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I. INTRODUCCION

Hoy en dia todos vivimos a mil por hora. Y todos vivimos con estrés y
ansiedad. El estrés puede provenir de cualquier situacion o pensamiento que
lo haga sentir frustrado, furioso o0 ansioso. Lo que es estresante para una
persona, no necesariamente es estresante para otra. El estrés es una parte
normal de la vida de toda persona, y en bajos niveles es algo bueno, ya que
motiva y puede ayudar a las personas a ser mas productivas. Sin embargo,
el exceso de estrés 0 una respuesta fuerte al estrés, es dafiino. Esto puede
predisponer a la persona a tener una salud general deficiente. Al igual que

enfermedades fisicas y psicologicas.

Los tejidos de la articulacion temporomandibular, asi como los demas
elementos del sistema estomatognatico se encuentran normalmente
protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el control neuromuscular a
través de la coordinacion de las fuerzas musculares. Por tanto, todo lo que
pueda producir sobrecarga muscular repetitiva como las interferencias
oclusales, los estados psiquicos y los habitos parafuncionales pueden
ocasionar desordenes en el sistema estomatognatico, generalmente

conocidos como disfuncion temporomandibular.

El comportamiento de la funcibn muscular durante el bruxismo, asi
como la etiologia y naturaleza de esta patologia, ha sido objeto de estudio a
lo largo de muchos afios. El bruxismo se define como la actividad
parafuncional caracterizada por rechinar y apretar con los dientes de manera
habitual, repetida e inconsciente fuera de los movimientos funcionales de la
masticacion y la deglucion. Mas recientemente, se ha descrito este fenémeno
como una actividad motora orofacial durante el suefio, que se caracteriza por
contracciones repetidas y sostenidas de los muasculos elevadores de la

mandibula.



El bruxismo tiene un gran poder patogénico y su mayor
relevancia radica en la frecuencia con que se presenta y en los severos
dafios que provoca en el muasculo, los dientes, el periodonto y en la

articulacion temporomandibular (ATM).

El tono muscular puede aumentar cuando existe, tension emocional o
nerviosa o por interferencias oclusales, lo que sucede es que en estas
situaciones se produce una mayor estimulacion del sistema gamma eferente,
el cual se relaciona con el incremento de la actividad muscular. El sistema

limbico y el hipotalamo pueden contribuir a su incremento.

El método mas comun en la antigliedad para el estudio de la funcion
muscular fue la diseccién, basandose en el origen e insercion de los
muasculos. También se ha utilizado la estimulacion eléctrica y las
observaciones clinicas durante y después de intervenciones quirargicas y
accidentes. A pesar de que estos métodos en su momento proporcionaron
valiosa informacién respecto a la funcion muscular, el uso de la
electromiografia ha producido interesantes y prometedores resultados, ya

gue se puede cuantificar de manera precisa la actividad muscular.

La electromiografia (EMG) consiste en el registro de los cambios de
voltaje que se producen en las fibras musculares durante la contraccion
muscular. Este método ha trascendido de sus aplicaciones médicas clasicas
en Neurologia, Miologia y Neurocirugia a nuestro campo odontoldgico, con el
objetivo de evaluar el funcionamiento del aparato masticatorio o los
resultados de tratamientos correctivos, cirugia ortognatica o patologias en las

gue se encuentran involucradas estructuras Craneofaciales.

Por estas razones nos motivamos a realizar el presente estudio para
contribuir a los conocimientos sobre la funcion muscular en sujetos sanos y

bruxopatas mediante el uso de registros electromiograficos.



Il. MARCO TEORICO

ESTRES

El término estrés se ha popularizado sin que la mayoria de la
personas tengan claro en qué consiste el mismo. El estrés forma parte de
nuestra coman experiencia humana, no obstante esta unido a una variedad
de situaciones distintas: despertar emocional, esfuerzo, fatiga, dolor, temor

humillacién e incluso un gran éxito inesperado.

Todos esos estados son capaces de producir un estrés, pero ninguno,
considerado aisladamente, puede ser definido como la Unica causa,
valorando esta situacion podemos asegurar que el estrés es un fenémeno
multifactorial y multidisciplinario, por eso la gran cantidad de definiciones
alrededor del estrés segun el efecto que causa en cada una de las artes

médicas y sociales.!
— Definicién

El término “estrés” en el uso corriente, indica el efecto negativo que un
acontecimiento critico produce sobre la condicibn somatica o psiquica o
somato-psiquica de un individuo. Sin embargo, su uso no siempre es Unico:
algunas veces con el termino estrés se identifica la reaccion del organismo a
determinados eventos externos, otras veces, en cambio, se indican los
acontecimientos externos que provocan aquella reaccion interna. Por la
claridad conceptual y metodolégica aqui se han adoptado las siguientes
acepciones: los factores desencadenantes o dafinos son definidos eventos o
agentes estresantes mientras la reaccién del organismo a estos eventos
estresantes es definida reaccion del estrés. El termino estrés es utilizado en

su acepcién mas general.?



— Clasificacion
Las clasificaciones que se pueden realizar del concepto estrés son

multiples y fundamentalmente, dependen del punto de vista que adopte.

Entre los distintos intentos de clasificacion se encuentran el realizado
por Selye. Este investigador contemplaba al estrés, al menos inicialmente,
como una “activacion” fisiologica inespecifica. Sin embargo, a una edad ya
avanzada (1974), reconocio la inexactitud de su propuesta y, de hecho,
realizo un primer intento en clasificar el estrés, diferenciando entre: Diestres
0 estrés negativo, que estaria asociado a una emocionalidad negativa, asi
como al desarrollo de alteraciones fisiolégicas considerables. Y Eustres o
estrés positivo, es asociado a la vivencia de emociones gratificantes, asi

como a la promocion de un estado fisico saludable.’?
- Estrés y enfermedad

La hipdtesis que una accion intensa y duradera de los eventos
estresantes produzca consecuencias sobre el estado de salud fisico y
psiquico, es uno de los motivos de base en las investigaciones y estudios del
estrés. Existen diversos datos que parecen atribuir al estrés como un factor
corresponsable de la aparicion de sintomas fisicos y psiquicos: trastornos
circulatorios o tumores, trastornos psiquicos. Ademas, el estrés se asocia
desde hace tiempo a la aparicion de infecciones virales, por ejemplo herpes

simplex.t?
— Estrés y odontologia

El concepto de estrés es importante para la odontologia en tres
diversas situaciones: la primera y que la mayoria, si es que no en un 100%
de los pacientes, presenta es el estrés del mismo durante el tratamiento
odontolégico, la segunda situacion va en caminada al estrés que presenta el

profesional de la salud bucal, este estrés se puede deber a la sobrecarga de
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trabajo, la situacién social, falta de reconocimiento ademas de problemas de
la vida privada. La tercera y ultima es referente al estrés como coadyuvante
etioldgico de los trastornos periodontales, orales y de mioartropatias. 2>

— Estrés y mioartropatia

Existen diversas teorias sobre la etiologia de la mioartropatia. Por
mioartropatia del sistema masticatorio se entiende como un trastorno del
sistema masticatorio que tiene su origen en la musculatura y/o en la

articulacion temporomandibular.

El estrés esta presente en tres hipotesis tedricas que fundan la
aparicion de una mioartropatia evolutiva en los dientes sobre

elementos psicolégicos:

Emociéon y expresion: Las contracciones de los musculos
masticadores son un componente fundamental de modelos de
comportamiento emocional y contribuyen, mediante los procesos de
percepcion del estado interior, o sea de las actividades fisiologicas internas,
a la formacién y conocimiento de las emociones. Una tension de la
musculatura masticatoria se constata en los momentos de agresividad, pero
también de concentracién a de control emocional, como en la represion del
dolor o de las sensaciones indeseadas. Segun esta teoria, las mioartopatias
son el resultado de un proceso causal, una variante externa de un fenbmeno

de por si normal.

Personalidad: Las mioartopatias se presentan a menudo en sujetos
con exasperada o desproporcionada ansiedad, depresién, auto agresividad

y/o frustracion.

11



Contraccién de los musculos como mecanismo de reduccion del estrés:
La manifestacion de nuestras emociones esta sujeta a un fuerte control
inducido por el ambiente externo y la sociedad: aprendemos a no mostrar
libremente nuestros sentimientos, frecuentemente reprimiéndolos. Esta
inhibicion a manifestar y expresar nuestras emociones puede provocar
tensiones musculares crénicas. En el curso de la vida un sujeto puede
aprender que contraer la musculatura sea un mecanismo idéneo para reducir
el miedo, la inseguridad u otras emociones desagradables. Un
comportamiento tal, corresponde a una reaccion de evasion aprendida. Es
claro en este punto, como los musculos masticadores pueden resultar
“6rgano blanco” y ser hiperactivos en diversas situaciones caracterizadas por

sobrecarga psicolégica.®
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BRUXISMO
— Definicion y epidemiologia

Se entiende por bruxismo una actividad parafuncional caracterizada
por rechinar y apretar con los dientes, cuya etiologia se considera debida a
una combinacion de problemas relacionados con la presencia de algun tipo
de desarmonia oclusal y factores psiquicos o de origen psicosomatico que
llegan a desencadenar toda la gama de patologias observables en la boca de
los pacientes. Corresponden a hébitos masticatorios destructivos que
generan abrasiones mayores al desgaste normal dentario, dichos desgastes

corresponden a 30 micrones por afio (0.3 mm en 10 afios).?

El bruxismo es uno de los mas prevalentes, complejos destructivos de
los desordenes orofaciales, se ha descrito presente en un 6 a 8% de la

poblacion de edad media y hasta en un tercio de la poblacion mundial.

Otros han definido el bruxismo como el rechinamiento excéntrico de
dientes, diferenciandolo del apretamiento ("clenching”), que se realiza en
céntrica, el "clenching”, a diferencia del bruxismo, desgasta mas los dientes
anteriores, el apretamiento en céntrica se ha descrito en un 20% de la

poblacion y probablemente son entidades diferentes.

La importancia del bruxismo radica en el deterioro dental de dificil
tratamiento, exacerbacion de dolor orofacial y los molestos sonidos de

rechinamiento.

No existe un patron caracteroldgico tipico de los pacientes con
bruxismo, sin embargo se ha postulado que pueden ser:. impulsivos,
extravagantes, irritables, pesimistas, temerosos, fatigables, pragmaticos,

criticos, es decir con caracteristicas inmaduras.*
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- Concepto de carga y sobrecarga en biologia

El sistema estomatognatico estd constantemente sometido vy
generalmente adaptado a fuerzas oclusales de diversa magnitud, direccién y
frecuencia, éstas son controladas, transmitidas y disipadas por diversos

mecanismos protectores, esto es denominado carga.

Las fuerzas adquieren el caracter de parafuncionales, cuando los
movimientos fisioldgicos de la musculatura esquelética se hacen crénicos y
repetitivos, mientras mas intensas, frecuentes y prolongadas son estas
fuerzas, mas pueden dafiar los dientes, el periodonto u otras estructuras

orofaciales, a esto lo consideramos como sobrecarga.’
— Etiologia

Aln esta indeterminada; pero varios factores se han considerado
responsables de la presencia del bruxismo. Desde los primeros hallazgos al
respecto se hablaba de posibles disturbios del sistema nervioso central,
como lesiones de la corteza cerebral, disturbios de médula en hemiplejias de
la infancia o paralisis espastica infantil, etc. Hoy en dia, se considera que
esta actividad parafuncional es posible en sujetos normales siempre y
cuando existan algunos factores psiquicos, externos e internos, que solos o

en combinacion puedan dar lugar a este tipo de conducta.’
- Factores psiquicos

Definitivamente en la presencia del bruxismo hay un componente
psicolégico muy importante. Fue Tischler (1928) quien llamé la atencién
sobre este aspecto y usO el término de “Habito oral neurético”. Existe
evidencia de un aumento de la tension muscular por tension emocional como

la ansiedad.?
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— Factores externos

Durante la masticacion, en el momento de contacto de dientes, se
produce una inhibicion de la actividad muscular, mucho méas marcada en el
lado de trabajo que es precisamente el lado donde se desarrolla la mayor
fuerza muscular. Los mecanismos de reflejos orales se encargan entonces
de prevenir posibles dafos en el sistema, y esto se logra a expensas de un
aumento en la inhibicién de la actividad muscular. Si los problemas oclusales
exceden la capacidad de adaptacion del sistema masticatorio, se pueden
observar cambios muy marcados en esa actividad muscular. Asi es como en
ciertos pacientes con disturbios y desérdenes oclusales muy marcados, se
puede encontrar una ausencia de cambios en su actividad muscular,
mientras que en otros pacientes la presencia de un pequeiio disturbio oclusal

puede precipitar grandes cambios musculares.’

