humana, Neurofisiologia 1991.
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Cuando se produce una irradiacion de la accion refleja, se sigue este mismo principio de
excitacion e inhibicidn reciprocas.

El control de los misculos antagonistas es de vital importancia en la actividad refleja.
Como en cualquier otfo sistema muscular, cada misculo que sostiene la cabeza (agonista) y
controla parte de su funcién tiene un misculo opuesto o antagonista que contractua su
actividad, Esta es la base del balance muscular ya descrito. Existen ciertos grupos de
misculos que primariamente elevan la mandibula asi como inicialmente la descienden .

Para que la mandibula sea elevada por los muasculos temporal, pterigoideo medio, o
masetero, el muisculo suprahiodeo debe relajarse y elongarse. Asi como para que ellos se

- depriman, el suprahioideo debe contraerse y los muisculos elevadores relajarse y elongarse.
El mecanismo neurologico que controla este antagonismo se conoce como inervacion
rectproca. Esta informacion permite un control sano y exacto para realizar los movimientos
mandibulares. (fig 12,13).

Para mantener la relacién esquelética entre el craneo, mandibula y cuello cada grupo de
musculos antagonistas debe permanecer en un constante estado de tono ligero. Lo que
resultard en el equilibrio esquelético con relacion a la gravedad v mantendra a la cabeza en lo
que se conoce como posicion postural. Discutimos previamente, que el tono muscular juega
un importante papel en la posicion de descanso mandibular, asi como en la resistencia a
cualquier desplazamiento pasivo de la mandibula.

Los masculos que estan en contraccién se fatigan rapidamente debido a una disminucion

de la irrigacién sanguinea y una eventual concentracion en los productos metabdlicos de

35



Fig 12.- Esquema que ilustra la conexiéon de una aferencia sensorial que excita a las
motoneuronas de los misculos flexores (F) e inhibe a las correspondientes de los extensores
(E) de un lado y hace lo opuesto del otro lado, inervacion reciproca. La flecha indica el
sentido del estimulo. Los signos + y - significan excitacion e inhibicion, respectivamente.

Tomado de: Ninomiya. Fisiclogia Humana Neurofisiologia. 1991,
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Fig. 13.- A.- Inhibicién autdgena ( reflejo de estiramiento invertido). La tension excesiva
estimula el 6rgano tendinoso de Golgi, el cual activa la interneurona e inhibe la contraccion.
B.- Imervacién reciproca. Posibles conexiones neuromusculares para la inhibicion del
masculo antagonista en respuesta al estiramiento. Los impulsos provenientes del huso
muscular en el protagonista son conducidos al mismo misculo para su contraccion; al mismo
tiempo los impulsos activan la interneurona, la cual inhibe al musculo antagonista. No se ha

incluido el sistema gamma eferente.** Tomada de: Ramfjord. Oclusién, 1983,
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desecho como el lactato en el tejido muscular. No obstante el tono muscular no provoca

fatiga. "’

Regulacion de la Actividad Muscular.

Para crear un movimiento mandibular preciso, deben recibirse impulsos de varios
receptores sensoriales del SNC a través de fibras aferentes. El cerebro debe analizar y
organizar este impulso para provocar la actividad motora apropiada a través de las fibras
nerviosas eferentes. Estas actividades motoras involucran la contraccion de algunos grupos
musculares y la inhibicidn de otros; generalmente se piensa que el sistema gama eferente estd
en actividad permanente, pero no necesariamente. La descarga mantiene a las motoneuronas
alfa preparadas para recibir impulsos provenientes de la corteza o directamente de los
impulsos aferentes de los husos. Probablemente la mayoria de los movimientos mandibulares
son controlados por conexiones entre los gama eferentes los husos aferentes y las alfa
motoneuronas. Este procedimiento combinado de respuestas produce la contraccion
requerida y/o la inhibicién de los masculos que permite al sistema neuromuscular mantenerse

controlado por si mismo.

Varias condiciones del sisterna masticatorio mfluyen grandemente sobre los misculos y
funcién mandibular. Los receptores sensoriales de los ligamentos periodontales, periostio
ATM, lengua vy otros tejidos blandos de 1a boca, continuamente retroalimentan informacién

que se procesa y usa para dirigir la actividad muscular. Los estimulos nocivos son
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reflejamente abolidos para que los movimientos y las funciones puedan ocurrir con un
minimo de lesion a los tejidos y estructuras del sistema masticatorio y cuando los patrones
musculares muy especificos se desarrollan y repiten por la musculatura. Los diagramas
musculares tienen caracteristicas importantes en las actividades reflejas de masticacion

deglucién y habla. '™’

Influencia de los Centros Superiores

El componente principal del cerebro es la corteza que es la porcion del cerebro en la que
son almacenados esencialmente todos nuestros recuerdos, y también es el area responsable

de nuestra capacidad para adquirir destrezas musculares. """ (fig 14).

Avreas funcionales de la corteza.

Area motora.- a su vez ests dividida en tres segmentos: la corteza motora, la corteza
premotora y el area de broca, las cuales estén relacionadas con el control de actividad

muscular. (fig.14).

Corteza motora.- controla los misculos especificos de todo el cuerpo, especialmente los

musculos que se encargan de movimientos finos, tales como, los del pulgar y demas dedos,
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Fig 14.- Areas funcionales de la corteza cerebral.*

Tomada de Guyton. Anatomia y fisiologia del sistema nervioso.1994.
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los de los labios, la boca para hablar, comer y, en un grado menor, los de los movimientos

finos de los pies y dedos de éstos. * (fig.14).

Corteza premotora.- se localiza delante de la corteza motora, produce movimientos
coordinados que comprenden secuencias de los movinientos de un masculo individual o
movimientos combinados de una cantidad de musculos diferentes al mismo tiempo. Es en
esta area donde se almacena gran parte del propio conocimiento para controlar movimientos
diestros aprendidos, tales como los movimientos especiales requeridos para desempefiarse en

un juego atlético. *° (fig.14).

Area de broca.- localizada delante de la corteza motora en el borde lateral de la corteza
premotora, conirola los movimientos coordinados de la laringe y la boca para producir el
habla. Esta area solamente se desarrolla en uno de los dos hemisferios cerebrales, en el
hemisferio izquierdo en alrededor de 19 de 20 personas, incluyendo todos los diestros y la

mitad del total de los surdos. * (fig.14).

Area sensitiva somestésica.- Las sensaciones somestésicas son las provenientes del
cuerpo, tales como el tacto, presion, temperatura y dolor. Esta area se encuentra dividida en
un area primaria y un area secundaria. El 4rea sensitiva somestésica primaria es la porcion de
la corteza que recibe sefiales directamente desde los distintos receptores sensitivos ubicados
en todo el cuerpo. Por el contrario, las sefiales dirigidas al area sensitiva somestésica

secundaria son parcialmente procesadas en parte en las estructuras encefalicas profundas o

41



en el area somestésica primaria antes de retransmitirse al 4rea secundaria. El area primaria
puede distinguir los tipos especificos de sensacion en regiones discretas del cuerpo. El area
secundaria sirve para interpretar las sefiales sensitivas, no para distinguirlas, como una mano
que esta percibiendo una silla, una mesa, una pelota o cualquier otra cosa.

No obstante que es la corteza la principal determinante de la accién, existen otras areas
del cerebro que pueden modificar esta respuesta. El sistema reticular, el sistema limbico v el

hipotalamo. * (fig 14).

Sistema Reticular.(SR).- Es un 4rea en la porcion central de tallo cerebral que acta
como estacion de relevo en la transmision de estimulos sensoriales de la corteza. Estos
estimulos generan una respuesta de la corteza que regresa al sistema reticular o se usan
como impulsos motores hacia todo el cuerpo. Se piensa que el sistema reticular es capaz de
modificar la actividad de las motoneuronas vy hasta desencadenar la que se llama
impertinente del musculo. Esta es la actividad que ocurre sin esfuerzos conscientes y que no
intervienen en la ejecucion de un movimiento particular Ejemplo: sacar la lengua mientras

dibujamos o frotarse las manos antes de presentarse a un piblico. ™"

Sistema limbico (S L).- Es la segunda zona que puede influenciar la respuesta cortical, es
el area del cerebro responsable primeramente de las emociones y consta de tres regiones: la
amigdala, el septum y el hipocampo. Cuando se estimula la amigdala, se siente ansiedad,
miedo, agresividad y panico. La emocion precisa desarrollada se determina por la cantidad

de estimulo. Cuando se estimula el septum y o el hipocampo se produce ira. La creacion de
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estos estados emocionales por el SL puede modificar frecuentemente la respuesta de la

. 7.4
corteza a un estimulo dado. '™*

Hipotalamo:- Es la tercera area, que se localiza en la base del cerebro, es el coordinador
de muchas actividades a través del Sistema Nervioso Auténomo vy, es inicialmente
responsable de la "lucha o vuelo” del cuerpo en respuesta a estimulos externos. Organiza los
recursos del cuerpo para que una tarea determinada pueda llevarse a cabo junto con el
sistema limbico, el hipotalamo es un importante centro de emociones, y como coordina las
funciones motoras, se convierte en un importante centro para el comportamiento

establecido.'"*

Generalmente puede resumirse que cuando se envia un estimulo al cerebro se lleva a cabo
una completa interaccion para determinar la respuesta apropiada.

La corteza con la influencia del SR, SL y el hipotalamo, determina que accion realizar en
términos de direccién e intensidad; esta accidn es generalmente automatica como en la
masticacion, no obstante el paciente se preocupa por esto, no existe preocupacion activa en
su realizacion. En ausencia de cualquier estado emocional significativo, la respuesta es
predecible v la tarea completamente eficiente. En presencia de altos niveles de estado
emocional, tales como miedo, ansiedad, frustracién o gozo, pueden suceder las siguientes
modificaciones a la actividad muscular.

1).- Aumento en la estimulacion del sistema gama eferente.- Con esta estimulacion

existe relajacién parcial de las regiones sensoriales de los husos musculares y cuando los
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husos se encuentran parcialmente relajados, se requiere menor relajacion total muscular.
Los muasculos se encuentran mas sensibles a los estimulos externos, lo que lleva a la
hiperactividad muscular. Ambas condiciones provocan un aumento en la presion de la ATM.

2).- Existe actividad muscular irrelevante que parece estar relacionada en parte con el
aumento de la actividad gama eferente. Mencionamos previamente SR con influencia del SL
y del hipotalamo pueden crear actividad muscular adicional no relacionada con el desempefio
de una tarea determinada.