Existen varias estructuras en la parte superior del cerebro, como el
nacleo amigdaloide y el sistema limbico, que al ser estimulados
eléctricamente producen movimientos ritmicos bastante parecidos a aquellos
gue se producen durante el bruxismo. Asi, se ha postulado que las tensiones
nerviosas, que en el hombre se manifiestan precisamente en el bruxismo, se

pueden originar parcialmente dentro del sistema limbico.®

El bruxismo que se efectia durante el dia o en momentos de
conciencia plena del individuo ha sido relacionado neurofisiologicamente con
estimulos periféricos anormales provenientes de las estructuras orales que

crean alteraciones a nivel de la sustancia reticular.

Se han propuesto como causas mayores, las discrepancias oclusales
y el stress emocional (enojo, miedo, agresividad, stress, frustracion),
actualmente no se considera como factor contribuyente principal y sé6lo parte

de la etiologia respectivamente.?®
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Estudios clinicos y polisomnografias lo ha asociado a los trastornos
del suefio, debido a la presencia de suefio ligero (micro despertares, a veces
acompafados de complejos K en el electroencefalograma (EEG), EEG
rapido y transitorio con actividad electromiografica (EMG), y frecuentes
cambios de estado de suefio. También se ha asociado a alteraciones de la

quimica cerebral (sensitividad dopaminérgica).*®
— Bruxismo asociado al suefio

Parece apropiado reconocer como cuadros completamente diferentes

al bruxismo diurno y el que, esta asociado al suefo.

El bruxismo nocturno es una actividad motora orofacial durante el
suefio caracterizada por contracciones fasicas y ténicas de los musculos
elevadores mandibulares. La asociacibn de desordenes del suefio y
despertar lo considera una parasomnia primaria del estado de suefio no

especifico. Es la tercera parasomnia mas frecuente.’

Las parasomnias son eventos fisicos indeseables que ocurren
exclusiva o predominantemente durante el suefio, generalmente motores o
autbnomos asociados a varios grados de despertar. Mientras el
sonambulismo, temor nocturno, enuresis, suefio inquieto disminuyen con la
edad, el movimiento de piernas, somniloquia y bruxismo permanecen

prevalentes en la adolescencia y adultez.

La fase del suefio durante la cual se da el bruxismo, principalmente es
la fase Rapid Eye Movement (movimiento rdpido del ojo) o fase REM,
mientras que otros sugieren que el bruxismo nunca aparece durante el suefio
REM. Hay estudios que indican que tienen lugar episodios de bruxismo
durante el suefio REM y durante el suefio no REM, aunque la mayoria se
asocian con las fases 1 y 2 del suefio NO REM poco profundo. Los episodios

16



de bruxismo se asocian con un paso de un suefio mas profundo a uno
menos profundo, como puede apreciarse si se dirige un destello de luz a la
cara de una persona dormida. Se ha demostrado que esta estimulacion
induce un rechinar de los dientes. La misma reaccion se observo después de
estimulos acusticos y tactiles. Asi pues, este y otros estudios han indicado
que el bruxismo puede estar estrechamente asociado con las fases de

despertar del suefio.

Segun algunos autores, la privacion de las etapas 3 y 4 del suefio NO
REM, en individuos sanos, no interactta con la actividad EMG del masetero

o dolor muscular al amanecer.?®
— Actividad muscular en bruxismo

Esta demostrada la relacién entre bruxismo y actividad electromiografica de
los musculos maseteros y temporales. Quienes bruxan tienen 4 veces mas
contracciones del masetero que los pacientes sanos, ademas quienes
bruxan contraen 1 masetero 1 segundo antes que el masetero opuesto, a
diferencia de quienes aprietan en céntrica, que contraen ambos maseteros

simultaneamente.”
— Duracion de los episodios de bruxismo

Los estudios del suefio también revelan que el nimero y la duracién
de los episodios durante el suefio es muy variable, no sélo en distintas
personas, sino también en un mismo individuo. Clarke y col, describieron que
los episodios de bruxismo se daban en un término medio de cinco veces
durante todo un periodo de suefio, con una duracibn media de unos 8

segundos por episodio.?
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— Posicidon durante el suefio y episodios de bruxismo

Algunos estudios indican que se dan mas episodios de bruxismo al dormir
en posicion supina o decubito dorsal y no en posicién de sims o lateral. Los
individuos con bruxismo tienen mas movimientos corporales durante el suefio
que quienes no lo hacen, especialmente los de corta duracion (menos de 5

seg.) y no tiene periodicidad.®®
— Diagnostico
El diagndstico se basa en la presencia de los siguientes signos y sintomas:

Sonidos dentales

Facetas de desgaste dentario no compatibles con desgaste funcional

Desgaste ocupacional

Reflujo gastroesofagico
Sumados a uno o mas de los siguientes hechos:

e Cefalea temporal.
e Fatiga o rigidez de musculos masticatorios al despertar.
e Desplazamiento discal con o sin reduccién témporomandibular al
despertar.
e Dientes hipersensibles.
e Hipertrofia maseterina.
— Monitoreo
El monitoreo se puede realizar bajo aparatos electronicos
portétiles. En el laboratorio de suefio: polisomnografia con o sin EEG
(Electroencefalograma), EMG (Electromiografia), etc. En este tipo de

monitoreo se diferencia mejor el bruxismo de otras actividades motoras

18



orofaciales (mioclonus, tics, somniloquia, ruminacioén), epilepsia, apnea

del suefio, despertamientos periédicos. *°
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MUSCULOS MASTICADORES PRIMARIOS

— Madasculo temporal

El musculo temporal, en forma de abanico, ocupa la fosa temporal,

afectando su forma y sus dimensiones.

Se encuentra constituido por tres grupos de fibras claramente
diferenciadas, que se insertan, por su porcion superior, en los huesos
frontales, esfenoides, temporal y parietal, mientras que por su porcién inferior
se insertan en la apdfisis coronoides de la mandibula. A su vez, este musculo
posee dos planos, uno superficial y uno profundo, comenzando su insercién
de soporte, que es multipinada en la linea temporal inferior y continuando en

toda la superficie de la fosa temporal.**

En esta region, las fibras se distribuyen en tres orientaciones distintas,
razon por la cual los anatomistas han descrito fasciculos de acuerdo a estas
orientaciones. Desde el punto de vista dinamico, los tres fasciculos, anterior,
medio y posterior, nos demuestran claramente las distintas funciones que les

toca cumplir durante los movimientos mandibulares.

Existen también inserciones de soporte en la cara interna de la
aponeurosis temporal que la recubre, en la cara interna del arco cigomatico y

en el tenddn de insercidn del musculo masetero.

Las fibras anteriores de este musculo son casi verticales y, por su
actividad postural, intervienen para mantener cerrada la boca, en sinergismo
con el fasciculo profundo del musculo masetero y con el musculo pterigoideo

medial. Siendo sus antagonistas los musculos depresores de la mandibula.

Los fasciculos medios tienen una direccion oblicua e intervienen en la
elevacion y retrusion de la mandibula y en la lateralidad hacia el mismo lado

de contraccién.'?
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Los fasciculos posteriores que tienen una direccion casi horizontal son
antagonicos en el cierre mandibular del masetero, desplazando la mandibula

hacia atras.

La insercion de accién de este musculo se encuentra en la apdfisis
coronoides del maxilar inferior, sobre la cual se inserta en todo su contorno,
siendo en la cara externa menos espeso, tratandose, por lo tanto, de una

insercion del tipo unipinado.

Existen también inserciones de traccién en el comienzo de la linea
oblicua interna de la mandibula, las cuales tienen sus inserciones de soporte
en el ala mayor de los esfenoides. De esta misma regién, se desprenden
fiboras que luego de pasar por fuera del ligamento pterigomandibular
contintan con las fibras inferiores del buccinador. Existen también fibras que

se desprenden del tenddn hacia el musculo buccinador.

La orientacién de las fibras de este musculo hace presumir que el
mismo interviene no solo elevando la mandibula y en el movimiento de cierre,
sino también por sus fibras posteriores en los movimientos de retrusion y en

los de lateralidad.'**?

Irrigacion: Se hace la irrigacion superficial por las dos ramas
terminales de la arteria temporal superficial. La profunda se hace por la
arteria temporal profunda media, que es colateral a la temporal superficial, y
por las arterias temporales profundas anterior y posterior, que son ramas de

la arteria maxilar interna.®

Inervacion: Este musculo se encuentra inervado por tres ramas de la
mandibula (temporal profunda anterior, medio y posterior), el temporal
profundo anterior se desprende del nervio bucal y el temporal profundo

posterior procede de la divisién del nervio temporomaseterino.® (Figura 1).**
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Figura 1 Musculo Temporal, sefialado con el nimero 1.
— Mdsculo Masetero

Es un musculo cuadrilatero y potente, ubicado en la cara externa de la
mandibula.®® Esté constituido por dos fasciculos, cuya insercién es en la cara
lateral de la rama ascendente de la mandibula y en el Angulo mandibular y
desde alli asciende hasta el borde inferior del arco cigomatico. EI musculo
masetero se encuentra formado por dos fasciculos, uno superficial

(anteroexterno) y otro profundo (posterointerno).

El primero de ellos es mas voluminoso y tiene su insercién de soporte
en dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico, en una zona
donde el tend6n de insercidon se confunde con la aponeurosis que recubre
dicho musculo. Las fibras se dirigen oblicuamente hacia atras y abajo hasta
terminar en su insercion de traccion, ubicada en el angulo mandibular y en el

tercio inferior de la cara externa de la rama ascendente de la mandibula. **

El fasciculo profundo tiene su insercion de soporte en el borde inferior
y en la cara interna del arco cigomatico. Desde alli se dirige oblicuamente
abajo y adelante, cruzando al fasciculo superficial por debajo en un angulo
de 40 a 45° hasta llegar a su insercion de traccion en la cara externa de la

rama ascendente del maxilar inferior, desde la zona de insercién del
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fasciculo superior hasta la base de la apdfisis coronoides, donde es dificil

diferenciar sus fibras de las fibras del musculo temporal.

Si bien estos fasciculos se hallan bien diferenciados en sus
inserciones superiores, los mismos no lo estan en su insercion inferior,
creando en la zona media una distribucién mixta de las fibras, lo que algunos

autores describen como un tercer fasciculo.

Por las caracteristicas de sus inserciones en el hueso, podemos

considerar a este musculo como un musculo multipinado.*?

Es un musculo poderoso que permite una gran eficacia masticatoria.
La distribucion de sus fibras hace suponer una actividad de este musculo no
solo en los movimientos de cierre, sino también en pequefios
desplazamientos, tanto en sentido lateral como anterior. Durante la elevacion
de la mandibula es sinérgico con las fibras anteriores del temporal y el
musculo pterigoideo medio y sus antagonistas son los musculos depresores
de la mandibula, la gravedad y el peso de las vias respiratorias. El fasciculo
profundo durante la retrusion es sinérgico con las fibras posteriores del
temporal y es antagonico al fasciculo inferior del musculo pterigoideo

lateral.*1?

Irrigacion: Est4 determinada por las arterias superficiales y
profundas, siendo las primeras ramas de la arteria facial y de la transversa de
la cara. Las profundas son las ramas de la maxilar interna y de la transversa
de la cara. Las profundas son las ramas de la maxilar interna y de la

transversa de la cara.®

Inervacion: Esta inervado por el nervio maseterino, el cual nace de la

rama temporomaseterina del maxilar inferior.® (Figura 2)."*
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Figura 2 Musculo Masetero, sefialado con el numero 2.
— Mdsculo pterigoideo medio

Se encuentra ubicado por dentro de la rama de la mandibula, también

ha sido denominado masetero interno por la similitud en sus inserciones.

Su insercidon de soporte esta ubicada en toda la extension de la fosa

pterigoidea y en la cara posterior de la apdfisis piramidal del hueso palatino.

Desde alli se dirige hacia abajo, atrds y afuera, hasta el angulo
mandibular, teniendo sus inserciones de accién en el angulo interno y en la
cara interna de la rama ascendente de la mandibula, generalmente hasta el

orificio de entrada del conducto dentario inferior.*?

Puede poseer un fasciculo suplementario que posee sus inserciones
de soporte en la apdfisis piramidal del hueso palatino y, en otros casos,
puede dar origen al muasculo estilogloso. Puede fusionarse con el
periestafilino externo y emitir un fasciculo al ligamento estilomaxilar. Por las
caracteristicas de sus inserciones, este es un musculo multipinado en ambas

inserciones.
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La orientacion de las fibras nos hace pensar que este muasculo
interviene en los movimientos de cierre mandibular y permite un ligero

deslizamiento anterior.*

En los movimientos de elevacién de la mandibula, sus sinergistas son
el fasciculo anterior del musculo temporal y el musculo masetero. Es
sinergista del pterigoideo lateral durante la protrusiéon mandibular. Actuando
unilateralmente en la lateralidad, es sinérgico con el pterigoideo lateral
adyacente y antagénico con los pterigoideos medial y lateral del lado
opuesto. En el movimiento de cierre mandibular, sus antagonistas son los

musculos depresores, la gravedad y el peso de las vias respiratorias.*?

Irrigacion: Se encuentra irrigada por la arteria pterigoidea interna, que
puede ser rama de la palatina ascendente o de la arteria facial, pudiendo

existir afluencia de ramas de la maxilar interna.®

Inervacion: Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del

nervio maxilar inferior.® (Figura 3).**

Figura 3 Musculo pterigoideo medio, sefialado con el numero 3.
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— Mdsculo pterigoideo lateral

Esta situado por fuera del musculo pterigoideo interno, en la fosa
cigomatica. Posee dos fasciculos claramente diferenciados. El mas inferior
de ellos posee su insercién de soporte en la cara externa de la apofisis
pterigoides y en la apdfisis piramidal del hueso palatino.

De sus dos fasciculos, solamente el inferior tiene su insercion en la
apofisis pterigoides. Por lo contrario, el fasciculo superior tiene su insercion
de soporte en la base del craneo, en el ala mayor del esfenoides, en la zona

donde este constituye la porcion del techo de la fosa cigomatica.

Posee inserciones de soporte secundarias en la cresta temporal del

esfenoides y en el tubérculo esfenoidal.™

La insercion de traccion del fasciculo superior se encuentra distribuida
entre el disco articular (el 30% de las fibras) y la cabeza del céndilo (el 70%
de las fibras). La insercion de traccion del fasciculo inferior se inserta en la

cabeza del condilo y en la parte superointerna del cuello del mismo.

Sus inserciones de soporte son del tipo multipinado, mientras que los

de accién son unipinados.?

El fasciculo inferior actia en la apertura mandibular en sinergismo con
el vientre anterior del digastrico y los suprahioideos. ElI masetero, el
pterigoideo medio y las fibras anteriores del temporal son sus antagonistas
en este movimiento. En contraccion bilateral, actia en el movimiento de
protusion en sinergismo con el fasciculo superficial del musculo masetero y
con el pterigoideo medio. En los movimientos de lateralidad hacia el lado
opuesto, actla en sinergismo con el pterigoideo medio del mismo lado, con
el fasciculo superficial del masetero del lado opuesto con las fibras

posteriores del temporal del lado opuesto.
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El fasciculo superior ejerce una traccion hacia delante sobre el disco
articular durante el cierre mandibular. Su antagonismo es el fasciculo

superior del ligamento bilaminar superior.*

Irrigacion: Se encuentra irrigado por la arteria maxilar interno o por
una rama de la meningea media, los cuales dan origen a una rama
denominada interpterigoidea, la cual corre entre ambos fasciculos

musculares, penetrando posteriormente en la cabeza del céndilo.®

Inervacion: Se encuentra inervada por una rama del nervio temporal,

rama del maxilar inferior.® (Figura 4).**

Figura 4 Musculo pterigoideo lateral, sefialado con el numero 4.
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ELECTROMIOGRAFIA

Podemos definir a la electromiografia como la técnica donde la
grabacion de los potenciales de accién de las fibras musculares es colocada

en un medio de exhibicion.

El hallazgo de la electricidad, juntamente con el avance tecnolégico de
los instrumentos médicos, nos permite medir hechos que no podrian ser

apreciados solamente con nuestros sentidos y facultades intelectuales.

De la misma manera que la radiologia, hoy universalmente utilizada,
marco en su surgimiento de una nueva era en el diagnostico medico. La
electromiografia, por su vez, marca el surgimiento de un nuevo modelo, por

el cual es posible evaluar la energia del musculo.

Algunos insisten en afirmar que los musculos pueden ser evaluados
simplemente con la palpacion. La palpacién y la observacion son importantes
e inseparables partes del analisis clinico, pero ninguno de nosotros, seria
capaz de iniciar cualquier procedimiento en las mas variadas areas de la

medicina solamente con la observacién y la palpacion.®

Muchos de los llamados sintomas temporomandibulares son el
resultado de espasmos cervicales, faciales y de los musculos masticadores.
Estos espasmos son creados cuando la posicion craneomandibular requiere
una adaptacién repetida de acomodacion para alcanzar la posicidn
intercuspidal durante la funcién oclusal. La electromiografia nos permite
observar esta condicién de hipertonicidad muscular como un registro de la

actividad eléctrica elevada en el musculo afectado cuando esta en reposo.

Restaurar una oclusion en las mas variadas areas y especialidades de
la odontologia con musculos en un estado de hipertonicidad o en un estado

de fatiga, solo contribuiria a mantener la patologia existente.™®
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— La unidad motora

La organizacion nerviosa del musculo en su nivel basico es la unidad

motora.

Asociada al sistema, la motoneurona alfa que esta representada por,

la motonerurona inferior, su axén y la fibra muscular que inerva.

El nimero de fibras musculares por unidad motora varia enormemente
en el cuerpo humano. Los musculos del rostro representan el nivel mas alto
de inervacion, el mayor ejemplo esta representado por los musculos
extraoculares, cuyo radio de inervacién es de 3 para 1. Esto requiere que

una motoneurona inerva aproximadamente tres fibras musculares.®

El mas bajo radio de inervacion en el cuerpo humano es encontrado
en el masculo gastrocnenius de la pierna que es de 2,000 para 1. Esto quiere
decir que una motoneurona inerva en aproximadamente 2,000 fibras

musculares.

Los altos radios de inervacion son excelentes para las tareas motoras

finas.

Los bajos radios de inervacion son ideales para la produccién de

fuerza.**(Figura 5).°

Figura 5 Imagen Microscopica de una rama terminal de una motoneurona.
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— Motoneurona

En la sinapsis neuromuscular (entre una neurona y una fibra
muscular), el axén de la motoneurona inferior se divide para poder llegar a la
fibra muscular y al final de la placa motora. Como la ramificacion de las fibras
nerviosas que llegan a cada fibra muscular varia en su didmetro y longitud, el
tiempo en que cada potencial llega a la placa motora varia resultando en una
asincronia de las fibras musculares pertenecientes a esa misma unidad

motora. **(Figura 6).°

Figura 6 Sinapsis.

Una sola fibra muscular recibe la entrada de una sola unidad motora;
sin embargo, diferentes unidades motoras tienden a sobreponer el territorio

de sus fibras espacialmente.

Los potenciales de accion de cada fibra muscular, sumados espacial y
temporalmente, forman la unidad motora de potencial de accion MOTOR
UNIT ACTION POTENTIAL (MUAP).

Una neurona no se comunica fisicamente con otra ni con la fibra
muscular, de forma que entre ellas no existe continuidad citoplasmatica. Lo
gue existe es un microespacio, una region de contigidad denominada
sinapsis, en la cual una neurona trasmite el impulso nervioso a otra o para
una fibra muscular o glandular, a través de la accion de mediadores quimicos
que se combinan con receptores moleculares presentes en la fibra

muscular.®
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De esta combinacién resulta el cambio en la permeabilidad de la
membrana de la célula receptora, que desencadena una entrada de iones
sodio en el interior de la célula y la consecuente inversion de la polaridad de
la membrana. Surge, entonces, un potencial de accién que se genera en la

célula receptora un impulso nervioso.

La grabacion extracelular del intercambio de energia descrito en este

fenémeno provee la base de la electromiografia.’®

Cuando una MUAP es gravada usando electrodos de aguja, la

magnitud de la energia gravada es en el rango de los milivolts.

Los sensores de superficie tienden a grabar poblaciones de MUAPS,
no una unidad motora aislada, y la magnitud de la energia grabada es en el
rango de los microvolts.

Esta amplitud reducida se debe a la perdida de energia asociada con
la impedancia del tejido corporal. En electromiografia de superficie, los
electrodos son puestos sobre la piel, parte del potencial eléctrico registrado

es disperso en su recorrido, hasta llegar al sitio de grabacion.*

— Electromiografia de superficie

Los neurdlogos concuerdan que la electromiografia demuestra la
completa relajacién del masculo estriado humano; sin embargo, hay un tono
en el masculo esquelético para mantener las demandas posturales. El estado
de contraccién parcial exhibida por los musculos en reposo es conocido

como tono, o tono muscular. Tono se define como una contraccion postural.

El tono muscular representa un estado de bajo nivel de contraccion,
que es caracteristica del musculo en reposo. El tono muscular provee la base

para la resistencia a la gravedad, a las emociones y al movimiento.®
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De hecho, la atraccion del campo gravitacional que la tierra ejerce
sobre cualquier cuerpo puesto en su medio es omnipresente, los musculos

no son excepcion.
Sin la accion de la gravedad, los musculos no progresarian.

El sistema nervioso central activa diferentes unidades motoras en el
mismo grupo muscular, pero no hace eso al mismo tiempo, lo hace incitando
una activacion alternada para que el peso postural del masculo sea trasferido
de una unidad motora a otra, de forma suave y continua. Con esta brillante
administracion se evita la fatiga. Ademas, en este trabajo mecanico el tono
muscular proporciona la base para diferentes estados emocionales. Cuando
una contraccion muscular ocurre, la unidad motora es reclutada con base
principalmente en el tamafio. Las unidades motoras de las fibras musculares
menores son las primeras a ser reclutadas, y las unidades motoras de las
fiboras musculares mayores son llamadas después, cuando el camino

sinéptico continua aumentando.*

El sistema nervioso puede modificar el reclutamiento de las unidades
motoras, esta accion puede cambiar de un estilo alternado o asincrénico para
un estilo sincrénico, 6sea, muchas unidades motoras reclutadas en un mismo
tiempo. Este hecho tiene como consecuencia el aumento de valores en los
registros obtenidos a través de la electromiografia de superficie. Si la
contraccion del masculo es sostenida con demasiada fuerza durante un largo
periodo, la velocidad de conduccién de los potenciales de accion a través de
las fibras musculares comienza a disminuir y el muasculo comienza a tener
contracciones menos frecuentes. El resultado de este trabajo intenso a
continuo es la fatiga muscular, que esta asociada a la disminucion de los
nutrientes y la creacion de productos metabdlicos. Recordemos que el

conjunto de reacciones quimicas y de transformaciones de energia que
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involucra la sintesis y la degradacion de moléculas relativamente simples

constituye el metabolismo.™

Durante las contracciones musculares ritmicas, la presion de las
ondas de la contraccion asiste al musculo a distribuir sus recursos
metabdlicos y a remover los productos catabdlicos. Sin embargo Durante una
contraccion sostenida, el musculo es desprovisto de sus nutrientes y
mantiene la formacion de productos de desecho, por eso, es tan esencial
para el musculo tener microperiodos de reposo como parte de su periodo de
actividad. Cuando los musculos estan en reposo, el mecanismo respiratorio
provee de energia, permitiendo la formaciéon de nuevas moléculas para la
sintesis de ATP.

Es importante tener el tono muscular correcto, de acuerdo con el area

gue tengamos que cumplir, ni mucho ni poco, dependiendo de la necesidad.

Sobre la base de este tono, existen normas de electromiografia en
reposo o basal. La energia generada por el musculo tiene un valor pequefio y
es medida en millonésima de voltios, es decir, microvoltios, entendiéndose

como microvoltio a la millonésima parte de un voltio.®

— Carga eléctrica

Es la cantidad de electricidad (nimero de electrones) que tenemos
disponible en un determinado momento, en un elemento de materia 0 en un
acumulador, cuya unidad es el columbio, que es aproximadamente 6,26

trillones de electrones (también un mol de electrones).®
— Diferencia de potencial, tensién eléctrica y voltaje

Es lo que hace que los electrones se desplacen de una zona con

exceso a otra con déficit. Su unidad es el voltio.®
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La diferencia de potencial es lo que llamamos habitualmente tension o

voltaje.*? (Figura 7).°

Figura 7 Diferencia de potencial, tensién eléctrica o voltaje.
— Intensidad

Es la cantidad de electrones que pasan por un punto en un tiempo
determinado (dicho tiempo va a ser el segundo). Su unidad es el amperio (A)

y se representa como (I).

La intensidad es el parametro que habitualmente denominamos como
corriente eléctrica y su medida hay que realizarla siempre que haya pasado

de energia eléctrica por un punto (figura 8 y 9).°

Figura 8 Pasaje de electrones. Figura 9 Intensidad.

— Resistencia

Es el freno que opone la materia al movimiento de los electrones

cuando circulan a su través. Su unidad es el ohmio (figura 10).°
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Figura 10 Resistencia .
— Frecuencia

La frecuencia de una corriente alternada es el nimero de ciclos que
ocurren en un segundo. El ciclo estd compuesto por dos alternancias

completas dentro de un periodo de tiempo. Un hertz es un ciclo por segundo.

Un ciclo representa una cantidad definida de tiempo. El tiempo

necesario para terminar un ciclo completo es un periodo.**

— Instrumentacion

La energia generada por el musculo tiene un pequefio valor y es

medida en microvoltios (un microvoltio es la millonésima parte de un voltio).