3).- Frecuentemente estas actividades toman apariencia de hébitos nerviosos tales como
morder las ufias o los lapices, rechinar de dientes (bruxismo) y tener efectos dramaticos en

las funciones del sistema masticador. '**!-
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion infantil es susceptible de presentar problemas de maloclusion clase ITI
funcional, ya que la herencia y algunos factores fisiolégicos juegan un papel muy importante
como predisponentes de ésta. Es por ello la gran necesidad de corregir dicha maloclusion
con el aparato ortopédico Monoblock.

Es indudable que la accion de dicho aparato afecta ademas la funcion muscular,
gjerciendo fuerzas que modifican las condiciones de contraccion * y aunque se ha
determinado la existencia de relaciones entre la morfologia facial y actividad muscular '>*7
'no se han llevado a cabo los estudios principalmente de tipo dinédmico, que determinen los

cambios antes durante y después del tratamiento con el Monoblock.
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JUSTIFICACION.

Los problemas de maloclusion clase I funcional, si no se corrigen a edades tempranas
pueden originar una maloclusion clase 111 esqueletal.

El Monoblock modifica la funcion muscular siendo esta de suma importancia para llevar
a cabo las fuerzas de masticacion; dicho aparato es una alternativa para el tratamiento de

nuestros pequeifios pacientes dentro de la Ortopedia Funcional de 1os Maxilares

Es necesario conocer el comportamiento de la actividad muscular antes durante y
despues del tratamiento con el Monoblock gue nos ayuda a corregir la clase T funcional
llevandola a una buena relacion clase I de Angle, porque al colocar el aparato en la boca se
modifica la posicion de reposo de la mandibula afectando la funcion muscular vy ejerciendo
fuerzas que modifican la contraccion.

Con el presente trabajo se intenta aportar conocimientos sobre la funcion muscular

relacionado con los problemas de maloclusion y el uso del aparato.
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HIPOTESIS

Ho .- Con el uso del Monoblock no existe diferencia estadisticamente significativa
entre la actividad eléctrica en la contraccidén voluntaria maxima de los misculos temporales y
maseteros de los registros electromiograficos antes del tratamiento, durante el tratamiento

sin aparato y con aparato y después del tratamiento sin aparato y con aparato.

Hi - Con el uso del aparato ortopédico Monoblock existe diferencia estadisticamente
significativa entre la actividad eléctrica en la contraccion voluntaria maxima de los masculos
temporales y maseteros, de los registros electromiograficos antes del tratamiento, durante el

tratamiento sin aparato y con aparato y después del tratamiento sin aparato y con aparato.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar por medio de la electromiografia los cambios en la funcion de los musculos

temporales y maseteros, causados por el uso del Monoblock en pacientes clase I11 funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la actividad electromiogréfica de los misculos temporales y maseteros de los
pacientes clase III funcional previo al tratamiento.

2.~ Determinar la actividad electromiografica de los miisculos temporales y maseteros de los
pacientes clase II funcional durante el tratamiento con y sin el Monoblock.

3.- Determinar la actividad electromiogrifica de los misculos temporales y maseteros de los
pacientes clase III funcional después del tratamiento con vy sin ef Monoblock.

4.- Valorar el registro EMG del patrén de interferencia de los musculos temporales y
maseteros de los pacientes clase III funcional, en los primeros 10 segundos (inicial) y en los
Gltimos 10 segundos (final) durante los 30 segundos de la contraccion voluntaria maxima en
oclusion céntrica.

5.- Valorar el registro EMGI de los misculos temporales y maseteros de los pacientes clase
111 funcional, en los primeros 10 segundos (inicial) v en los 10 ultimos segundos (final)

durante los 30 segundos de la contraccion voluntaria maxima en oclusion céntrica,
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4.- Valorar el registro EMG del patrén de interferencia de los musculos temporales y
maseteros de los pacientes clase III funcional, en los primeros 10 segundos (inicial) y en los
Gltimos 10 segundos (final) durante los 30 segundos de la contraccion voluntaria maxima en
oclusion céntrica.

5.- Valorar el registro EMGI de los misculos temporales y maseteros de los pacientes clase
111 funcional, en los primeros 10 segundos (inicial) v en los 10 ultimos segundos (final)

durante los 30 segundos de la contraccion voluntaria maxima en oclusion céntrica,
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6.- Valorar los registros electromiogréficos del patrén de interferencia y del patrén EMGI de
los misculos temporales v maseteros de los pacientes clase I v 1I de Angle, en los 10
primeros segundos (inicial) y en los 10 Gltimos segundos (final) durante los 30 segundos de
la contraccién voluntaria maxima en oclusion céntrica

7.- Comparar los registros electromiograficos del patrén de interferencia y del patron
integrado de los pacientes clase I, clase II ( sin tratamiento) y clase III funcional.

8.- Comparar los trazos cefalométricos antes y después del tratamiento en los pacientes
clase 111 funcional.

9).- Comparar los trazos cefalométricos, entre clase I, clase II y clase 111 funcional,
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

Cuasi Experimental.

POBLACION DE ESTUDIO.

Los sujetos de estudio son 36 pacientes del Departamento de Odontopediatria de la
Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia UNAM. 12 pacientes Clase
11 funcional que utilizardn el aparato Monoblock (los pacientes clase III son su mismo
control), 12 Pacientes Clase II sin tratamiento ortopédico (Grupo comparativo) y 12

pacientes Clase I sin tratamiento ortopédico {Grupo Comparativo)

CRITERIOS DE INCLUSION.
1.- Nifios con una edad entre 4 y 12 afios, con maloclusion clase III funcional.
2.~ Nifios con una edad entre 4 y 12 afios de edad, con oclusion normal.

3.- Nifios con una edad entre 4 y 12 afios, con maloclusion clase I1.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.- Nifios con una edad menor o mayor de la antes descrita.
2.- Niflos con maloclusion clase III con apifiamiento, mordida abierta anterior, mordida

cruzada posterior, mordida abierta posterior.
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3.- Nifios con maloclusion clase II con apifiamiento, mordida abierta anterior, mordida
cruzada posterior unilfateral o bilateral, mordida abierta posterior.
4.- Nifios con maloclusion clase 1 con apifiamiento, mordida abierta anterior, mordida

cruzada posterior unilateral o bilateral, mordida abierta posterior.

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

VARIABLES DEPENDIENTES

Registros electromiograficos.

1.-Registro EMG del patron de interferencia. Nivel de medicion cuantitativa continua cuya
escala de medicion es en microvolts.

2.- Registro EMGI. Nivel de medicion cuantitativa continua cuya escala de medicion es en

microvolts.

VARIABLES INDEPENDIENTES.
1.-Edad. Nivel de medicién cuantitativa continua.
2).-Tipo de tratamiento (Ortopedia funcional aparato utilizado Monoblock). Nivel de

medicidn Nominal

Caracteristicas oclusales.

1.- Oclusion clase I. ( Se considera una oclusion Nornial). Nivel de medicion nominal.
2.- Maloclusion clase IT . Nivel de medicion nominal

3.~ Maloclusion clase 111 Nivel de medicién nominal.
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Caracteristicas cefalométricas

A).-Puntos cefalométricos que conforman los diferentes angulos. Estos se obtienen por la
interseccion de los planos cefalométricos. Nivel de medicién cuantitativa continua cuya
escala de medicion es en grados. Estos son :

A.1 -Angulo facial .- Formado por la linea nasion-pogonion en su interseccién con el
plano de Frankfort.

A2- Angulo de la convexidad.- Formado por las lineas nasion -punto A y pogonion -
punto A.

A3 - Plano AB.- Angulo formado por la interseccion de los planos AB/nasion -
pogonidin.

A.4.- Plano mandibular.- Formado por el plano de Frankfort y el borde inferior del
cuerpo mandibular.

A.5.- Eje Y.- también llamado angulo de crecimiento, esta formado por la interseccion
del eje Y (gnation - silla) y el plano de Frankfort.

A.6.- Plano oclusal .- Formado por la interseccion de los planos, oclusal y Frankfort.

A.7.-Angulo interincisal - Formado por el eje longitudinal del incisivo central superior e
inferior,

A 8.~ Angulo del incisivo inferior al plano oclusal.- se refiere a la inclinacion del incisivo
inferior con el plano oclusal.

A.9.- Angulo del incisivo inferior al plano mandibular -Se refiere a la relacion del incisivo

inferior con el plano mandibular.
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A_10.- Distancia de! incisivo superior a la linea A- pogonion.- Es una medida lineal
tomada desde el borde incisal del incisivo central superior al plano A - pogonion.

A.11.- SNA.- Angulo formado por la interseccion de la linea SN (centro de la silla turca
del hueso esfenoides y el punto més anterior de la sutura fronto nasal) con el punto A (punto
mas profundo de la concavidad anterior del maxilar).

A.12.- SNB .- Angulo formado por la interseccion de la linea SN y el punto B (punto
mas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

A.13.- ANB.- Diferencia entre los angulos SNA y SNB.

A.14.- FH- Mand.- Angulo formado por el plano horizontal de Frankfort y el borde
inferior del cuerpo mandibular.

A.15.- Angulo incisivo inferior- mandibular - Est4 formado por la interseccion del eje del
incisivo central inferior con el plano mandibular.

A.16 -Angulo incisivo inferior- Frankfort.- Esta formado por la interseccion del incisivo

central inferior y el plano de Frankfort,

METODOS DE RELACION DE DATOS, REGISTROS Y MATERIALES

UTILIZADOS.

Se procedid a realizar un registro de la actividad electromiografica de manera
simultanea, tanto de misculos temporales (vientre anterior), como misculos maseteros
derechos ¢ izquierdos (haz superficial), en condiciones de oclusion céntrica y contraccién

voluntaria maxima durante 30 segundos. (fotos 1,2).
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En el primer esfuerzo se procedio a realizar el registro electromiografico del patron de
interferencia, y después de 3 minutos de reposo se procedié a realizar el registro EMGI en
las mismas condiciones. El estudio se repitié a los 15 dias de haber iniciado el tratamiento y
a los 7 meses, al finalizar el mismo. (fotos 1,2)

Para ello se utilizaron electrodos subdérmicos de agujas monopolares de platino de
10mm marca Grass Quincy Massachussets, ya que son mdés precisos para demostrar la
presencia de actividad y registrar potenciales de accion en la electromiografia. (Foto 3).

Los pacientes fueron sentados en un sillon dental colocando el cabezal de manera
que la cabeza del paciente quedara con relacion al plano de Frankfort paralelo al piso.

Se colocaron los electrodos de aguja en el vientre anterior de los musculos
temporales y en los misculos maseteros derechos e izquierdos (haz superficial), en la
apofisis mastoides se colocaron electrodos de circunferencia de 5 mm de didmetro
(electrodos de referencia) y en los lobulos de las orejas electrodos de circunferencia de 5
mm de diametro (electrodos de tierra}. (fotos. 4-7).

Los electrodos se conectaron a un amplificador Grass (7P3B) vy de aqui a otro
amplificador Grass (7DAG) de un poligrafo Grass (7B) de 4 canales. La velocidad del papel
milimétrico en el que se hizo el registro fue de 3mm/s en todos los casos, tanto para el
registro del patrén de interferencia, como para el registro EMGI de la misma, el cual se
obtuvo bajo las mismas condiciones, después de un periodo de reposo de 3 minutos
También se utilizd un Electromidgrafo Digital Bio-logic modelo explorer para analisis de la

sefial, cuya velocidad de barrido se sifud en 20 milisegundos por division.  (fotos 8-10).
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Dicho registro nos da la informacion del estado funcional de los misculos e indicqn la
actividad de contraccidn refleja, voluntaria, asi como durante ¢l reposo.(fotos 1,9).

En la contraccion voluntaria aparecen los potenciales de accion de las unidades motoras.
Se registran las variaciones del potencial eléctrico del voltaje mediante un electrodo de aguja

introducido en el masculo esquelético.

El potencial de accién de los musculos registrados durante una contraccion voluntaria,
representa la suma de la actividad conducida de muchas fibras musculares pertenecientes a la
misma unidad motora.® (fotos 1, 9)

Al momento de msertar la aguja (electrodo activo) aparecen pequefios potenciales de
accion en la zona de insercion y se deben a la irritacion mecanica del tejido muscular por el

electrodo.

Electromiografia integrada (EMGI)*- cuando se desea registrar una medicién de la
actividad eléctrica total que interviene en el electromiograma, en contraste con la amplitud
de la unidad motora especifica v la forma de onda, pueden integrarse los potenciales
electromiograficos. La sefial de salida del integrador es proporcional al 4rea total
comprendida en el grafico de desviaciones positivas v negativas de las forma de onda del
electromiograma. El integrador rectifica primeramente la forma de onda electromiogrifica,
de forma que las desviaciones positivas y negativas aparecen como unidireccionales. Se
aplica entonces la sefial a un elemento de almacenamiento, un condensador por ejemplo,

que suma el area total encerrada por la forma de onda original en términos de voltaje de
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carga del condensador. Es evidente que asi ira aumentando el voltaje a través del
condensador. El voltaje del condensador se mantiene dentro de valores limitados, bien
disponiendo el condensador en forma que se descargue a través de una resistencia durante
todo el tiempo de la prueba, o bien por descarga periddica automética del mismo.

En el primer caso, cuando la integracién se realiza en forma continua el voltaje registrado
a través del condensador serd una curva continua y llegara a medir un promedio de actividad
electromiografica. (fotos 2,10).

En el segundo caso, cuando el condensador se descarga periddicamente, la amplitud
alcanzada por el voltaje a través del condensador antes de cada intervalo de descarga
representara una medicion directa del verdadero electromiograma integrado al final de cada
periodo de descarga del condensador.

Una variacidon de este segundo método consiste en que el voltaje a través del
condensador de almacenamiento aumenta hasta un cierto valor fijo, que cuando alcanza
descarga autométicamente el condensador. En este caso el nimero de descargas del
condensador, por unidad de tiempo representa la medicion del electromiograma integrado .

Un nivel bajo de actividad conduciré a descargas infrecuentes, mientras que un nivel

elevado de actividad conducira a descargas frecuentes. . (fotos 2,10).

Para hacer una comparacion de la actividad muscular se tomaron los sitios del registro al
inicio de los 10 primeros segundos y de los Gltimos 10 segundos de los 30 segundos que
durd el registro en la contraccion voluntaria maxima en oclusion céntrica para los masculos

temporales y maseteros, se trazd una linea de aa’ bb’ a lo largo de todas las cimas y
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depresiones y la distancia se midié en milimetros en un mismo punto de tiempo para dichos
musculos. Se midié fa calibracion dada a 200 microvolts para el Poligrafo de Grass y 500
microvolts para el Electromidgrafo Digital, posteriormente se realizd una regla de tres

simple.

Una vez realizado lo anterior se procedié al disefio del "Monoblock" para cada caso en
los pacientes con oclusién clase ITI funcional bajo los siguientes lineamientos:

Debe ser un aparato removible de una sola pieza que abarque ambas arcadas dentarias
COf un arco veétibular, (semejante al de una placa Hawley) Arco de Eschler. (foto 11).

Para su confeccion se utilizaron modelos de trabajo y mordida en cera, obtenidos
directamente de la boca del paciente. Para obtener dicha mordida, se lleva la mandibula lo
mas atréas posible (borde a borde) y se busca una altura tal, que entre los bordes incisales de
los dientes superiores e inferiores halla una separacion de 2 a 3 milimetros. 2~

Los modelos con la mordida deben montarse en un articulador (New Simplex o Fixator)
en posicion lateral para su confeccion en la parte posterior del modelo. Con un marcador
se realiza el disefio y se procede a su elaboracion. Se dobla el alambre calibre (036 de
pulgada) sobre el modelo de la misma manera que una placa Hawley con la diferencia de que
el arco de Eschler se apoya en el maxilar inferior, en la porcién mas prominente de los
dientes inferiores (tercio medio) y sus extremos deben de estar insertados en la cara distal
del canino superior y dobllarse en la cara palatina.

Posteriormente se fija el arco con cera pegajosa, se aplica separador y se fabrica en
acrilico autopolimerizable, directamente sobre el modelo con la técnica de goteo (polvo -
liquido).
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Foto 2.- A -Registro Electromiografico Integrado. B.-Registro Electromiografico Digital

Integrado.

39



Foto 3.~ Electrodos de aguja monopolares de platino.
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Foto 4.- Electrodos de aguja monopolares colocados en el vientre anterior del misculo

temporal.
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Foto 5.- Electrodos de aguja colocados en el haz superficial del misculo masetero.
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Foto 6 - . .
to 6.- Electrodos de circunferencia en la apofisis mastoides
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Foto 7.- Electrodos de agujas monopolares de platino de ambos lados de los musculos
temporales (vientre anterior) y maseteros (haz superficial) derechos e izquierdos, electrodos

de circunferencia colocados en el 16bulo de la oreja.
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A B
Foto 8.- A.-Electromitgrafo Digital para el analisis de fa sefial. Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia. B.- Poligrafo Grass para el registro electromiogréafico. Facultad

de Odontologia Division de Estudios de Posgrado. UNAM.
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Foto 9.- Registro Electromiografico digital de interferencia e integrado de los misculos
temporales (vientre anterior) y maseteros (haz superficial) derechos ¢ izquierdos, en oclusion

cénirica voluntaria maxima durante 30 s. Velocidad de barrido 20 milisegundos por divisién.



B

Foto 10.- Registros de Electromiografia A.- Interferencia. B.- Integrada (EMGI). de los
musculos temporales (vientre anterior) y maseteros (haz superficial) derechos e izquierdos

en oclusién céntrica voluntaria méxima durante 30 s. Velocidad del papel 3mm/s.

TESIS CON
) FALLA DE ORIGEN




TE51S CON
FALLA DE ORIGEN

e,
o {
Ao
.

S

-

yAr

s
i

g
s
i

3.2; i
: o
: m@?;gM%‘f

Foto 11.- Aparato Ortopédico “Monoblock™.
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Una vez que ha sido elaborado, se gasta el acrilico tomando en cuenta los margenes
gingivales que deberan ser redondeados. Al probarse en la boca del paciente, es importante
que el arco Eschler se deslice automaticamente en el lugar correcto sobre los dientes
anteriores, con cada movimiento del cierre de la mandibula. (foto 15).

E}l arco Eschler en el Monoblock tiene efecto similar al de una placa Hawley. Siendo la
unica diferencia el tipo de activacion, mientras que en el maxilar debe de desgastarse el
acrilico por detras de los incisivos inferiores debe apoyarse por palatino en los dientes
superiores y ser activado con gutapercha o acrilico. Dicho aparato se utilizd 1as 24 hs del dia

durante el periodo del tratamiento. **

El registro de la actividad electromiografica se repiti6 a los 15 dias de haber iniciado el
tratamiento por que en este momento se observan cambios en la oclusion, los pacientes
tienen una mordida de borde a borde, este registro se realizé de nuevo a los 7 meses, al

finalizar el mismo.

Se midi6 la amplitud promedio de los primeros 10 segundos (inicial) de actividad y en
los ultimos 10 segundos (final) de los 30 s. que dur6 la contraccion, en cada registro
(Electromiografico del patron de interferencia y EMGI), los valores obtenidos de cada uno
de los pacientes se promediaron y se graficaron comparindose los del registro previo con
los obtenidos a los 15 dias de iniciar el tratamiento y con los registros que se tomaron a los 7

meses al finalizar el tratamiento con el Monoblock.
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Los estudios electromiograficos y radiograficos tuvieron comparacion también con los
que se realizaron en dos grupos, cada uno de 12 nifios con una edad comprendida entre 4 y
12 afios en condiciones de oclusion clase I de Angle (oclusion normal habitual) y clase I de
Angle, los cuales no recibieron ningin tipo de tratamiento.

De los pacientes clase Il funcional se obtuvieron 60 registros electromiograficos del
patrén de interferencia, 60 registros electromiogréficos del patrén integrado, que se tomaron
antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato y con aparato, después del
tratamiento sin aparato y con aparato. (Los pacientes clase III fueron su mismo control).

De los pacientes clase T y clase IT se obtuvieron 24 registros electromiograficos del

patrén de interferencia y 24 registros electromiograficos del patrén integrado.