Es necesario el uso de instrumentos muy sensitivos y sofisticados

para amplificar esta sefial para que pueda ser vista y oida.™

En esencia, la SEMG no es nada mas que un voltimetro muy
sensitivo. En los primeros dias de la SEMG, los amplificadores usados eran
facilmente contaminados por otras fuentes de energia electromagnética en el
ambiente de grabacion. Por eso, las SEMG eran normalmente conducidas en
una sala de cobre. Estas salas eran como pantallas de cobre que eliminaban
los ruidos eléctricos de la sala, enviandolos para la tierra y eliminandolos del

ambiente de grabacion.
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Durante los afios de 1950, la ingenieria biomédica introdujo los
amplificadores diferenciales. Este amplificador esencialmente eliminaba la
necesidad de efectuarlas grabaciones dentro de las salas de cobre y las
grabaciones de SEMG se trasladaron del reino de los investigadores al reino

de los clinicos.**

Con la base de la instrumentacion, la SEMG clinica comenzé a
florecer. En el comienzo era usada por fisidlogos para biofeedback, después
comenzé a extenderse a otras especialidades como la quiropraxia, la

fisioterapia, la medicina del deporte, la neurologia y la urologia.

Ya dijimos que la seial de SEMG es el MUAP y ya hablamos del
reclutamiento de unidades motoras en patrones asincronicos, la que permite
movimientos suaves. Es la suma de la actividad que constituye el volumen de
la sefial conducida y que es recogida en los electrodos y amplificada por el
instrumento SEMG.*3

Como podemos observar en la imagen, cada circulo pequefio
representa el territorio de la fibra muscular asociado con un area de
reclutamiento de unidad motora. Notese como se sobreponen suavemente
los circulos sdélidos mas cerca de la superficie de la piel y, por lo tanto, mas
cerca del &rea de grabacion de los electrodos contribuyen mas fuertemente a
la sefial electromiografica. Los circulos mas suaves son lo que estan mas
lejos del area de grabacion de los electrodos y son los que menos

contribuyen a la grabacién de la sefial electromiografica (figura 11).°
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Figura 11 Llegada de la sefal en la electromiografia de superficie.

Cuanto mas la sefial precisa viajar a través del tejido corporal antes de
alcanzar los electrodos de grabacion, mas resistencia va a encontrar. Esta
resistencia absorbe energia, por lo tanto, menos energia original alcanza la

superficie del electrodo.

Sumando a esto, el tejido del cuerpo tiende a absorber los
componentes de alta frecuencia de la sefial, dejando pasar las bajas
frecuencias mas facilmente, por lo que el tejido corporal es considerado

como un filtro que deja pasar las bajas frecuencias de la sefial.

Si hay tejido adiposo entre el masculo y los electrodos de grabacion,
mas sefal es absorbida: el conjunto de grasa actia como un aislante
eléctrico imperfecto entre el musculo y los electrodos de grabacion. Un
aislante para el flujo de corriente eléctrica, como las coberturas plasticas de

un cable.®
— Impedancia

Una vez que la energia del musculo alcanza la piel y es captada por
los electrodos, la interfase entre la captacion del electrodo y la piel es
también una materia de discusion delicada. Por ejemplo, la impedancia de la

piel también referida como resistencia, en una corriente directa 0 en un
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circuito, puede variar con respecto a la piel, si esta es grasosa, 0 con

respecto a la cantidad de células descamadas.’®

Algun medio electrolitico es comunmente usado entre la superficie del
electrodo y la piel. Es normalmente hipersalino y potencializa las sefiales de
electromiografia de la piel hacia el electrodo.

En la SEMG, es importante mantener la impedancia de la piel hacia el
sitio del electrodo cuanto mas baja posible. Es comiunmente aconsejado
limpiar la piel vigorosamente con alcohol. Ciertos investigadores proponen
gue la impedancia en el sitio del electrodo debe estar debajo de los 5,000 a
10,000 ohmios.

La pregunta es ¢Cuan baja debe ser la impedancia en el sitio de la
piel para permitir un registro valido? La respuesta depende del instrumento
de electromiografia. Uno de los atributos del amplificador es medir la

impedancia. Mas que medir, evaluar.*

La interfase de la impedancia en la piel y la entrada de la sefial tienen
gue ser regulados en cierta forma. La entrada de impedancia del
preamplificador absorbe, esencialmente, la energia del musculo que ha
llegado a la interfase del electrodo con la piel, y provee la base para la

amplificacion de una pequefia sefial.

Oscilaciones de voltaje pueden ser medidas solamente como una
funcién de impedancia. Esto es basado en la ley de Ohm (E=IL.R), o sea, la
tensién es igual a la corriente por la resistencia o impedancia, por lo cual el
sistema de amplificacion del SEMG coloca afuera una entrada de impedancia

conocida para absorber la energia que se desea cuantificar.

Para que este voltimetro de lujo pueda trabajar, es importante que la
impedancia de la piel sea tan baja 0 mas baja que la entrada de impedancia

del preamplificador. La entrada impedancia del preamplificador del
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electromidgrafo debe ser de 10 a 100 veces mayor que la impedancia del

sitio de la interfase piel-electrodo.®

Esto quiere decir que si un instrumento de electromiografia tiene una
entrada de impedancia de 1 megahom (1 millén de ohmios), va a tolerar una
impedancia en el sitio de la piel y electrodo de hasta 10.000 ohmios. De
todas maneras, si el sistema de electromiografia tiene una entrada de
impedancia de una giga ohmio (1.000.000.000, un billon de ohmios), el
amplificador puede tolerar una impedancia de 10.000.000 millones de
ohmios o de 10 megahoms.

Como regla general, cuanto mayor sea la entrada de impedancia para
el preamplificador, mejor sera el registro. Cuanto mayor sea la entrada de
impedancia del preamplificador hace al electromiografo de superficie, mas

poderoso para las conexiones piel-electrodos.

De todas maneras, no podemos seducirnos ante la idea de tener un
poderoso amplificador que va a permitir una resistencia en el sitio del
electrodo de 10 megahoms, ya que una piel seca, escamada 0 grasosa

facilmente puede exceder una impedancia de 10 megahoms.**

Los amplificadores de los electromidgrafos de superficie son todavia
muy sensitivos a las diferencias de impedancia de los dos sitios de grabacién
de los electrodos. Diferencias en esta impedancia pueden ocurrir cuando uno
de los electrodos esta en un area con cabello, mientras que el otro no. Hay

que evitar la colocacion de electrodos en areas donde hay cabellos.

También puede suceder falta de balance cuando un electrodo pierde
su adhesion durante una evaluacion dindmica. Los amplificadores del
electromidgrafo de superficie pueden normalmente tolerar una discrepancia

de un 20% de impedancia entre los dos sitios.°
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Otros elementos pueden intervenir en la impedancia de la sefial, uno

de ellos es el electrodo.

En general, el tamafio y el material del cual es confeccionado pueden

hacer una diferencia total

Hoy en dia, la mayoria de los electrodos estan hechos con cloruro de

plata.

Otro elemento es el cable que existe entre el electrodo y el
amplificador. Es uno de los sitios mas vulnerables del sistema, ya que

usualmente se puede romper.

Si un cable se quiebra, eso causa una infinita resistencia y satura el
amplificador. Lo mejor es mantener estos cables cuanto mas cortos posible y

inspeccionarlos de frecuentemente.®
— Amplificacion diferencial y modo comun de rechazo

Cuando el potencial de accion del musculo ha pasado la interfase
entre el electrodo y la piel, pasa a través de un proceso diferencial de

amplificacion a un modo comun de rechazo.

Durante la amplificacién, el tamafio de la sefial biolégica es elevado,
hecho descrito como GAIN o ganancia, que determina cuadn grande o

pequefia la sefial electromiografica aparece en nuestro monitor.

Para tener esa sefial de amplificacion son necesarios 3 electrodos:
dos electrodos de grabacion y uno de referencia. Los electrodos de
grabacion son colocados sobre los musculos con el electrodo de referencia

simplemente haciendo un buen contacto en algtn lugar del cuerpo.**

La energia biolégica que alcanza ambos electrodos de grabacion es
entonces comparada con el electrodo de referencia, y solamente la energia
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biolégica, que es Unica en cada sitio de electrodo de grabacion es pasada
hacia delante, para posteriormente condicionar la sefial y monitorizarla.
Cuando el electrodo de grabacion es colocado paralelo a las fibras
musculares y ligeramente fuera del centro del vientre del musculo (donde hay
una alta densidad de placas motoras), el potencial de accion que sale de las
fiboras viaja y alcanza los dos electrodos de grabacidbn en momentos

diferentes.

Esta energia es Unica para cada electrodo y pasara posteriormente
para la amplificacién. Esa energia, que es comun a ambos electrodos de

grabacion (el modo comun), es eliminada en este proceso (figura 12).°

Figura 12 Durante la amplificacion, la intensidad de la sefial biologica es elevada, hecho que
es descrito como Ganancia. Esto determina lo grande o pequefio que aparece la sefial

electromiogréfica en nuestra pantalla.

El modo comun de la sefial proviene tipicamente de ruidos externos
electromagnéticos, como el de la corriente de 60 ciclos que da poder a las

luces y ordenadores.*
- Filtrado la sefial electromiografica

Una vez que la sefial electromiografica haya sido agrandada por los
amplificadores diferenciales, es procesada. El primer nivel de procesamiento
es conocido como filtrado. La gran mayoria de los electromidgrafos de

superficie tienen un filtro de 60 hertz.
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Este filtro puede ser encontrado en el circuito electronico de los
electromiografos de superficie (filtro analogo), o en el software (un filtro
digital). El propdsito de este filtro es eliminar todo ruido eléctrico de 60 hertz
del ambiente de grabacién. En otras palabras, rechaza y no deja pasar

ninguna energia que este entre 59 y 61 hertz.*®

Desafortunadamente estos filtros no son perfectos y si los niveles de

ruido son muy grandes quedan saturados.

El proximo filtro esencial para la electromiografia de superficie es el
fitro de banda. Este filtro deja pasar ciertos tipos de energia para
posteriormente cuantificarla en el monitor. Por ejemplo, un filtro tipico de
banda puede dejar pasar toda la energia por encima de 20 hertz y después
cerrar el portén en 300. El nivel mas bajo ayuda al practico a eliminar mucho
del ruido eléctrico asociado con el alambre y la miscelanea de artefactos
bioldgicos. El nivel alto elimina el ruido del tejido en el sitio del electrodo.

Seleccionar los filtros de un electromiégrafo de superficie es un arte,
porque ciertos filtros son mejores para ciertas aplicaciones que otros. Por
ejemplo: es preferible un electromiografo de superficie de 25 a 500 hertz para
grabar musculos del rostro porque los masculos del rostro realmente emiten
frecuencias de arriba de los 500 hertz, y esto tiene que ver con el radio de
inervaciéon de los musculos del rostro y sus respectivos patrones de

activacion.

Los de 100 a 200 hertz o 100 a 500 hertz son efectivos para eliminar
los artefactos, por ejemplo, del corazén. Sin embrago, pueden no ser
sensible para musculos en fatiga, porque el espectro de frecuencia viene a

un rango muy bajo durante la fatiga.
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La energia de los musculos tiene un espectro de frecuencia parecido a
los colores del arco iris, cuando se ven refractados a través de un prisma. La

sefal de la SEMG puede ser mostrado en su rango de frecuencias.

La sefal electromiografica que llega al amplificador diferencial
consiste en una suma de varias unidades motoras siendo activadas. En la
grabacion electromiografica, los amplificadores van a ensefar la sefal

compuesta.*® (Figura 13).°
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Figura 13 Composicion de la sefial electromiogréfica.

— Tipo de display para visualizar las sefales

Una vez que la sefial electromiografica ha sido ampliada y filtrada, es

preparada para una representacion visual y una representacion cuantitativa.

Hay diferentes formas primarias de display en SEMG, analizaremos

solo las siguientes:

Modo no procesado: es la forma mas vieja de presentacion, presenta
un display de osciloscopio pico a pico no procesado de la sefal
electromiogréfica. Cuando el MUAP sumado llega a la piel, las pequefnas
sefales son amplificadas y su naturaleza sinusoidal es presentada cuando

oscilan entre los polos positivo y negativo.
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Varia también en grosura y altura. La grosura del trazado representa
la fuerza o amplitud de la contraccion; cuanto mas grueso es el trazado, mas
fuerte es la sefial electromiografica, mas fuerte es la contraccién. En este
ejemplo, el musculo va a aproximadamente de 2 microvolts pico a pico en
reposo para aproximadamente 200 microvolts pico a pico durante la

contraccion (figura 14).°

A B

Figura 14 Ay B, ejemplifican el tipo de Sefial no procesada.

La unidad de medida para los trazos procesados o no procesados es
el microvoltio. La ventaja del trazado no procesado es que contiene toda la
informacion de la sefial electromiografica, nada de eso es procesado fuera,

uno realmente puede ver las variadas formas del artefacto en la sefial.

Los fabricantes de instrumentos para la electromiografia de superficie
han creado formas para procesar la sefial de tipo procesada. Esto puede ser
hecho electrébnicamente con capacitadores, resistores, circuitos integrados
que siguen al amplificador. También puede ser digitalizado por un software
de ordenador. Esto se ha hecho para convertir la sefial en una lectura mas

facil de ser interpretada (figura 15).°
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Figura 15 lzquierda: no procesada. Derecha: procesada.

— Cuantificacion de la sefial electromiografica de superficie
(SEMG)

Junto con la presentacion visual, la informacién de la amplitud de la
electromiografia es también procesada en cantidades. Este proceso lleva
nameros que describen la cantidad de la energia muscular ejercida. Desde
que la sefial electromiogréfica oscila de positivo a negativo, no es posible
sumar todos los voltajes y determinar una cantidad. Esto porque todos los
valores positivos cancelarian todos los valores negativos y la resultante seria
0. Por este motivo, hay tres formas en las cuales los valores de la
electromiografia son comunmente derivados: Pico a pico, Promedio integral,

RMS root mean square (raiz cuadrada)

Pico a pico: es usado en las SEMG no procesado y representa la
cantidad de la energia muscular medida desde la cima hasta el punto mas
bajo del trazado o su anchura (figura 16).°

Figura 16 Notese, la alternancia positiva y negativa en el valor tipo pico a pico
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Generalmente la medida pico a pico es sumada y se da un valor
medio durante un periodo de tiempo. Los valores normales de pico a pico en
un musculo en reposo deben residir entre los 2 a los 10 microvolts,
dependiendo del espacio entre los electrodos, del grado de gordura del
cuerpo, del musculo monitorizado, de la postura en la cual estan siendo
grabados y, particularmente, de las caracteristicas del amplificador del

electromiégrafo.™

Promedio Integral: es wusado con una sefial procesada de
electromiografia y representa simplemente la media aritmética de la sefal
procesada durante una unidad de tiempo. Los valores positivos 0 negativos
de la sefal no procesada son ignorados. Estos valores son sumados durante
un periodo de tiempo definido y después dividido por el numero de valores
observados.

RMS root mean square (raiz cuadrada): Es un método para
cuantificar la sefal electromiografica en el cual cada valor es calculado en
area, sumado y dado un valor medio y finalmente se obtiene la raiz cuadrada

del producto. Parece que esta es la forma con menor distorsion.**

Cada electromiografo tiene una amplificacion, un filtro y una
cuantificacion de sefal diferente. Por eso no se pueden comparar valores
obtenidos por electromiografia de diferentes fabricantes, a menos que tengan

las mismas caracteristicas.®
— Ruido y artefactos

Son funcionalmente definidos como cualquier cosa obtenida en la

sefal electromiografica que no nos gustaria tener.

Hay ruidos del circuito interno del instrumento. Los ruidos de fuera del

instrumento también pueden ser un problema.
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Una fuente comun de ruido es el artefacto del corazéon: es muy
coherente y mucho mayor que el de los masculos; esta claramente elevado
en todos los sitios localizados en el torso; es primariamente visto en el lado
izquierdo del cuerpo y puede generar valores asimétricos durante el

reposo.**

Este artefacto puede ser minimizado usando un filtro de 100 a 200

hertz.

El artefacto de movimiento es visto como una corriente directa. Esto
ocurre cuando el electrodo resbala en la superficie de la piel, generando un
potencial eléctrico propio (se ve en el trazado no procesado).

Otra enorme fuente de ruido es lo de energia de 60 ciclos que se usa
para conectar ordenadores y el monitor. Esta es una fuente de ruido muy
significante. Todos los electromiégrafos tienen un filtro especial para tratar de
erradicarlo. De todas formas, cuando hay conexiones pobres de electrodos,
pueden proveer al medio un ruido de 60 ciclos que excede la capacidad del

filtro de eliminarlo y que modifica la sefial.*®

Si el clinico observa este artefacto de 60 ciclos, debe reemplazar los
electrodos y tomar el examen de nuevo, limpiar la piel meticulosamente, lo
que puede evitar que el electrodo actué como una antena que esta

levantando el ruido.

Otra fuente de ruido muy comun es el propio monitor del ordenador vy,

por esa razon, el paciente debe estar como minimo a 1 metro del monitor.

La respiracién es otro artefacto biolégico comunmente visto en las
grabaciones de electromiografia. Es mas visto comunmente en el torso
superior y en el cuello, especialmente en las colocaciones del trapecio

superior y esternocleidomastoideo.®
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Otro artefacto bioldgico es conocido como cross talk (linea cruzada).
Esto ocurre cuando la energia de un musculo distante llega al electrodo

colocado en otro musculo.

— Especificaciones de los instrumentos de SEMG

Entrada la impedancia el rango deseable es de 100 kilohoms a un

gigahom.

La gran mayoria de las maquinas comerciales tiene un megahom de

entrada de impedancia. Esto es mas que adecuado para usos medicos.

El CMR (modo comun de rechazo) es de 70 a 180 decibeles, lo que
determino la habilidad del amplificador del electromiégrafo de eliminar ruidos

externos del medio ambiente, ruidos de la energia usada.’

— Nivel de ruido del instrumento

De 0,1 a 1 microvolt. Esto representa el nivel mas bajo de sefial
electromiografica que el instrumento puedo recoger. Es en esencia el nivel
de ruido del amplificador del electromiografo y cuanto mas bajo mejor. La
mayoria de los instrumentos comerciales dejan una deflexion de 0.5

microvolts o mayor.®

La banda del filtro, en casos generales, es de 20 a 1000. Para
entrenamiento de relajacion, de 100 a 200. Para el estudio y la rehabilitacion
del masculo esquelético de 20 a 300 hertz, en musculos craneocervicales los
registros obtenidos oscilan entre 20 a 600 hertz. La gran mayoria de la sefal
electromiografica reside entre los 20 y los 300 hertz. Los musculos faciales
son la excepcion, porque estan cerca de la superficie, son menores y tienen
un gran radio de inervacion. Estos pueden ser monitorizados hasta 600 hertz.
Este filtro también determina la naturaleza del ruido que se deja entrar.

El artefacto del corazén (ECG) puede ser eliminado usando un filtro de

100 a 200 hertz. Si el instrumento permite al practico colocar un filtro ancho,
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nos da un mayor nivel de libertad. Este filtro debe ser seleccionado de

acuerdo al tipo de trabajo.*®

Cuando trabajamos con disfunciones musculoesqueletales o
traumatismos de tejidos blandos donde los musculos pueden tener un
componente de fatiga, el practico debe estar seguro que el nivel inferior de

este filtro esta cerca de los 20 hertz.

Por el otro lado, un filtro de 100 a 200 va actuar en un trabajo muy fino

basado en la relajacién.**

-~ Rango

Esta representa la amplitud que puede ser monitorizada usando un

electromiografo particular.
Para estudios dinamicos, de 0 a 1000 microvolts.
Para trabajos de relajacion de 0 a 100 microvolts.

Si el electromidgrafo tiene un rango de 0 a 500 y el practico estudia los
eventos que exceden esta cantidad, los amplificadores van a estar
simplemente saturados en el limite superior de la escala y ciertos valores de

informacion van a ser perdidos.

Para patrones de relajacion uno puede no esperar ver amplitudes
mayores que 100 microvolts. El mejor instrumento debe permitir al practico
seleccionar rangos para que la grabacion pueda ser sensitiva a lo que esta

siendo estudiado.

La electromiografia de superficie ha recorrido un largo camino, es
atractiva a todos los profesionales que trabajan con los muasculos y no es
invasora. Actia como un estetoscopio eléctrico destacando su energia y

funcion. Ha evolucionado mucho desde los tiempos en que se efectuaban las
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grabaciones dentro de las salas de cobre, caminando lado a lado de la

tecnologia.

La electromiografia de superficie es un instrumento maravilloso para el

clinico y el investigador (figura 17).°

Figura 17 Paciente con electrodos de superficie conectados al preamplificador
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UTILIZACION CLINICA DE LA ELECTROMIOGRAFIA DE
SUPERFICIE (SEMG)

La electromiografia de superficie (SEMG) es un método electrénico de
registro de la funcion muscular que ha sido ampliamente utilizado en el
estudio de la actividad normal y en el analisis de las disfunciones

temporomandibulares.*?

Como ya he dicho la electromiografia afiade una nueva dimensién al
tratamiento, tanto de los pacientes odontolégicos sintomaticos como
asintomaticos, facilitando al odontélogo la capacidad de garantizar resultados

previsibles y fisioldgicos.

Estos registros electromiograficos pueden ser tomados a través de
diversas clases de electrodos, ya que existen fundamentalmente tres tipos,
que son:. Electrodos de profundidad: También denominados de agujas,
consisten en una pequefia aguja que se introduce dentro del musculo,
electrodos Subcutaneos: Son introducidos por la piel, en el tejido celular
subcutaneo, electrodos de superficie: Estos ultimos se adhieren a la

superficie de la piel.

Los dos primeros poseen el inconveniente de estar clavados en el
paciente, alterando por lo tanto, la libertad de movimientos. No obstante,
estudios realizados sobre pacientes demostraron que no existe variacion

entre los registros con los distintos electrodos.

Por otro lado, los registros obtenidos por electrodos bipolares nos
permiten lograr datos de dos lugares distintos del musculo y obtener un

promedio de su actividad.™
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— Ventajas e inconvenientes de la electromiografia de superficie

La electromiografia nos brinda, hoy en dia, con un método de registro
seguro, simple y no invasivo para registrar la actividad muscular de nuestros
pacientes, tanto para ser utilizado en la investigacién clinica como en la

practica diaria de nuestras consultas.

La utilizacion de electrodos de distribucion bilateral en nuestro
paciente nos permite evaluar el balance muscular del mismo, tanto en la

posicién de reposo como en los distintos movimientos mandibulares.

Eso nos permite medir no solo la actividad de los musculos sobre los
gue colocamos los electrodos, sino también la de sus sinergistas y
antagonistas. Estos registros posibilitan observar la dinAmica muscular con
una precision mayor, hasta recientemente imposible de obtener en la practica
odontologia de todos los dias. Aun asi, la medicion de los valores obtenidos
nos permite objetivar el estudio y transformar una opinién en un dato factible

de comparacion con registros posteriores.

Los detractores de esta técnica insisten en la posibilidad de la mal
ubicacion de los electrodos en estudios sucesivos, sin recordar que toda
técnica puede ser realizada de manera equivocada con operadores

inexpertos. *°
— Electrodos

Para la realizacion de estos registros, debemos considerar que los
mismos se hacen sobre tejidos vivos y que no se puede ocasionar ninguna

afeccién nuestros pacientes.®

Existen, iones que son componentes normales de los tejidos cargados

tanto positiva como negativamente, los cuales nos permiten recorrer a la
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ayuda de elementos electronicos que nos posibilitan percibir los potenciales

tisulares para que puedan ser medidos y registrados.

Estos elementos, utilizados para realizar la toma de registro de estos

potenciales, se denominan electrodos.™

Los electrodos pueden poseer distintas formas que varian desde

esféricos a triangulares, segun el fabricante.

Dentro de su estructura, los electrodos estan constituidos por una
trama o malla metéalica confeccionada en diversos materiales, de los cuales

los mas comunes son el cobre y la plata.

Como el aire es un mal conductor de corriente eléctrico, para obtener
un intimo contacto entre estas superficies es necesaria la presencia de una
interfase que nos garantice el pasaje de la corriente. Pero esta interfase, por
su vez, debido a las reacciones quimicas que se producen en ella, se
comporta como pila, condensador y resistencia. Eso da origen a una
pequefia corriente eléctrica que se denomina potencial de offset del

electrodo.

La intensidad del potencial generado dependera del metal con el cual
esta confeccionado y del electrolito utilizado como interfase. Este potencial
de offset, dado que no puede ser anulado, debe ser el mas bajo posible. Hoy
dia, existen en el mercado electrodos de excelente calidad con potenciales

muy bajos.™ (Figura 18).°

Figura 18 Esquema de electrodos de superficie.
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Cuando ponemos un electrodo en la piel del paciente, se crea en la
superficie interna del electrodo, por reaccidn quimica entre su metal y la
interfase, una acumulacién de cargas eléctricas que producen interferencias
en los registros denominados ruidos. Para disminuir este efecto, los
electrodos deben ser previamente estabilizados por un proceso denominado
decloraciéon y colocados sobre la piel del paciente por un periodo de tiempo

antes de proceder al registro, el cual debe ser indicado por el fabricante.®

Los ruidos son clasificados en: Deriva en la linea de base: Se caracteriza
por generara una elevacién constante en el registro basal o en reposo. Esta
elevacion puede generara un aumento en el valor del registro de la linea
basal que puede variar entre unos pocos microvolts a 100 microvolts 0 mas.
Ruidos o fluctuaciones rapidas: Estas producen una alteracion variable en
el registro, produciendo alteraciones denominadas ruidos de contacto.
Potencial de recuperacioén: Este es producto de la respuesta del electrodo
al pasaje de una corriente. En los registros electromiograficos este efecto se
encuentra disminuido, dado el bajo potencial eléctrico que el mismo soporta,
pero que debe ser llevado en cuenta en la utilizacion asociada del tens, ya
que la utilizacion de corrientes de mala calidad puede causar alteraciones en

el registro.®

— Estructura del electrodo

Los electrodos utilizados hoy en dia en la electromiografia clinica son
denominados suspensos, en los cuales solamente el gel de interfase toca la
piel. Estos electrodos se encuentran adheridos por sus bordes, que le

garantizan una posicion estable durante los movimientos.