METODOS ESTADISTICOS

Los datos obtenidos fueron capturados utilizando el programa Excel v 2000 y después,
con ayuda del paquete SPSS/PC v 10.0 se calcularon los valores de las medidas de tendencia
central vy de dispersion, para luego realizar el andlisis estadistico, utilizando una prueba t de
Student, un analisis de Friedman y Anova Paramétrico, para determinar los resultados en

pruebas de hipotesis de medias vy diferencias significativas en las muestras. ™™

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.
De acuerdo con la declaracion de Helsinki, Finlandia, en 1964 y que fue ratificada en
Tokio Japon, en 1975 *° no existe peligro alguno en la salud de los pacientes para Hevar a

cabo dicha investigacion.
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De acuerdo con el Reglamento General de Salud en materia de Investigacion para Ja
salud, Secretaria de Salud 1987,

Titulo 20 . De los Aspectos Eticos en los Seres Humanos.

Capitulo 1. Disposiciones comunes:

El articulo17.11. Manifiesta como investigacion de riesgo minimo a la toma de registros

electromiograficos del patrén de interferencia y EMGI con el aparato funcional Monoblock.
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RESULTADOS.
Registros electromiogrificos del patrén de interferencia . |

Miisculo masetero izquierde inicial.

GRAFICA 1

MUSCULO MASETERO IZQUIERDO INICIAL

ANTES Tx DUR Tx 5/A
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 1

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO IZQUIERDO INICIAL.

MUSCULC |PROMEDIO u v DE* CV% VALOR T | SIGNIFICANCIA
MIl ANTES TX 370.00 241.55 65.28

2.454 5%
MIH DUR TX §/A 259.16 246.07 94.95

*DE Desviacién Estandar

En fa amplitud promedio del registro electromiogréfico sin aparato el misculo masetero
izquierdo inicial durante ¢} tratamiento presenté una disminucion del 30% con respecto al

registro previo. Estadisticamente significativa o 5%
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Miisculo masetero izquierdo final.

GRAFICA 2

MUSCULO MASETERO IZQUIERDO FINAL

400
300
MICROVOLTS 200
100

Ry

BE : ekt e T S &
ANTES DURTX DURTX DESP DESP

TX S/A CIA  TXSA TXGA

REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 2

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO EZQUIERDO FINAL

MUSCULO PROMEDIO v DE CV% FRIEDMAN
MIF ANTES TX 364.58 259.67 71.22
MIF DURANTE 227.50 212.87 93.57
TX S/A 9.383
MIF DURANTE 372.92 181.97 48.80
TX C/A
MIF DESPUES 285.33 138.55 48.57
DEL TX S/A 6%
MI¥ DESPUES 307.17 177.11 57.66
DEL TX C/A

En la amplitud promedio del registro electromiografico el masculo masetero izquierdo final
en sus 5 registros, antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato y con aparato y
después del tratamiento sin aparato y con aparato presenié una diferencia estadisticamente

significativa s6lo al 6%.
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GRAFICA 2A

MUSCULO MASETERO 1IZQUIERDO FINAL

400+

30
MICROVOLTS 20
10

ok

ANTESTX DUR TX S/A

REGISTROS
ELECTROMICGRAFICOS

Tabla 2A

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO IZQUIERDO FINAL.

MUSCULO |PROMEDIO pv DE CV% IVALORT |SIGNIFICANCIA
MIF ANTES TX. 364.58 259.67 71.22

3.188 5%
MIF DUR TX S/A 227.50 212.87 93.57

En la amplitud promedio del registro electromiografico del masculo masetero izquierdo

final durante el tratamiento sin aparato presenté una disminucién de 37.60% con respecto al

primer registro. Estadisticamente significativo o 5%.
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Miisculo Temporal derecho inicial.

GRAFICA 3

MUSCULO TEMPORAL DERECHO INICIAL.

MICROVOLYS 150
100

50
ANTES TX DESPTX S/A
REGISTROS £LECTROMIOGRAFICOS

Tabla 3

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO INICIAL

MUSCULO |PROMEDIO pv DE CV% VALORT {SIGNIFICANCIA
TDI ANTES TX. 209 .42 155.88 52.06

2.084 6%
TDI DESP TX S/A 224.58 81.68 36.37

En la amplittd promedio del musculo temporal derecho inicial en su registro
electromiografico después del tratamiento sin aparato presentd una disminucion de 24.99%

con respecto al registro previo solo con una significancia o 6% .
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GRAFICA 3A

MUSCULO TEMPORAL DERECHO
INICIAL

400
300
MICROVOLTS 200
100

VB

DURTX C/A

DESP TX &/A

REGISTROS ELECTROMIOGRARICOS

Tabla 3A

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO INICIAL.

MUSCULO [PROMEDIO pv DE CV% | VALORT |SIGNIFICANCIA
TDIDURTX C/A 325.25 179.08 55.06

2.160 5%
TDI DESP TX S/A 224 58 81.68 36.37

En fa amplitud promedio del registro electromiografico del misculo temporal derecho

inicial después del tratamiento sin aparato tuvo una disminucion del 30.95% con respecto al

registro durante el tratamiento con aparato. Estadisticamente significativo o 5%.
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Miisculo temporal derecho final.

GRAFICA 4

MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL

WICROVOLYTS a0

NN T
ANTESTX DURTXSA DURTACA DESPTASA DESPTXCA

HEGISTROS ELECTROMIOSRAFICOS

Tabla 4

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL EN SUS 5 FASES.

MUSCULO PROMEDIO p v DE CV% FRIEDMAN
TDF ANTES TX 285.58 191.28 66.98
TDF DURANTE 273.75 231.86 84.69
TX S/A 13.226
TDF DURANTE 320.50 190.51 59.44
TX C/A
TDF DESPUES 182.67 67.52 36.96
TX S/A 5%
TDF DESPUES 194.83 55.05 28.26
TX C/A

En la amplitud promedio del registro electromiografico del misculo temporal derecho

final antes, durante el tratamiento sin aparato y con aparato, después del tratamiento sin

aparato y con aparato fue estadisticamente significativo o 5%.
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GRAFICA 4A

MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL

MICROVOLTS 150
100

50

0

ANTES TX DESPTX 8/A
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 4A

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO uv| DE CV% VALORT {SIGNIFICANCIA
TDF ANTES TX 28558 191.28 66.98
' 2.177 6%
TDF DESP TX S/A 182.67 67.52 36.96

En la amplitud promedio del registro electromiografico del miasculo temporal derecho

final después del tratamiento sin aparato fuvo una disminucidén de 36.04% con respecto al

registro previo. Estadisticamente significativo o 6%.
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GRAFICA 4B

MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL

MICROVOLTS

DUR TX C/A DESP TX S/A
REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

Tabla 4B

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL.

MUSCULO |PROMEDIO p v DE CV% VALOR T |SIGNIFICANCIA
TDF DUR TX C/A 320.50 190.51 59.44

2.692 3%
TDF DESP TX $/A 182.67 67.52 36.96

En la amplitud promedio del registro electromiografico del misculo temporal derecho

final después del tratamiento sin aparato tuvo una disminucion de 43% con respecto al

registro realizado durante el tratamiento con aparato. Estadisticamente significativo o 5%.
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GRAFICA 4C

MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL

MICROVOLYS

caB83B88Y

DURTXC/A DESP TXC/A

REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 4C

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL DERECHO FINAL.

MUSCULO |PROMEDIO v DE CV% | VALOR T |SIGNIFICANCIA
TDF DUR TX C/A 320.50 190,51 59.44

. 2418 5%
TDF DESP TX C/A 194.83 55.05 28.26

En la amplitud promedio del registro electromiografico del musculo temporal derecho
final después del tratamiento con aparato tuvo una disminucion de 39.21% con respecto al

registro realizado durante el tratamiento con aparato. Estadisticamente Significativo ot 5%,
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Miusculo masetero derecho inicial.

GRAFICA 5

MUSCULO MASETERO DERECHO

MICROVOLTS 200
100
0

INICIAL

ANTES TX

DESPTX SIA

REGISTROS ELECTROMIGRARCOS

Tabla 5

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO INICIAL.

MUSCULO | PROMEDIO p v DE CV% | VALOR T | SIGNIFICANCIA
MDY ANTES TX 356.17 259.66 72.90

2.819 5%
MDI DESP TX S/A 185.91 106.10 57.07

En la amplitud promedio del registro electromiografico del masculo masetero derecho

inicial después del tratamiento sin aparato presentd una disminucién de 47.80%

estadisticamente significativo o 5% en relacion al registro realizado antes del tratamiento.
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GRAFICA 5A

MUSCULO MASETERO DERECHO

INICIAL

400

300

MICROVOLTS 200
100
4]

ANTES TX
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

DESPTX G/A

Tabla 5A

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO INICIAL.

MUSCULO |[PROMEDIO pv DE CV% | VALOR T |SIGNIFICANCIA
MDI ANTES TX 356.17 259.66 72.90

2.673 5%
MDIDESP TX C/A 193.17 95.96 49.67

En la amplitud promedio del registro electromiografico del miscuio masetero derecho

inicial después del tratamiento con aparato presenté una disminucion del 45.76%

estadisticamente significativo o 5% con relacion al registro previo.
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Miisculo masetereo derecho final.

GRAFICA 6

MICROVOLYS

MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL

400
350
300
250
200
150
100

o §

ANTES DURTX DURTX DESPTX DESPTX

X 8IA CiA SiA
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

CIA

Tabla 6

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL EN SUS 5 FASES

MUSCULO PROMEDIO u v DE CV% FRIEDMAN

MDF ANTES TX 350,83 31112 90.56

MDF DURANTE 217.17 141.72 65.26

TX S/A

MDF DURANTE 254.75 125.43 4924 9.795
TX C/A

MDF DESPUES 175.33 76.91 43.87

TX S/A 5%
MDF DESPUES 164.00 86.98 53.04

TX C/A

En la amplitud promedio del misculo masetero derecho final en sus registros

electromiograficos antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato y con aparato,

después del tratamiento sin aparato y con aparato fue estadisticamente significativo o 5%.
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GRAFICA 6A

MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL

ANTESTX  DURTXSA
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 6A

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERQ DERECHO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO pv |  DE CV% | VALOR T |SIGNIFICANCIA
MDF ANTES TX 350.83 317.72 90.56

| 2.099 6%
MDFDURTXSA | 217.17 141.72 65.26

En la amplitud promedio del registro electromiogréfico del misculo masetero derecho
final durante el tfratamiento sin aparato tuvo una disminucion de 38.09% con respecto al

registro previo estadisticamente significativo o 6%.
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GRAFICA 6B

MUSCULO MASETERO DERECHO
FINAL

400
300
MICROVOLTS 200
100

ANTES TX DESP TX S/A

REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

Tabla 6B

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO pv DE CV% VALOR T | SIGNIFICANCIA
MDF ANTES TX 350.83 317.72 90.56
2.145 6%
MDF DESP TX S/A 175.33 76,91 43 87

En la amplitud promedio del registro electromiogréafico del misculo masetero derecho

final después del tratamiento sin aparato tuvo una disminucion de 50.03% con respecto al

registro previo estadisticamente significativo o 6%.
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GRAFICA 6C

MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL

ANTES TX DESP TX C/A

REGISTROS
ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 6C

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO p v DE CV% | VALORT | SIGNIFICANCIA
MDF ANTES TX 350.83 317.72 90.56

2.366 5%
MDFDESP TX C/A 164.00 86.98 53.04

En ia amplitud promedio del registro electromiografico del misculo masetero derecho
final después del tratamiento con aparato tuvo una disminucion de 53.25% estadisticamente

significativo o. 5% con respecto al registro previo.
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GRAFICA 6D

MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL

MICROVOLTS

~cB82888

DUR TX C/A
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

DESPUES TX C/A

Tabla 6D

RESULTADOQS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO DE cv VALOR T | SIGNIFICANCIA
MDI DUR TX C/A 254.75 125.43 49 24%

2.122 6%
MDI DESP TX C/A 164.00 86.98 53.04%

En la amplitud promedio del registro electromiografico del misculo masetero derecho

final durante el tratamiento con aparato tuvo una disminucion de 35.62% con respecto al

registro realizado después del tratamiento con aparato, solo estadisticamente significativo

o 6%.