Por otro lado, la utilizacion de un gel como sustancia de interfase,
garantiza una continuidad en el registro, que seria imposible de obtener con

otro tipo de contacto.’
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Los denominados electrodos suspensos son constituidos por una
superficie de plata bafiada por un gel de cloruro de plata, recubierta por una
esponja absorbente. En equipos mas modernos se utilizan electrodos en los
cuales se ha eliminado la esponja y el gel esta en contacto directo con la piel

y la superficie receptora.*®

Estos electrodos siempre son dobles, permitiendo asi obtener, de
forma simultanea, un doble registro de la actividad del musculo,
registrandose de esta forma patrones de actividad media representativa de la

actividad del mismo.*®

La utilizacién de electrodos de profundidad es restricta al registro de
la velocidad de conduccion nerviosa, ya que los mismos toman unicamente
la actividad de unas pocas fibras y entorpecen el funcionamiento muscular

normal.?® (Figura 19). 7%

Figura 19 Electrodos de superficie, la imagen muestra las dos caras activas del electrodo.
- Conductores eléctricos

Los electrodos deben ser conectados al amplificador o al
preamplificador mediante cables de cobre que poseen, en una de sus
extremidades, un medio de conexion que puede ser un clip o en un

prendedor metélico.

La otra extremidad se encuentra conectada al amplificador por

diferentes sistemas.
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Estos cables de cobre deben ser retorcidos o trenzados uno sobre el
otro, una vez que los conductores en forma de arco son muy sensible a los

campos magnéticos ambientales, que pueden influenciar nuestros registros.

Estos cables deben ser repuestos periddicamente, visto que su
estructura se altera con el uso.® (Figura 20). 2

Figura 20 Se ejemplifica el conector del electrodo, este conector se encuentra conectado al
amplificador por una parte y por la otra al electrodo.
— El Amplificador

El amplificador fue inventado en los afios 50, simplificando la toma de

registro electromiograficos y tornandolos accesibles al practico.

Tiene por funcién, segun lo hemos visto, aumentar la intensidad de
sefal, a fin de obtener registros observables, sin producir ningun tipo de

distorsion.

Este amplificador debera contar con el mismo nimero de canales y de
sefales que se quiera registrar, mas un canal de registro de la impedancia

del paciente. ®

— Filtros

Es necesario integrar al sistema filtros pasivos que nos permiten

eliminar de las sefiales obtenidas por los artefactos producidos por los
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electrodos, siendo estos filtros de tipo pasa alto, de 10 hz, suficiente para

mejorarlo.*®

— Colocacion de los electrodos

La colocacion de los electrodos debe reunir una serie de condiciones,
qgue son: La ubicacion de los electrodos en una posicidn que nos garantice la
reproduccién del estado; Limpieza de la superficie cutanea de colocacion del
electrodo; Respetar las instrucciones tanto del fabricante de los electrodos
como del fabricante del equipo utilizado.?

- Limpieza de la superficie

La superficie de implantacion de los electrodos debe encontrarse
totalmente limpia y sin oleosidad. Por ese motivo, debemos solicitar al
paciente que realice esta maniobra durante la consulta, lave bien la

superficie de la piel con agua y jabon.

En algunos casos, debemos solicitar al apaciente que realice esta
maniobra durante la consulta, principalmente en los meses de verano. La
razon de eso es la necesidad de que la piel de nuestro paciente se
encuentre totalmente sin oleosidad, pues la oleosidad impide la correcta

conduccion de los potenciales eléctricos generados por los musculos.

Una vez en consulta, nuevamente se procede con la eliminacién de la
oleosidad de la superficie de la piel con alcohol y, en algunas casos,
debemos recurrir a liquidos especialmente desarrolladas para ese fin.®

— Ubicacion de los electrodos

Los electrodos deben ser colocados en el centro del musculo o de los
fasciculos a estudiar. Sin duda, la colocacion de los electrodos es
fundamental para la obtencion de registros correctos, pero en la

electromiografia de superficie eso es mucho mas simple que con los
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electrodos de profundidad o de aguja. La razon de eso consiste en el mismo
principio de estos estudios, una vez que los registros de superficie facilitan la

obtencién de una actividad media del funcionamiento muscular.
Por lo tanto, la colocacién de estos tiene una influencia menor.

Los electrodos de profundidad, por contrario, son utilizados para que
se pueda evaluar la capacidad de conduccién de los distintos trayectos
nerviosos, siendo imprescindible la necesidad de repeticion de su ubicacion.
Por otro lado, la misma estructura de estos electrodos (una aguja contra la
superficie de un electrodo cutaneo) los hace mas propensos a un error de

ubicacion.

En la localizacion de los electrodos, tenga siempre el cuidado de evitar
ponerlos, si es posible, sobre puntos sensibles a la palpacion, una vez que
estos puntos pueden ser potenciales puntos-gatillo que cambiarian nuestro

registro (figura 21).°

Figura 21 Ubicacion de los electrodos: 1 Musculo Temporal Anterior. 2 Mlsculo masetero. 3

Musculo Trapecio. 4 Masculo Esternocleidomastoideo. 5 Masculo Digastrico.
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Musculo Masetero: En la mayoria de los pacientes, la forma ideal de
poner este electrodo consiste en trazar una linea imaginaria que pasa sobre

este musculo, desde el angulo interno del ojo hasta el angulo goniaco.

Dado que en algunos andlisis debemos asociar nuestros estudios al
TENS debemos recordar que es necesario dejar libre el espacio para su

electrodo.

Por esta razén, aconsejamos desplazar la localizacion del electrodo de
electromiografia levemente a la zona del borde inferior del cuerpo de la

mandibula, siguiendo el eje mayor de este masculo.

Actualmente preferimos poner los electrodos del musculo en un eje
gue tenga como referencia el &ngulo goniaco y el punto mas en declive de la

6rbita (suborbitaria cutanea).® (Figura 22).

Figura 22 Ubicacion correcta del electrodo del masculo masetero.

Musculo Temporal (fasciculo anterior): Este electrodo presenta
pocos inconvenientes para su implantacion, visto que existen pocas

posibilidades de ponerla fuera de su lugar.
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Este electrodo debe ser puesto sobre el arco cigomatico y en la region

situada detras del borde orbitario del frontal y de la linea del cabello.

En algunos pacientes, serd necesario depilar la region, dado que la

presencia de pilosidades puede alterar nuestro registro.

De modo diverso, en pacientes calvos utilizaremos como reparacion el

contorno posterior del borde orbitario del frontal.® (Figura 23). P

Figura 23 Ubicacion correcta del electrodo

del musculo temporal anterior.

Musculo temporal (fasciculo posterior): Este electrodo es de dificil
implantacion por diversas razones: La regién se encuentra hormalmente con
abundante cantidad de cabello, lo que impide la ubicacion rectilinea del
electrodo, salvo si se realiza una depilacion de la zona. La situacién del

pabellon auricular y el limite del cuero cabelludo delimitan su implantacion.

Se aconseja reducir levemente el tamafio del electrodo cortando parte
de su anillo adhesivo, teniendo mucho cuidado en permitir el desbordamiento

del gel de interfase.®

Musculo digastrico (vientre anterior): Su colocacién debe tener
como referencia el borde inferior de la mandibula a la altura de la sinfisis del

mentdn por un lado, y el cuerpo del hueso por otro.
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Este electrodo puede presentar cierta dificultad en los pacientes con

papada prominente.® (Figura 24). 7P

Figura 24 Implantacién correcta de los electrodos de los masculos digastricos.

Musculo trapecio: Por sus dimensiones y por la importante masa
muscular que presenta este masculo, seria imposible su registro con
solamente un electrodo. Por lo tanto, nos limitaremos a registrar la actividad
del fasciculo horizontal, que es el mas comprometido con la dinamica

masticatoria.

Es importante destacar que en todos los musculos debemos evitar la
colocacién de los electrodos sobre puntos de actividad muscular alterada o
sensibles a la palpacion, visto que ellos pueden ser puntos-gatillo que

alteraria nuestro registro.

Esta observacion debe ser considerando principalmente en el muasculo

trapecio, por ser generalmente el primero en presentar sintomatologia.

Algunas veces, los electrodos pueden terminar situados sobre la arteria
supraescapular posterior, la cual, en algunos casos, puede alterar el registro,

teniendo poca importancia en otros.® (Figura 25). F-°
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Figura 25 Ubicacion de los electrodos del musculo trapecio.

Musculo esternocleidomastoideo: Para poner el electrodo sobre
este musculo, debemos hacer girar la cabeza de nuestro paciente para el
lado opuesto al del musculo que queremos estudiar y, con el musculo en
alongamiento, poner nuestro electrodo en la mitad de la distancia

comprendida entre la apofisis mastoidea y el esternon.

Esos musculos son los indicadores mas importantes de la funcion
masticatoria y de la presencia de alteraciones miofuncionales del sistema
estomatognatico, siendo posible realizar registros electromiogréficos en otros

musculos.® (Figura 26). 7>

Figura 26 Ubicacién de los electrodos del musculo esternocleidomastoideo.
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— Visualizacién y archivo de los registros

En épocas pasadas, los registros electromiograficos eran registrados
y archivados sobre paginas de papel, lo que era poco practico, tanto en el
momento del diagnéstico como en el tratamiento de las patologias de la

articulacion.

Actualmente contamos con electromiégrafos montados sobre
ordenadores que nos permiten no solo una mayor flexibilidad en el
procesamiento de los datos, sino también una mayor calidad de los datos

obtenidos.®

Los datos obtenidos por el electromiégrafo computarizado pueden ser
vistos sobre un tubo de radios catédicos, como se hace sobre la pantalla del
ordenador, o ser impreso sobre paginas de papel para analisis o archivo.

Por el método de visualizacion de registro que sea, es necesario,
aclarar que los datos que necesitamos registrar son producto de variaciones

eléctricas producidas por la actividad muscular.**

Esta actividad posee picos de corriente positivos y negativos que dan

como resultado el denominado potencial de electromiografia.

Como ya hemos dicho, este registro es formado por valores positivos y
negativos, producto de las alteraciones de los tejidos que son producidos

durante la actividad muscular.’
Esto puede ser visualizado de distintas maneras:

Observar solamente los puntos que representan la actividad maxima
(registro de puntos de datos)
Pedir al ordenador que una estos puntos, a fin de generar un grafico

mas simple y facil de observar (registro integrado)
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Rectificar el grafico utilizando como linea base el valor negativo méas
importante, denominandola de rectificacion del registro (registro
rectificado)

Sobre el registro integrado desplaza un rectangulo que, por su vez, se
encuentra reflejo en una segunda pantalla, en la cual podemos
observar el registro rectificado (registro espectrografico)

Pedir al sistema que comprare el lado derecho con el izquierdo.

Que realice un promedio de actividad del lado derecho y del izquierdo,
y que los compare

Que filtre los ruidos existentes, dejando como remanente el registro

puro, etc.

En todo registro, al observar graficos electromiogréficos alterados,
debemos verificar la correcta colocacion de los electrodos y las instrucciones

del fabricante y, como toda practica, solicitar un entrenamiento previo.

Estos registros pueden ser estaticos o dinamicos.®

— Estudios estaticos

Son aquellos en que se registra la actividad basal de los musculos de
nuestro paciente. Para realizarlos debemos haber puesto los electrodos entre
20 y 30 minutos antes de la toma de registro. Una vez transcurrido este
periodo de tiempo, solicitaremos a nuestro paciente que se ponga en una
posicibn comoda, visto que el registro de todos los examenes podra requerir
algunos minutos. Debemos comunicar al paciente que incluso los
movimientos de la lengua y la deglucién deben ser suspensos hasta que los
autoricemos. Se viene insistiendo mucho sobre la posicion del paciente y de
la valoracion de los registros que puede existir con la misma. Por esta razén,
algunos profesionales prefiere tomarlos con el paciente sentado en una silla
o de pie. En nuestra practica profesional, a lo largo de 10 afios realizando

este tipo de estudio, preferimos realizarla con el paciente en el sillén
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odontolégico, garantizdndonos un correcto soporte para la cabeza y el

cuello.*®

Valores normales en actividad basal: El conocimiento de los valores
basales normales fue establecido por el Dr. Cram, en el Swedish Hospital, en
Seattle (WA, EEUU), EN 1982. Realizo registros de 100 pacientes
asintomaticos y los comparo con otros 100 que presentaban sintomas. En
este estudio, los valores normales para los musculos masticatorios tanto
primarios como secundarios fueron establecidos en la linea de

aproximadamente 2 microvolts.*®

Pero, sin duda, es importante observar también el equilibrio entre los
musculos, visto que no deben presentar solamente valores que sean
normales, sino que debe existir un equilibrio entre el lado izquierdo y el lado
derecho.®® (Figura 27).°

Figura 27 lzquierda: Grafico de la actividad basal en paciente sano, Derecha: Grafico de

apertura, cierre, oclusion maxima y deglucién en un paciente sano.