87




También se presenté un aumento en la amplitud promedio de los signientes registros.

Miisculo temporal izquierdo final.

GRAFICA 7

MUSCULO TEMPORAL IZQUIERDO FINAL

300
MICROVOLTS
2

DURTX SR
REGISTROS ELECTROMIOGRAFICOS

DURTX CA

Tabla 7

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO TEMPORAL IZQUIERDO FINAL.

MUSCULO |PROMEDIOpv|{ DE CV% | VALOR T |SIGNIFICANCIA
TIF DUR TX S/A 303.08 171.07 56.44

2.111 6%
TIFDUR TX C/A 418.16 258.65 61.85

En la amplitud promedio del registro electromiografico del misculo temporal izquierdo

durante el tratamiento sin aparato en su fase final presenté un aumento de 37.97% con

respecto al registro del masculo temporal izquierdo final durante el tratamiento con aparato,

significativo o 6%.
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Miisculo masetero izquierdo final.

GRAFICA 8

MUSCULO MASETERC IZQUIERDO FINAL

MICROVOLTS

DUR TX SiA DUR TX C/A

REGISTROS
ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 8

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO 1ZQUIERDO FINAL.

MUSCULO | PROMEDIO p v DE CV% | VALOR T |SIGNIFICANCIA
MiF DUR TX S/A 227.50 212.87 93.57

2.034 6%
MIF DUR TX C/A 372.92 181.97 48.80

En la amplitud promedio del registro electromiografico del misculo masetero izquierdo
final durante el tratamiento con aparato presenté un aumento del 63.92% con respecto al
registro realizado durante el tratamiento sin aparato siendo estadisticamente significativo

o, 6%.
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En la amplitud promedio del registro electromiografico antes del tratamiento, durante el
tratamiento sin aparato y con aparato, después del tratamiento sin aparato y con aparato de

los siguientes registros del patron de interferencia ne fueron estadisticamente significativos.

(N.S.)

T ¥*=7713N.8
TIF %*= 2.886 N. 8.
MII x* =3.496 N. S.
TDI x*=3.328 N. S.

MDI %”=8.325N. 8.

Las gréafica 9 muestra la amplitud promedio de los registros electromiograficos del patron
de interferencia en su fase inicial y final de los misculos temporales izquierdos y derechos
(vientre anterior) antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato, durante el
tratamiento con aparato, después del tratamiento sin aparato y con aparato, una vez

obtenida la clase I de Angle. Los valores numéricos se muestran en la tabla 9.

En la gréfica 9A se muestran la amplitud promedio de los registros electromiograficos del
patrén de interferencia de los misculos maseteros izquierdos y derechos (haz superficial)
antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato, durante el tratamiento con aparato,
después del tratamiento sin aparato y después del tratamiento con aparato, una vez obtenida

la clase I de Angle. Los valores numéricos se muestran la tabla 9
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Tabla 9.- ELECTROMIOGRAFIA.

AMPLITUD PROMEDIO EN MICROVOLTS PARA EL PATRON DE

INTERFERENCIA DE PACIENTES CLASE III FUNCIONAL.

MUSCULOS IZQUIERDOS

MUSCULOS DERECHOS

REGISTRO PREVIO

REGISTRO TEMPORAL MASETERO TEMPORAL MASETERO
INICIAL 385.08 370.00 299.42 356.17
FINAL 376.50 364.58 285.58 350.83
2o REGISTRO SIN APARATO
INICIAL 322.00 *259.16 27433 228.17
FINAL 303.08 *227.50 *273.75 *217.17
20 REGISTRO CON APARATO
INICIAL 411.17 350.08 325.25 252.17
FINAL **418.16 ** 37292 320.50 *254.75
3er REGISTRO SIN APARATO
INICTAL 304.08 311.75 *224.58 * 185.91
FINAL 293,92 * 28533 *182.67 * 175.33
3er REGISTRO CON APARATO
INICTAL 291.50 295.50 234.25 * 193.17
FINAL 289.42 * 307.17 *194.83 * 164.00

(P<0.05) DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA

SDISMINUCION EN LA ACTIVIDAD MUSCULAR  +#* AUMENTO EN LA ACTIVIDAD MUSCULAR.
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GRAFICA 9

AMPLITUD PROMEDIO DEL REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO DEL PATRON DE
INTERFERENCIA, MUSCULOS TEMPORALES

MICROVOLTS

EZQUIERDO

53 _ DERECHO
ANTES DURTX DURTX DESPTX DESPTX ANTES DURTX DURTX DESPTX DESPTX
T KA CiA SA GIA ™ SIA CIA SIA CiA
FASE INICIAL FASE FINAL

Valores electromiograficos promedio (en microvolis) de los 10 primeros segundos (inicial) y de los 10 ditimos segundos
(final) de Jos 30 s. que durd la contraccién volmtaria maxima en oclusién céntrica para los misculos temporales de los

registros EMG realizados antes, durante y después del tratamiento sin aparato y con aparato.

92



GRAFICA 9A

AVPLITUD PROMEDIO DEL REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO DEL PATRON DE
INTERFERENCIA DE LOS MUSCULOS MASETEROS

FASE INICIAL FASE FINAL

Valores electromiogréficos promedios (¢n microvolts) de los 10 primeros segundos (inicial) y de los 10 dltimos
segundos (final) de los 30 5. que durd la contraccién voluntaria méxima en oclusién céntrica para fos miscalos

maseteros de }os regisiros EMG antes, durante y después del tratamiento con aparato y sin aparato.
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Registros electromiograficos integrados.

Miisculo masetero dereche inicial.

GRAFICA 10

MUSCULO MASETERO DERECHO
INICIAL

zm e

150

MICROVOLYTS 100
50

ANTESTX DURTXS/A

REGISTROS
ELECTROMIOGRAFICOS

Tabla 10

RESULTADOS ESTADISTICOS DEL MUSCULO MASETERO DERECHO INICIAL.

MUSCULO | PROMEDIO DE cv VALOR T |SIGNIFICANCIA
MDI ANTES TX. 185.25 134.33 72.51%

2.281 5%
MDIDURTXSA |  102.58 134.45 131.06%

En la amplitud promedio del registro electromiografico integrado el misculo masetero
derecho inicial durante el tratamiento sin aparato presentd una disminucion de 44.63%

estadisticamente significativa o 5% con respecto al registro previo.
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En la amplitud promedio antes del tratamiento, durante el tratamiento sin aparato y con
aparato, después del tratamiento sin aparato y con aparato de los siguientes registros del

patrén integrado ne fueron estadisticamente significativos.

MDI y* =5.506N.S.
MDF %? =6.603N.S.
TDI y*=.186 N.S.
TDF o> =3.021N. 8.
Mil ¢’ =6.519N. 8.
MIF y*=2199N.S8.
TH %*=2592N.S.

TIF  %*=4.622 N.S.

De la misma forma las graficas 11 y 11A muestran los valores de los registros
electromiograficos del patrén integrado de los musculos temporales izquierdos v derechos
vientre anterior (grafica 11), y de los muisculos maseteros izquierdos v derechos, (grafica
11A), antes, durante el tratamiento sin aparato y con aparato, después del tratamiento con el
aparato, v sin el aparato, una vez alcanzada la clase I de Angle. Los valores numéricos se

muestran en la tabla 11.
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Tabla 11.- ELECTROMIOGRAFIA

AMPLITUD PROMEDIO EN MICROVOLTS DEL PATRON INTEGRADO (EMGI).

DE PACIENTES CLASE III FUNCIONAL

MUSCULOS IZQUIERDOS  MUSCULOS  DERECHOS
REGISTRO  PREVIO
REGITRO TEMPORAL  |MASETERO |TEMPORAL  |MASETERO
INICIAL 163.58 181.17 176.92 185.25
FINAL 149.42 173.00 163.17 177.58
20 REGISTRO SIN APARATO
INICIAL 193.58 157.33 160.25 * 102,58
FINAL 15333 158 58 147.42 107.58
20 REGISTRO CON APARATO
INICIAL 157.83 124.33 156.25 150.50
FINAL 174.50 118.75 166.42 144.67
3er REGISTRO SIN APARATO
INICIAL 213.42 130.67 158.83 191.58
FINAL 199.42 132.58 144.00 137.33
3er REGISTRO CON APARATO
INICIAL 154.67 144.42 188.17 144.08
FINAL 160.67 138.42 148.33 132.67

(P<0.05) DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA

*DISMINUCION DE 1.A ACTIVIDAD MUSCULAR.
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GRAFICA 11

AMPLITUD PROMEDIO DEL. REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO DEL
PATRON INTEGRADO DE LOS MISCULOS TEMPORALES

FASE INICIAL FASE FINAL

Valores Electromiogréficos promedio (en microvolts) de los 10 primeros segundos (inicial) y de los 10 Glimos
segundos (final) de los 30 s. que durd 1a contraccion voluntaria maxima en oclusion céntrica para los mascolos

temporales antes, durante y después del tratamiento sin aparato y con aparaio.

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN |

97



GRAFICA 11A

AVPLITUD PROMEDIO DEL REGISTRO L ECTROMIOGRAFICO DEL. PATRON INTEGRADO
DE LOS MUSCULOS MASETEROS

MICROVOLTS

ANTES DURTX DURTX DESPTX DESPTX ANTES DURTX DURIX DESPTX DESPTX
™ SR A SA OA ™ SA oA  SA  CA
FASE INICIAL FASE FINAL

Valores electromiograficos promedio (en microvolts) de los 10 primeros segundos (inicial) y de los 10 iltimos segundos
(final) de los 30 s. que durd la contraceidn voluntaria maxima en oclusion céntrica para los miisculos maseteros, para el

regisiro antes, durante y después del tratamiento sin aparato y con aparato.
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Estudios radiograficos de los pacientes clase Il funcional.

Los estudios radiograficos finales de los pacientes tratados con " Monoblock" en los
trazos cefalométricos, comparados con el estudio radiogréafico previo ( Poligono de Down,
Stainer y Tweed *° ) revelaron cambios favorables y una oclusién clase I de Angle al

terminar el tratamiento.

La RX lateral de craneo antes del tratamiento y después del tratamiento, en sus trazos
cefalométricos del poligono de Down presentd cambios en los siguientes planos:
Facial, convexidad, mandibular, eje Y, oclusal, incisivo inferior al plano mandibular,

SNA, y ANB.?

Los valores de los trazos cefalométricos del Triangulo de Tweed, Steiner y poligono de
Down antes del tratamiento para los pacientes de clase Il funcional se muestran en la tabla
12..

Los valores de los trazos cefalométricos después del tratamiento para los pacientes de

clase III funcional se muestran en la tabla 12A.
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Tabla 12.- ANGULOS *OBTENIDOS EN LOS TRAZADOS DE STEINER , TWEED

Y DEL POLIGONO DE DOWN EN PACIENTES CLASE III FUNCIONAL.

PRIMERA RX.

PACIENTES
PLANOS |1 | 2 [ 3| 4] 56 ] 7] 8o lio]uliz
FACIAL 84 | 95 |86.5) 85 | 81 | 79 | 87 | 96 | 82 | 92 | 95 | &

CONVEXIDAD 13 6 11 -4 2 -3 S 0 il -8 5 g

PLANO A-B 8 10 0 -7 -4 -7 13 7 85 ] 4 10

MANDIBULAR 3050 20 f 30 ] 38 [355) 38§ 29 ) 20 ] 30 [ 25 | 25 ; 20

EJE “Y7 6351 51 60 | 70 68 ) 70 ] 62 | 52 | 64 | 56 | 55 {665

QCLUSAL 145 6 9 17 § 17 § 17 8 3 12 5 7 9

INTERINCISAL 155 1145 1 168 | 120 } 125 { 120§ 122 | 149 | 123 | 163 | 115 | 135

1AL PLANO 14| 819 |2 |20 ] 275 1206 |} 20
OCLUSAL
1 AL PLANO 2219 T2 9§ [14]3 1316 |0
MANDIBULAR

1 AL PLANO A-P 351554 -2 -2 0 -2 -2 -3 -2 2 1-251-35

SNA 93 | 87 {82 | 8% | 90 | 86 | B0 F 82 | 85 (915 85 | 85
SNB 88 § 80 1 80 | 84 | 93 | 83 795} 84 | 80 | S0 | 82 | 80
ANB 5 2 2 3 3 3 L5 2 3 L5 3 5

PH MANDIBULAR {305| 20 | 30 ) 28 {355 38 | 29 | 20 { 30 | 25 | 30 | 20

PHINTERINCISAL | 61 | 71 | 80 | 58 | 53 | 43 | 34 } 84 | 57 | 78 | 85 | 605

MANDIBULAR 88 | 88 | 75 | 94 § 92 | 99 | 98 | 76 | 93 | 77T | 82 | 80

INTERINCISAL

*VALORES EXPRESADOS EN GRADOS |
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Tabla 12A.- ANGULOS *OBTENIDOS EN L.OS TRAZADOS DE STEINER, TWEED

Y DEL POLIGONQ DE DOWN EN PACIENTES CLASE IiI FUNCIONAL.

SEGUNDA RX

PACIENTES
PLANOS | L | 2 |3 |45 ]6] 78 ]ololn][iz
*FACIAL 98 | 90 | 83 | 93 | 88 | 82 | 83 | 8 015 | 88 [905| 78

HCONVEXIDAD 9 ¥ 13 0 7 -5 0 6 I 10 9 i4

AB 2 0 0 p-25) -8 6 | 33 0 8 1 S 15

HMANDIBULAR | 16 2757 33 | 19 | 32 | 32 | 35 | 30 3251285 29 | 315

HEIE Y 4% 15751 63 | 36 |625: 68 | 66 | 62 | 60 | 539 | 60 68

#OCLUSAL 4 | 15 1155 8 | 11 J155) 11 {12.5¢ 10 7 10 | 155

INTERINCISAL | 136 j 153 { 140 | 130 { 130 § 120 | 126 § 137 | 125 1 163 | 117 | 122

1 AL PLANO 14.5 1 13 8t 13 17 4 1 14 | -3 21 26

OCLUSAL

**] AL PLANO. 2 16 -5 4 6 -6 6 1 17 G 1 -18 i 9

MANDIBULAR

1 ALFLANOA-P | L5 i 2 3 2 1125 3 2 2115 35

*FENA 93 § 92 | 82 | 88 | 87 | 90 1845 86 87 90
SNB 90 | 89 § 75 | 87 | 82 1855 83 82.5 82 81
ANB 3 3 7 1 31451 LS 3.5 85 9
PH 16 [2751] 33 19 1 32 § 32§ 35 | 30 [325}12851 29 | 315
MANDIBULAR
PH Tr1 78} 62 F 74 | 64 | 51 | 62 176516351 8 | 605} 50
INTERINCISAL

MANDIBULAR 92 { 74 | 85 | 86 [ 84 | 96 | B4 | 73 90 | 72 | 91 99

INTERINCISAL

*VALORES EXPRESADOS EN GRADOS
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Comparaciéon de los registros electromiograficos del patréon de

interferencia de Ia clase 1, clase Il y clase I11.

Los registros electromiograficos del patron de interferencia de la clase 1, II de Angle y

clase IIT funcional que fueron estadisticamente significativos o 5% son los siguientes:

TDI F=4395

MDI F=3370

Los siguientes registros electromiograficos del patron interferencia no fueron

estadisticamente significativos.

TDF F =2.630
MDF F =2225
TII  F=1234
TIF  F=1.904

MII F=1520

MIF F= 499
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Comparacién de los registros electromiograficos del patron integrado de la clase 1,
clase 11 y clase 111

Los registros electromiogréficos del patron integrado no fueron estadisticamente

significativos

MDI F=1.694
MDF F=2063
DI F=1974
TDF F = .966
MII  F =216l

MIF F =1.426
TII F=.843

TIF F =1.722

Las grafica 12 muestra la amplitud promedio del registro electromiogréfico del patrén de
interferencia de los misculos temporales (vientre anterior) y maseteros derechos e
izquierdos, (haz superficial) de los pacientes de clase I, clase II de Angle y clase III

funcional. Los valores numéricos se muestran en las tablas 9y 13.

Las grafica 13 muestra los valores promedio del patron EMGI de los msculos
temporales (Vientre anterior) y maseteros derechos e izquierdos (haz superficial), de los
pacientes clase I, clase II de Angle y clase I1I funcional. Los valores numéricos se muestran
en las tablas 11 y 14.
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Tabla 13.- ELECTROMIOGRAFIA

AMPLITUD PROMEDIO EN MICROVOLTS DEL PATRON DE INTERFERENCIA

DE PACIENTES CLASE 1I Y CLASE 1 DE ANGLE

CLASE 1I MUSCULOS TZQUIERDOS MUSCULOS DERECHOS
TEMPORAL MASETERO TEMPORAL MASETERO
INICIAL 350.75 334.33 * 212.50 *193.66
FINAL 389.75 344.41 206.08 201.33
CLASE 1 MUSCULOS 1ZQUIERDOS MUSCULOS DERECHOS
TEMPORAL MASETERO TEMPORAL MASETERO
INICIAL 299.58 252.91 * 176.58 *206.25
FINAL 283.75 286.66 164.16 196.75

#(P< (.05) DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA
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Tabla 14.- ELECTROMIOGRAFIA

AMPLITUD PROMEDIO EN MICROVOLTS DEL PATRON INTEGRADO (EMGTI).

DE PACIENTES CLASE 11 Y CLLASE I DE ANGLE

CLASE 1I MUSCULOS 1ZQUIERDOS MUSCULOS DERECHOS
TEMPORAL MASETERO TEMPORAL MASETERO
INICIAL 206.75 134.75 221.50 152,16
FINAL 221.25 196.25 202.58 136.08
CLASE 1 MUSCULOS IZQUIERDOS MUSCULOS DERECHOS
TEMPORAL MASETERO TEMPORAL MASETERO
INICIAL 258.25 157.75 157.58 104.91
FINAL 209.16 129.66 164.16 85.41
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GRAFICA 12

ANPLITUD PROMEDIO DEL REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO DEL. PATRON DE
INTERFERENCIA DE LOS MUSCLLOS TEMPORALES Y MASETEROS

Valores electromiogréficos promedio (en microvolts).de los 10 primeros segundos (inicial) ¥ de los 10 titimos segundos
(final) de los 30 segundos que durd la contraccién voluntaria méxima en oclusion céntrica de los registros EMG de los

muscalos temporales y maseteros de la clase |, T de Angle y clase IIT funcional.
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GRAFICA 13

AMPLITUD PROMEDIO DEL REGISRO ELECTROMIOGRAFICO DEL PATRON
INTEGRADO DE LOS MUSCULOS TEMPORALES Y MASETEROS

400
300
200
100

CLASE |
CLASE ii
CLASE #i

MICROVOLTS
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Estudios radiograficos comparativos de Ia clase I, I1 y 111 funcional.

En la comparacion de la clase III funcional con la clase II de Angle, los angulos del eje Y
y €l plano mandibular se cierran en clase Il y se abren en la clase 11.

En la comparacion de la clase III con la clase II existen diferencias estadisticamente
significativas o 5% en los angulos interincisal, incisivo inferior al plano AP en mm,

convexidad y ANB.