Valores patolégicos de la actividad basal: Los valores de la actividad
basal son, muchas veces, un reflejo claro de la patologia que presenta
nuestro paciente. Las alteraciones mas comunes pueden ser clasificadas en

patologias por hiperactividad, por hipoactividad y por desequilibrio.

Patologias por hiperactividad
Contrariamente al concepto de muchos afios sobre el origen del dolor

en la hiperactividad muscular, esta no es tan habitualmente
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encontrada en los registros clinicos. Por el contrario, es en la
hipoactividad que se suele encontrar el origen del dolor.

La hiperactividad, también denominada en ocasiones como
espasmo, puede ser encontrada en alteraciones oclusales agudas,
procesos neuroldgicos y en bruxomanos compulsivos.

Patologias por hipoactividad

Sin duda, las patologias por hipoactividad son las productoras mas
comunes de dolores en nuestros pacientes. Encontramos
hipoactividad en procesos degenerativos de la articulacion
temporomandibular, en fracturas de la cabeza del condilo, en fractura
del cuello del condilo, entre otras.

Esta patologia, sin duda, se presenta como espasmo muscular
preventivo ante cualquier noxa que afecte la region.

Patologias por desequilibrio

Estas patologias surgen en general asociadas a alteraciones
oclusales y procesos crénicos antiguos. Estdn asociadas a contactos
prematuros que producen desplazamientos mandibulares tanto en
sentido anteroposterior como lateral. En otras oportunidades las
encontramos en procesos postraumaticos antiguos, que causaron la

produccion de patologias del lado opuesto.®

— Estudios dinamicos

Todos sabemos que la actividad muscular varia segun el largo del musculo,
el estado o condicion del mismo, la velocidad de contraccion y la cantidad de

fibras musculares estimuladas por los centros motores centrales.

Esta actividad muscular varia sus caracteristicas segun el movimiento a la
funcién realizados por ella. De esa forma, tenemos contracciones isomeétricas
puras durante la oclusibn maxima, isotdnicas durante la fonacién, y mixtas

durante la deglucion.
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Los estudios dinamicos pueden incluir diferentes actividades de nuestros
pacientes que deberan tener como punto inicial y final la posicion en la cual
se tomo el estudio de la actividad basal. Estos estudios pueden involucrar la
apertura y el cierre bucal, la degluciéon, la fonacion o los movimientos de

lateralidad de la cabeza o de la mandibula (Figura 28 y 29).°

Figura 28 Registro de apertura, cierre, oclusion méaxima y deglucién en formato integrado.

Figura 29 El mismo registro procesado (rectificacion del registro).

— Graficos mas comunes

Electromiografia del movimiento de apertura: Para nosotros es el
primer grafico a ser realizado. Se caracteriza por la actividad de los
fasciculos anteriores del musculo digastrico, no debiendo observarse ningun
otro tipo de actividad, no solo en los masculos elevadores, asi como tampoco

en los musculos del cuello.*®

Electromiografia del movimiento de cierre: Caracteriza la actividad

de los musculos elevadores de la mandibula. En general, a actividad
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comienza con los musculos temporales que actuan situando la mandibula, a
fin de posicionarla. Muchas veces, esta accién se produce simultaneamente
con la actividad de los maseteros que conjuntamente con los pterigoideos

internos generan la mayor fuerza muscular.®

En este registro no se debe observar actividad ni de los musculos

depresores, ni de los masculos cervicales.®

Electromiografia en oclusion maxima: La actividad muscular en
oclusion maxima debe ser equilibrada con el silencio muscular tanto de los
musculos cervicales como de los depresores. Este registro es una forma
indirecta de monitorear el equilibrio existente entre los musculos y las piezas
dentarias. Eso es facil de comprender si consideramos que las cuspides de
las piezas dentarias son la guia de los movimientos finales de cierre, las
cuales pueden desplazar a la mandibula para tras, para el frente o

lateralmente.

Este desplazamiento genera una descoordinacion entre los diferentes
fasciculos musculares, que deberan contraerse de forma asincronica y

asimétrica, con la consecuente irritacion de los nlcleos motores.

Este tipo de interferencias oclusales primarias son las responsables en un
gran porcentaje de mialgias presentandose en fasciculos musculares

hipoactivos.

En la literatura podemos encontrar muchas evidencias sobre la influencia
de la oclusion en la actividad muscular méxima en pacientes que presentan

algun grado de patologia.

Por otro lado, trabajos realizados creando interferencias oclusales
demostraron, una vez mas, un incremento de la actividad muscular y un
desequilibrio en la actividad de los mismos. Sin duda, ante la presencia de

factores oclusales que impiden el cierre mandibular coincidente con los
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patrones musculares, estos deben ser alterados a medida que la mandibula

se vea obligada a adoptar una posicion espacial conveniente.

Esto genera fuerzas que alteran tridimensionalmente la posicion

mandibular.®

Electromiografia en oclusion maxima con rollo de algodoén: El
registro, comparado con el anterior, nos permite evaluar las posibles razones
de la descoordinacion muscular de nuestros pacientes y cuestionaremos este

tipo de registro al hablar del diagnéstico de nuestro paciente.*

Electromiografia del movimiento de degluciéon: El registro de la
deglucién se caracteriza por una importante actividad del digéstrico,
precedida por la actividad de los muasculos elevadores, primordialmente los

maseteros.®

En algunos casos, observamos variaciones en los ciclos de deglucion
asociados al tipo de rotacibn mandibular de nuestros pacientes, siendo

caracteristico en ellos un doble periodo de actividad durante la deglucion.

Por otro lado, en estudios realizados por nosotros en individuos
asintomaticos y sin sefiales clinicas de patologia en sus articulaciones
temporomandibulares, pudimos observar la influencia de la postura durante

la toma de registros.* (Figura 30 y 31).°

Figura 30 Registro electromiogréfico de la actividad basal registrado con equipo Bio Eng.
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Figura 31 Registro electromiogréfico de la actividad basal registrado con equipo Myotronics.

Electromiografia de los movimientos de masticacioén: La actividad
masticatoria debe ser registrada no solo mediante la electromiografia, sino
también por la kinesiogréfia, la cual nos permite ver la actividad muscular, y

los desplazamientos mandibulares.

Ademas, también es importante observar la variacion de los registros,
tanto electromiograficos como kinesiograficos durante la masticacion de
sustancias de consistencias diferentes. Eso nos permitié observar una mayor
fuerza muscular durante la masticacion de alimentos duros (almendras) en

relacion con la masticacién de sustancias blandas (chicle).

Estos valores de la actividad muscular media se encuentran
disminuidos en aquellos pacientes que poseen diferentes grados de

patologfa en la articulacién temporomandibular.®
— Fuerza de masticacion

Por medio de la actividad muscular, podemos indirectamente medir la
fuerza desarrollada por los musculos masticadores. Fueron realizados
estudios interponiéndose sensores piezoeléctricos que, a partir de la
deformacion de sales de calcio (turmalina), generan cargas eléctricas. Estas

cargas eléctricas son productos de las variaciones estequiometricas de los
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cristales componentes de las citadas sales, siendo ellas proporcionales a su

deformacion.

Estos sensores puestos en las superficies oclusales permiten, por lo
tanto, de acuerdo con las tablas de carga previamente desarrolladas,
registrar la fuerza producida por los musculos masticadores y correlacionar

estas con los registros electromiograficos tomados simultdneamente.

La fuerza media maxima es entre los 60 y 75 kg, pero es reconocida
por todos la existencia de personas que poseen la capacidad de generar mas
de 200 kg.

La mayores fuerzas musculares son, sin duda, desarrolladas al
interponer sensores en el sector posterior y solicitando al paciente que
muerda en posicion de oclusion habitual. De modo opuesto, esta actividad
disminuye cuando el paciente muerde en las posiciones de retrusion,

lateralidad y propulsion.

Otro factor que influye en la fuerza masticatoria desarrollada es la
altura del elemento interpuesto al nivel molar para realizar la experiencia,
siendo una altura de 15 a 20 mm la ideal para generar la mayor potencia

muscular (figura 32 y 33).°

Figura 32 Registro tomado con limiar de 100 Mv.
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Figura 33 Registro tomado con limiar de 300 mV.

De modo general, los registros maximos obtenidos en pacientes sin

patologias articulares varian entre los 450 y los 500 microvoltios.
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los diferentes patrones de respuesta normal en los musculos de la
masticacion observados por medio del electromiografo son confiables para
emitir un criterio de salud u/o alteracion de estos, principalmente en aquellas
alteraciones parafuncionales del Sistema masticatorio, sobresaliendo el

bruxismo, estrés muscular, etc...

Se plantea conocer las diferencias de respuesta electromiogréafica entre cada
uno de ellos considerando comparar entre dos pacientes normales y dos
pacientes con parafuncion de apretamiento dental, para determinar
correctamente el grado de afectacion por bruxomania a partir de estudios

electromiograficos.
IV. JUSTIFICACION

Los indices estadisticos actuales demuestran una alta incidencia de
bruxomania en la poblacion abierta teniendo preferencia en el sexo
masculino de edades promedio entre 18 a 50 afios en relacion 3 a 10 por
sexo, con una tendencia a aumentar en esta proporcion, es por ello
necesario establecer un patrén practico por lectura de EMG reconocer el
estado de hiperactividad que presentan los musculos masticadores y
establecer un programa de prevencion en aquellos pacientes que presenten
sintomas correlacionados con la bruxdépatas para evitar dafios mayores en
todos sus elementos estomatoldgicos. Para el tratamiento del bruxismo, se
colocan en primer lugar, una férula de descarga para eliminar los engramas
que ha dejado impresos la bruxomania en la corteza cerebral. Segun la
teoria si no se coloca esta férula, no se rompe el circulo vicioso patogénico y
el paciente seguird haciendo bruxomania, Ademds, de instituir medidas

psicoterapéuticas adecuadas, para tratar y prevenir este padecimiento.
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V. OBJETIVOS

5.1 General

Identificar el estado normal o anormal que guarda la actividad

muscular masticatoria.
5.2 Especificos

e Evaluar por medio de registros electromiograficos de superficie,
la actividad muscular que guardan los pacientes que presentan
bruxismo.

e Evaluar por medio de registros electromiograficos de superficie,
la actividad muscular que presentan pacientes sin alteraciones
musculares masticatorias.

e Comparar los resultados electromiograficos, arrojados por estos

pacientes tomando en cuenta la actividad muscular registrada.

VI. HIPOTESIS

Los pacientes que presentan hiperactividad muscular, demuestran una
lectura electromiografica alterada demostrando, valores superiores
diferenciados de los pacientes sanos. Observandose un estado de alteracion
muscular mayor en aquellos que tienen un estado de bruxomania

diagnosticado.
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VII. METODOLOGIA

7.1 Material y método

Para el estudio fueron seleccionados 2 pacientes de sexo masculino
relacionados con el laboratorio de fisiologia DEPel, los pacientes tienen una
edad entre los 23 a los 57 afios, para realizar la seleccién de los pacientes

los criterios fueron los siguientes:
Pacientes Control:

e Sexo masculino

e Pacientes que quieran participar en el estudio

e Cualquier clasificacion de Angle

e Denticion permanente

e Ausencia de tratamientos ortodonticos y/o ortopédico

e Ausencia de indicios o sintomas de trastornos de la masticacion
Pacientes Casos:

e Sexo masculino

e Pacientes que quieran participar en el estudio

e Cualquier clasificacion de Angle

e Denticion permanente

e Ausencia de tratamientos ortodonticos y/o ortopédico

e Presencia de indicios o sintomas de trastornos de la masticacion

La exploracion clinica con la respectiva realizacion de la historia
clinica fue realizada por el pasante de odontologia y fueron examinados
sentados en un sillon dental del laboratorio de fisiologia DEPel, se utilizaron
juegos esterilizados de 1x4 (paquete basico de exploracion), regla
milimétrica, papel de articular de 8 micras de grosor, guantes, cubrebocas y

una camara fotografica.
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Ya realizada la historia clinica se realiza la toma de impresiones de la
arcada superior e inferior de cada paciente, ademas de los registros para el

montaje en articulador semi-ajustable del tipo arcon.

Se programan las fechas de realizacibn de los registros
electromiogréaficos con el fin de ya tener confeccionadas las guardas
oclusales que utilizaran los pacientes que registraron la presencia de indicios

0 sintomas de trastornos de la masticacion.

Las guardas oclusales se realizaron con la técnica de disefio

gnatolégico del laboratorio de fisiologia DEPel.