En los estudios cefalométricos de clase II de Angle comparados con la clase I de Angle
fueron estadisticamente significativos o 5% en los angulos interincisal, incisivo inferior al
plano AP en mm y ANB.

En los estudios cefalométricos de la clase ITI funcional con la clase I de Angle fueron
estadisticamente significativos oo 5% en los angulos facial, ANB, incisivo inferior al plano

AP en mm y FH mandibular.

Los valores obtenidos se observan en las tablas 12, 15 y 15 A
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Tabla 15.- ANGULOS * OBTENIDOS EN LOS TRAZADOS DE STEINER , TWEED

Y DEL POLIGONO DEL DOWN EN PACIENTES CLASE IT

PACIENTES

PLANOS 1 2 3 4 3 6 7 8 g 0}l n 12

PLANO FACIAL 84 86 85 } 84 | 83 | 87 { 85 | 85 | 83 | 81 | %3 835

CONVEXIDAD 20 33 ~18 1 19 1 22 192 { 20 | 20 | 22 | 24 | 11 17
PLANO A-B 21 20 1221 11 15 11 13 18 § 18 | 18 | -8 {165
MANDIBULAR 26 32 34 1020 ] 33 ] 31 |365) 30 } 32| 23 1255 30
EEY 61 64 |655]635] 65 1635 621 5% 651} 61 ] 59| 66
OCLUSAL 12541 15 W | M4 ij11s5¢ 11 . 13715 241 25 6 12

#* INTERINCISAL 144 1 110 | 117 | 113 1 108 § 119 § 3120 | 125 | 105 § 102 | 130 | 114

1 ALPLANOGCLUSAL } 265 | 30 24119 |21 18 122 ¢ 25 | 20 { 15 | 25 ¢ 27

1 AL PLANO

1251 195 | -1 | 25 0 2 -1 9 12 | 16 6 11
MANDIBULAR

] AL PLANO A-P 6 7 9 9 i6 7 5 6 8 1i 6 55

SNA 90 37 93 194 ] 95 | 83 | 8 | 86 | 84 | 85 | 80 | 87
SNB 76 3 85 | 85 18353 74 | 5} M4 T35 15| 2 | 77
**ANB 14 14 8 9 J11L5) 8 11 12 1115] 10 8 10

PH MANDIBULAR 26 32 34 129 1 33 ) 31 365} 30 321 23 [255]| 30

PH INTERINCISAL 51 44 57 1 38 | 57 t 61 54 1 52 [ 455 50 | 60 | 50

MANDIBULAR 25 1095 89 |9251 90 {1 80 f 8 | 99 {1021 106 | 96 | 101

INTERINCISAL

* VALORES EXPRESADOS EN GRADOS .

*% P<0.05) DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.
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Tabla 15A.- ANGULOS * OBTENIDOS EN LOS TRAZADOS DE STEINER, TWEED

Y DE POLIGONO DEL DOWN EN PACIENTES CLASE 1.

PACIENTES
PLANOS i 2 3 4 5 6 7 8 2 10 11 12

** FACIAL 80 |71 84 |87 |80 84 186 80 80 8 |73 8§
CONVEXIDAD 12 12 9 14 £7 4 16 17 §-16 -k2 118 15,5
AB -13 8 10 3 410 113 i4 6 -5 T -0
MANDIBULAR 38.5 47 31 29 135 130 |28 31 41 335338 |28
EIEY 7177 63 |61 |68 |60 |63 66 |69 67T (68 |38
OCLUSAL 18 |23 18 17 118 15 155 |21 19 185 {20 120
INTERINCISAL 128 120 | 150 | 155 {111 | 169 | 138 125 {1345 | 130 {153 [ 156
1 AL PLANO

19 {24 g 2 13 9 14 21 17 1951 9 18
OCILUSAL
1 AL PLANO

-} 1 3 9 13 |25 i 2001 -5 4 8 Y75
MANDIBULAR
** 1 AL PLANO A-P 3 5 4 25 {25 3 i 4 145 4 1.5 {35

SNA 90 182 83 8 187 I8 8% 96 (895 180 (87 |89

SNB 82 |76 77 |83 {78 (79 |79 86 |82 715 |80 (835
* ANB 8 6 6 & 9 2 9 10 |75 83241 7 |33
fl o

38.5 | 47 31 29 135 130 j28 31 {41 235138 128
MANDIBULAR.

PH INTERINCISAL {53 }45 62 |7t 143 |85 {605 (48 |35 52 60 |80

MANDIBULAR

39 190 87 |81 103 |65 |91 101 185 %4 (82 (725
INTERINCISAL

* VALORES EXPRESADOS EN GRADOS .

** (P<0.05) DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.,
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Los resultados indican una disminucion en la capacidad de la actividad eléctrica de dichos
masculos e indirectamente de su capacidad mecanica durante su confraccion, lo cual
podemos atribuir a un estiramiento de los mismos efectuade por el Monoblock, pues
sabemos que la fuerza ejercida por un misculo durante la contraccién guarda una relacion

con la longitud previa del misculo.™.

A su vez relacionado con la superficie en contacto con las fibrillas de actina y miosina.
Esta relacion es variable, pues dentro de ciertos limites es directamente proporcional para
luego hacerse inversamente proporcional es decir, entre mayor longitud previa, menor fuerza
de contraccion.

Se cree que esto se debe a la disminucion de las frecuencias de encendido de las unidades
motoras individuales a cambios progresivos en las formas potenciales de la unidad, y
posiblemente, a la disminucion de la propagacion de los potenciales de accion a lo largo de
las fibras musculares que se fatigan, es esto ultimo lo que estd ocurriendo en los musculos
estudiados, en estas condiciones se corre el resgo de que el musculo caiga en

insuficiencia.’"*?

El aumento en la amplitud promedio del patrén del registro electromiografico de
interferencia y EMGI de los pacientes clase III funcional con el activador insertado puede
deberse al mayor contacto que se realiza entre las superficies oclusales y el aparato en la

maxima oclusiéon céntrica.
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DISCUSION

Para poder poner en estado de excitabilidad a los musculos masticatorios, lo primero
que es necesario conseguir es modificar la posicidn de reposo de la mandibula y en ésta
nueva posicion construir el aparato (MONOBLOCK).

Una vez que el aparato se coloca en la boca, este va no permite a la mandibula volver a
su primitiva posicion de reposo. Esta situacion significa que un grupo muscular se distiende
y otro se acorta, rompiendo de esta manera el equilibrio que existia anteriormente en el
sistema.

Es de importancia sefialar que la mandibula no queda fija en esta posicion, pues se le
debe dejar con cierta movilidad relativa dentro del aparato.

Cuando el aparato es colocado en la boca, el estiramiento de los misculos provoca por la
ley de distension, una actividad de los mismos.

En tales condiciones la boca se cierra, produciéndose una contraccion isotonica de los
masculos elevadores

El aparato interpuesto entre los arcos dentarios, resulta un impedimento para que la
mandibula pueda adquirir la posicion de reposo acostumbrada.

Los musculos involucrados en este movimiento tratan sin embargo de vencer la
resistencia del aparato por medio de un aumento de su tono muscular. S¢ aumenta de esta

r .y . o sy . 45
manera la fuerza del masculo, y la contraccién se convierte en isométrica,*>*
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Por lo tanto una contraccion isoténica es el cambio de longitud, alargamiento producido
por el Monoblock.
Si esta longitud se mantiene constante aun cuando aumente el tono muscular con el

Monoblock en la boca, pasa 2 modo de contraccion isométrica.

Cuando el paciente lleva el aparato, debe de mantener la boca abierta, esto hace que los
misculos se estiren; provocando una reaccion sobre la denticion, que no procede en la
contractura, sino de la hipertension del misculo. De este modo la fuerza que actia y mueve
los dientes se origina en la elasticidad intrinseca del musculo sin necesidad de estimulo
neuromotor; cuanto mas se estiran los masculos mayor es la fuerza desarrollada.

Entonces cuando se lleva el aparato en la boca se encuentra suelto y aumenta la extension

de los misculos provocando "a mayor extension, mayor fuerza de contraccion muscular”.

Como el aparato resulta una resistencia inevitable, al aumentar el misculo dicha
contraccion lega a la fatiga. Los musculos antagonistas, entran en juego de tal manera que
hacen descender a la mandibula. Estos masculos han aumentado su excitabilidad, con el
acrecentamiento del tono y en esta forma se establecen nuevos vy diferentes reflejos

neuromusculares.

Una vez repuestos los musculos de la fatiga empieza el proceso de nuevo de un juego

muscular similar ritmico constante y repetido.
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La reposicion posterior de la mandibula determina un incremento de la ventaja mecanica,
ast disminuye la actividad EMGI** Estos resultados van de acuerdo con los obtenidos por
Rodolfo Millares, *' ya que con respecto a esta funcion manifiesta las mismas condiciones

para la clase 11 division 1.

El aumento de la dimensién vertical por el activador determina la disminucién de la
actividad tonica. La actividad muscular en las confracciones disminuye considerablemente.
Estos resultados van de acuerdo con los obtenidos por Ahigren***" Al igual Thilander y
Filipson ¥ demuestran una insignificante actividad postural muscular con el activador

insertado.

También se observd en la amplitud promedio EMG y EMGI en nifios con oclusion clase
III funcional con activador, que la actividad eléctrica de los musculos es mas alta con el
activador que sin el activador, se encontréd mayor actividad en el misculo temporal que en
el musculo masetero, asi como un predominio de la actividad electromiografica en los

musculos temporal y masetero izquierdos que en los derechos durante la mixima presion.

A este respecto, Vitti y Basmajian ** también encontraron una fuerte actividad en la
region anterior y media del misculo temporal durante la presion de los dientes. Sin embargo
en los estudios de Rodolfo Millares, *' la actividad fue mayor en el misculo masetero que en

el misculo temporal.
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%30 ¢ Ingervall * demostraron una alta actividad

A diferencia de estos, Ahlgren
electromiografica de los musculos temporales y maseteros en oclusion normal que en una

oclusion postnormal.

La baja actividad electromiografica de los misculos temporales y maseteros en los
registros EMG del patrén de interferencia y EMGI de pacientes de clase I de Angle puede
deberse a la edad de los pacientes que influye en que no puedan sostener la maxima

contraccion voluntaria durante 30 s.

Es decir si la fuerza es la variable controlada (retroalimentacion), entonces la fuerza del
musculo debe mantenerse constante a través de todo el nimero de ensayos.

Inevitablemente algunas fibras se fatigan durante la contraccion sostenida necesaria para
ensayos repetidos, y para mantener la misma produccion de fuerza, debe de aumentar el
impulso hacia el polo de neuronas motoras, Por ello el nivel de excitacién en el polo varia,
Esta variabilidad es mayor en fuerzas musculares mayores, debido a la acelerada proporcion
de fatiga contractil .

Es igualmente claro que la sefial EMG de superficie no es un indice de excitacion
cuantitativo en el polo de neurona motora debido a que la amplitud de esta sefial no es

constante en niveles de impulso hacia el misculo.

Bigland Ritchie y Cols.™** han mostrado que la EMGI declina durante una excitacion

voluntaria méaxima, controlada y constante. Se cree que esto se debe a la disminucion de las
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frecuencias de encendido de las unidades motoras individuales, a cambios progresivos en las
formas potenciales de la unidad, vy posiblemente, a la disminucion de fa proporcion de la

propagacion de los potenciales de accion a lo largo de las fibras musculares que se fatigan. *

Los pacientes de clase II de Angle tienen mayor actividad electromiografica debido a que
existe una hiperactividad en los masculos, la funcion aberrante usualmente evidenciada por

una funcidn sobre activa en la deglucion. Esto mismo sucede en la clase ITI funcional.

Los estudios radiograficos finales de los pacientes tratados con " Monoblock” en los
trazos cefalométricos comparados con el estudio radiografico previo (Poligono de Down,
Steiner y Tweed) revelaron cambios favorables y una oclusion clase T de Angle al terminar el

tratamiento con el aparato en los pacientes con clase Il funcional.

La Rx lateral de craneo antes del tratamiento y después del tratamiento, en sus trazos
cefalométricos del poligono de Down presenté cambios en los siguientes planos:
Facial, convexidad, mandibular, eje Y, oclusal, incisivo inferior al plano mandibular, SNA,
ANB.
Para el tridangulo de Tweed en los angulos formados por los planos, FH mandibular, FH

Interincisal y mandibular interincisal.

En la comparacion de la clase III funcional con la clase H de Angle los cambios son para
el eje Y y el plano mandibular, estos angulos se cierran en clase I1I funcional y se abren en la
clase II.
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La clase TII funcional comparada con la clase II de Angle existen diferencias
estadisticamente significativas o 5% en los &ngulos interincisal, incisivo inferior al plano AP

en mm, convexidad y ANB.
En los estudios cefalométricos de clase If de Angle comparados con la clase I de Angle

fueron estadisticamente significativos o 5% en los angulos interincisal, incisivo inferior al

plano AP en mm y ANB.

117



CONCLUSIONES

En los registros electromiograficos de los musculos temporales y maseteros de los
pacientes clase III funcional previo al tratamiento se encontr6 una mayor actividad en los
miasculos temporales y maseteros izquierdos que en los derechos.

En los registros electromiograficos de los misculos temporales y maseteros de los
pacientes clase IIl funcional durante el tratamiento sin aparato y con aparato, después del
tratamiento sin aparato y con aparato también se encontré mayor actividad en los misculos
temporales y maseteros del lado izquierdo que del lado derec,;ho, esto se debe a una

masticacion viciosa.

En la valoracion de los registros electromiograficos del patron de interferencia v del
patron EMGI de los musculos temporales y maseteros, de los pacientes clase III funcional |
que tuvieron tratamiento con €l Monoblock en su fases inicial y final, en la contraccion
voluntaria méaxima durante los 30 segundos que duraron los registros electromiograficos, la
actividad muscular diéminuyé en sus 5 fases. Esto nos indica una pérdida de tension
generada durante la contraccion de los mismos, por los que los misculos pueden caer en

insuficiencia.

Para algunos registros hubo un aumento en la amplitud promedio EMG.
En el registro del masculo temporal izquierdo final, en su comparacion del registro
durante el tratamiento sin aparato con el registro durante el tratamiento con aparato, hubo

un aumento de 37.97%.
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En el registro del misculo masetero izquierdo final, en la comparacion de los registros
durante el tratamiento sin aparato con el registro durante el tratamiento con aparato, hubo
un aumento del 63.92% de los pacientes clase 1H funcional con el activador insertado esto
puede deberse al mayor contacto que se realizo entre lag superficies oclusales y el aparato en

la méxima oclusion céntrica.

En la valoracion de los registros electromiograficos del patron de interferencia y del
patron integrado de los musculos temporales y maseteros en sus fases inicial y final durante
los 30 segundos que durd la contraccion voluntaria maxima de los pacientes clase I de
Angle, se presentd una disminucién en la actividad electromiografica de los misculos
temporales y maseteros que indica una falta de contraccién voluntaria, debido a su corta

edad no pueden sostener la contraccion voluntaria méxima durante 30 segundos.

En la valoracion de los registros electromiograficos del patron de interferencia y del
patron EMGI de los musculos temporales v maseteros en sus fases inicial y final, en los 30
segundos que durd la contraccion voluntaria méxima, los pacientes con oclusion clase II de
Angle presentaron una mayor actividad electromiografica, en comparacion a los registros de
clase I, esto nos muestra que existe una hiperactividad de los musculos durante la

contraccion.

Los estudios radiografico finales comparados con el primer registro de los pacientes clase

Il funcional se encontraron cambios favorables en los angulos facial, convexidad,
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mandibular, eje Y, oclusal, incisivo inferior al plano mandibular, SNA, ANB, FH
mandibular, FH interincisal v mandibular interincisal. Obteniendo una oclusion clase I de

Angle y un buen perfil facial.

En la comparacion de la clase 11 funcional con la clase I, se observaron cambios en
los angulos interincisal, incisivo inferior al plano AP en mm, convexidad y ANB. Eleje Yy

el plano mandibular se cierran en clase IIl y se abren en clase IL

En los estudios cefalométricos de la clase 11 de Angle comparados con la clase I de
Angle se observaron cambios en el angulo interincisal, incisivo inferior al plano AP en mm

y ANB.

El Monoblock constituye un método Gtil para interceptar maloclusiones clase III
funcionales. Para el éxito el tratamiento se necesita buena colaboracion del paciente, su uso

debe de ser las 24 horas del dia.
Se usa en individuos con crecimiento activo con patrones faciales favorables. El
Monoblock aprovecha el crecimiento de los maxilares al maximo. Se tiene un control de la

dimension vertical

Suministra un excelente tratamiento en nifios que carecen de desarrollo vertical en el

tercio inferior de la cara.
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Los dientes superiores deben estar alineados y los incisivos inferiores ubicados
verticalmente sobre las estructuras del hueso basal.
Es facil de lavar para mantener una buena higiene bucal, su activacion y ajuste es facil, las

citas son breves y es econdmico.

Esta contraindicado en nifios con exceso de altura del tercio inferior de la cara.
Como la incorrecta manipulacion hace que los incisivos inferiores sobresalgan mas con

respecto del hueso basal, no debe usarse en nifios que no tengan protrusion.

El aparato no debe usarse en nifios que tengan una estenosis nasal originada en
problemas estructurales dentro de la nariz o en una alergia cronica no tratada, asociada con

afecciones nasorespiratorias .

El aparato tiene aplicaciones limitadas en pacientes que no estan en crecimiento, aunque
se le puede utilizar con éxito en tales pacientes si se ha determinado que su morfologia
facial tolerara un aumento en la altura del tercio inferior de la cara.

El paciente puede decidir no utilizar el aparato. El aparato es facil de perder.
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RECOMENDACIONES

En base a que la forma original de los aparatos de ortopedia maxilar es el Monoblock
desarrollado por Robin y disefiado por Viggo Andresen, como un aparato inerte que se
acomoda holgadamente en la boca v que su movilidad del aparato transfiere estimulos
musculares a los maxilares, dientes vy tejidos de soporte, corrigiendo asi las maloclusiones
clase Il funcional. El Monoblock ha dando origen a los diferentes tipos de activadores, se
recomienda no se utilicen indiscriminadamente hasta determinar cual es el aparato ideal que
se debe usar y que nos permita mantener a los musculos en una contraccion estable antes

durante y después del tratamiento y que dichos miisculos no caigan en insuficiencia.
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PROPUESTAS DE INVESTIGACION A FUTURO.

Dado que la activacion del aparato puede realizase con gutapercha y con acrilico, la
primera es facil de que se caiga y la segunda, debe de colocarse insertado el aparato dentro
de 1a boca del paciente y al polimerizarse desprende calor, esto puede provocar alteraciones
a nivel pulpar por lo que sugiero realizar modificaciones al aparato colocéndole resortes de

cantilevers (Sprigs de dolar) v realizar los estudios EMG correspondientes.

Se debe de realizar investigacion de la posicion del condilo dentro de la cavidad
glenoidea para determinar si antes y después de tratamiento este guarda su relacion de
posicion ideal (méas anterior superior v media) dentro de esta. Asi como la remodelacion a

4

nivel condilar.

Se debe de realizar investigaciones con el Monoblock en pacientes clase 1

comparéandolos con la clase IIT funcional.

Se debe seguir con los estudios electromiograficos de pacientes clase III funcional con
diferentes tipos activadores como son: El modelador elastico de Lagomarcino (MODELA),
Bimbler, Frankel, Bionator, Simoes Network entre otros, antes, durante y después del
tratamiento para comparar la actividad de los misculos temporales y‘maseteros y determinar

cual es aparato ideal que no lleve a los misculos a la insuficiencia.
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ANEXOS.

oncavo provocado por la clase I

érvese el perfil ¢

Foto 12.- Paciente de 4 afios de edad obs

funcional.
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Foto 13 .- Vista intraoral. Paciente de 4 afios de edad. Obsérvese la mordida cruzada

anterior.
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Foto 15.- Vista intraoral. Paciente de 4 afios de edad. Obsérvese la posicion correcta del
Monoblock, con el arco de Eschler en el tercio medio de los dientes inferiores y sus

extremos doblados en la cara distal del canino superior hasta la zona palatina.
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Foto 16.- Vista intraoral del mismo paciente. Obsérvese la mordida de borde a borde a los

20 dias de usar el aparato.
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Foto 17.- Vista intraoral del paciente corregida la oclusion. Obsérvese la relacion de caninos

en clase 1 de Angle.
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Foto 18.- Vista intraoral.- “Control del mismo paciente”. Obsérvese la erupcién de los
incisivos centrales inferiores e incisivo central superior permanentes. Existe una buena

relacion clase I de Angle.
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Foto 19.- Perfil del mismo paciente al corregirse la mordida
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