Se grabaron los registros de EGM del muasculo masetero y porcién
anterior del musculo temporal. Se utilizo un Poligrafo modelo grass model
790 de 4 canales, de 115 volts 60 Freq., EEG Y POLYGRAPH DATA
RECORDING SYSTEM, GRASS INSTRUMENT CO. QUINCY, MASS.,
U.S.A, con un amplificador WIDE BAND A.C. PRE-AMPLIFIER Y
INTEGRATOR GRASS INSTRUMENT CO. QUINCY, MASS. U.S.A.
Presenta el registro simultaneo en papel, se utilizaron electrodos de
superficie, los electrodos captan varias unidades motoras y a la vez estan
conectados a un pre-amplificador con una ganancia de 20x, que detecta el
funcionamiento muscular. Se coloco el electrodo de referencia en la mufieca
derecha , untada con gel electroconductor para reducir el ruido eléctrico
indeseado de la sefal electromiogréafica, los electrodos de superficie se
fijaron bilateralmente a la porcion anterior del musculo temporal y a la porcion
superficial del musculo masetero, segun puntos de referencia anatomicas y

utilizando los procedimientos descritos.

Durante las dos fases del estudio, la realizacién de la historia clinica,
la grabacion de los registros electromiograficos, el paciente permanecio

sentado en 90°y con la cabeza en un plano de Frankfurt.
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Se observaron los registros, electromiograficos de los pacientes
considerados como sanos y se compararon con aquellos que se considero

presentaran indicios o sintomas de trastornos de la masticacion.
7.2 Tipo de estudio

Observacional y asociativo

7.3 Poblacién de estudio

10 pacientes masculinos, de edades entre los 21 y 56 afios. Que
acuden al laboratorio de fisiologia DEPel. Y que presenten indicios o

sintomas de trastornos de la masticacion.
7.4 Muestra

Los pacientes se seleccionaron por conveniencia, 2 pacientes de
sexo masculino (1 considerado sano y 1 con indicios o0 sintomas de

parafuncion masticatoria).
7.5 Criterios de inclusion
Paciente control:

e Sexo masculino

e Pacientes que acuden al laboratorio de fisiologia DEPel.

e Quisieron participar en el estudio

e Cualquier clasificacion de Angle

e Denticidn permanente

e Ausencia de tratamientos ortodonticos y/o ortopédico

e Ausencia de indicios o sintomas de trastornos de la masticacion

para los pacientes considerados sanos
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Pacientes Casos:

e Sexo masculino
e Cualquier clasificacion de Angle
¢ Denticion permanente
e Pacientes que acuden al laboratorio de fisiologia DEPel.,
gue quisieron participar en el estudio.
e Ausencia de tratamientos ortodonticos y/o ortopédico
e Presencia de indicios o sintomas de trastornos de la

masticacion para los pacientes considerados bruxopatas.

7.6 Criterios de exclusién

Pacientes que no cumplen con las caracteristicas
7.7 Variables de estudio
Variable independiente:

Pacientes de ambos sexos con edades mayores de 21 y menores de 56

anos.
Variable dependiente:
Padecen o no bruxismo
7.8 Casos

— Paciente 01

Paciente masculino de 23 afios de edad, denticion adulta completa,

clase Angle 1, sin restauraciones, sin problemas articulares, no refiere
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molestias del sistema masticatorio. Se colocan lo electrodos de superficie y

se realiza el registro EMG. (Figura 34, 35).

Figura 34 Fotografias de frente y laterales.

Figura 35 Se observa la colocacion de los electrodos y los movimientos de lateralidad y

protrusion durante el registro electromiografico.

Registro electromiografico en oclusion maxima: Ya colocados los
electrodos se realiza la primera grabacion, consiste en indicarle al paciente

gue muerda fuertemente por espacio de 8 a 10 segundos. (Figura 36)
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Figura 36 Registro electromiogréafico en oclusion maxima, nétese la simetria de los registros

Registro electromiogréafico en ciclo masticatorio: En este registro
se le pide al paciente lleve a su boca un chicle, esto es para reproducir los
movimientos que realiza el paciente durante la masticacion, se le hace una
observacion para que cuando empiece a masticar nos refiera con una sefal
el lado con que esta masticando y se le pide que siga en ese lado hasta que
se le indique cambiar el chicle del lado opuesto, en esta ocasion el paciente

inicio la masticacién de lado derecho. (Figura 37 y 38).

Figura 37 Registro electromiogréfico en el ciclo masticatorio derecho.
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Figura 38 Registro electromiogréfico en el ciclo masticatorio Izquierdo.

Registro electromiografico en movimientos de lateralidad y
protrusion: Este registro se realizo en llevando al paciente en oclusién
céntrica y pidiendo que sin abrir realizara movimientos de lateralidad y

protrusion. (Figura 39).

Figura 39 Observe la actividad simétrica de la actividad muscular en movimientos de

lateralidad y protrusion.

- Paciente 02:

Paciente Masculino de 57 afos de edad, refiere dolor muscular al
despertar, ademas de referir que es un problema de hace aproximadamente
15 afos de evolucion que cada vez ha sido mas doloroso, dice haber
consultado desde médicos generales hasta otorrinolaringélogos, los cuales
prescribieron solo analgésicos, lo refieren al odont6logo donde se le realiza
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su historia clinica, revision intraoral y extraoral, se tomaron modelos de
estudio y se ordena la realizacibn de estudio imagenologico de

Ortopantomografia. (Figura 40).

Figura 40 Ortopantomografia donde se denota la pérdida del plano de oclusién y por

el desgaste dentario.

A la revision intraoral se observa en el maxilar, a nivel de los dientes
posteriores 24,25,26,27 restauraciones con amalgamas las cuales se
encuentran desajustadas. En los dientes 14,15,16,17 se observan desgastes
en las cuspides de balance, En los dientes 12,11,21,22, se observa desgaste
por lo menos del tercio incisal y medio. Y en los dientes 13 y 23 el desgaste

se observa a nivel del tercio incisal. (Figura 41).

A B

Figura 41 Ay B Se observa los desgastes de los dientes 13,12,11,21,22,23.
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En la mandibula se observa que los dientes 34,35,36,37 cuentan con
restauraciones de amalgama que ya estdn desajustadas ademas del
desgaste que presentan los dientes 34,35,36 de las cuspides de trabajo, los
dientes 33,31,41,42,43,44,45,46 presentan también desgastes en
cuspides de trabajo. (Figura 42-45)

las

A

Figura 42 A Se observan los desgastes en las clspides de trabajo B Obsérvese el desgaste

de los dientes superiores e inferiores en su segmento anterior

Figura 43 Ay B Obsérvese los desgastes posteriores en las cuspides de balance y de
trabajo en relacion céntrica.
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Figura 44 A Paciente con boca cerrada, B sonrisa del paciente nétese la ligera invaginacion

del labio superior.

Figura 45 Se muestran los dos perfiles del paciente, nétese la depresion en el labio superior.

Después de la historia clinica se procede a realizar modelos de

estudios y montaje en el articulador. (Figura 46).

Figura 46 Imagen del paciente con el arco facial para el montaje en el articulador, y montaje

de los modelos de estudio.
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Procederemos a realizar la electromiografia de superficie, primero se
limpian las zonas a grabar, se realiza con alcohol y algodén de manera

vigorosa. (Figura 47).

Figura 47 Realizacion de la limpieza con algoddn y alcohol frotando de una forma vigorosa.

Ya realizada la limpieza de la zona se procede a colocar los electrodos
de superficie, con el paciente sentado en un angulo de 90° y con la cabeza
paralela al plano de frankfurt. Se coloca el electrodo de referencia (tierra) en

la parte posterior de la oreja en ambos lados. (Figura 48).

Figura 48 Colocacién del electrodo de referencia, ubicado atras de la oreja.
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Colocamos después, los electrodos que corresponden a la porcién del
musculo masetero posterior a eso se realiza la grabacion electromiografica.
(Figura 49 y 50).

Figura 49 Colocacién de los electrodos del masculo masetero.

Figura 50 Inicio del registro electromiografico.

Registro electromiografico en oclusiéon maxima: Ya colocados los
electrodos se realiza la primera grabacion, consiste en indicarle al paciente

que muerda fuertemente por espacio de 8 a 10 segundos. (Figura 51).
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Der.

1zq.

Figura 51 Grabacion de la oclusién maxima, nétese la actividad del lado derecho.

Registro electromiografico en el ciclo de la masticacion: En este
registro se le pide al paciente lleve a su boca un chicle, esto es para
reproducir los movimientos que realiza el paciente durante la masticacion, se
le hace una observacion para que cuando empiece a masticar nos refiera
con una sefal el lado con que esta masticando y se le pide que siga en ese
lado hasta que se le indique cambiar el chicle del lado opuesto, en esta

ocasion el paciente inicio la masticacion de lado derecho. (Figura 52 y 53).

Der.

Figura 52 Grabacion del lado derecho en el ciclo de la masticacion nétese mayor actividad

en dicho lado.
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Der.

Izq.

Figura 53 Grabacion del lado izquierdo en el ciclo de la masticacion nétese mayor actividad

en el lado derecho.

Registro electromiografico en movimientos de lateralidad y
protrusion: Este registro se realizo en llevando al paciente en oclusion
céntrica y pidiendo que sin abrir realizara movimientos de lateralidad y

protrusion. (Figura 54).

Der.

Izq.

Figura 54 Grabacion de los movimientos de lateralidad y protrusion.

Realizada ya la electromiografia se realizo el encerado de la guarda

oclusal gnatolégica, se procesa y coloca la guarda. (Figura 55 y 56).
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Figura 55 A Encerado gnatoldgico de la férula oclusal, B Férula gnatoldgica procesada.

Figura 56 Colocacién de la férula gnatolégica.

Entregada la férula, se dan 24 horas para realizar un nuevo registro
(Figura 57 y 58).

Figura 57 Obsérvese la colocacion de los electrodos para realizar un nuevo registro.
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Figura 58 Registros nuevos con férula y sin ella.

Comparacion electromiogréafica: Ya realizados los registros
electromiograficos se procede a la comparacion de los mismos,

primeramente los comparamos en su imagen grabada.

Registro electromiografico en oclusiéon méaxima: Trataremos de
observar las diferencias de un registro a otro, gracias a los registros
grabados en papel. (Figura 59).

Paciente 01 (sujeto sano) Paciente 02 (sujeto bruxista)
DER. DER.
1ZQ. 1ZQ.
A B

Figura 59 Se observa la actividad muscular en oclusion maxima, nétese en A registro

muscular simétrico, B registro muscular asimétrico.
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Registro electromiografico en ciclo de masticacion lado derecho: En
este registro observamos las discrepancias que muestra el sujeto sano del

bruxopata (Figura 60).

Paciente 01 (sujeto sano) Paciente 02 (sujeto bruxista)
DER. DER.
1ZQ. 1ZQ.
A B

Figura 60 A Se observa la actividad muscular aumentada en el lado derecho del paciente por
ser el lado de trabajo y en la izquierda se observa el lado de balance el cual esta disminuido.
B Se observa el lado derecho que es de trabajo en una actividad hiperténica y el lado

izquierdo disminuido.

Registro electromiografico en ciclo de masticacion lado
izquierdo: En este registro observamos la baja actividad del bruxista
(Figura 61)

Paciente 01 (sujeto sano) Paciente 02 (sujeto bruxista)
DER. DER.
1ZQ. 1ZQ.
A B

Figura 61 A Se observa la actividad muscular aumentada en el lado de trabajo en esta
ocasion el lado izquierdo, nétese también el lado de balance ligeramente disminuido, esto
nos habla de una simetria, asi como el registro invertido en comparacion el lado de trabajo
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gue es similar, B Notese que el lado de trabajo estd completamente disminuido y el lado de
balance se presenta hiperténica.

Registro electromiografico en movimiento de lateralidad vy
protusiva: Observamos los lapsos hiperténicos que muestra el paciente
bruxista. (Figura 62).

Paciente 01 (sujeto sano) Paciente 02 (sujeto bruxista)
DER. DER.
1ZQ. 1ZQ.
A B

Figura 62. A Notese la actividad muscular en los movimientos de lateralidad que es
simétrica, B nétese la actividad de predileccién por el lado derecho
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VIIl. RECURSOS

8.1 Humanos

Pacientes que desearon participar, investigador y operador del

poligrafo, asistente del operador (pasante).
8.2 Materiales

Articulos de papeleria, guantes, cubrebocas, 1x4, regla milimétrica, camara
fotografica, camara de video, poligrafo, electrodos, gel electro-conductor,
algoddn, alcohol, electrodos de superficie, cera rosa toda estacién, muflas
superiores, yeso blanca nieves, prensa, acrilico transparente termocurable,
fresones, espétulas (lecron, 7-A, Etc.), Silicona pesada, vaselina, pastas para

pulir, papel de articular 8 micras.
8.3 Financieros

Los recursos financieros corrieron por cuenta del pasante.
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IX. PLAN DE ANALISIS

El resultado numérico se realizo de la siguiente forma:

Se trazaron dos lineas recta en los 4 registros simultaneos donde se

considero el promedio de la grabacién electromiogréfica. (Figuras 63-67).

A Patrén de interferencia Derecho

B Registré integrado Derecho

C Patrén de interferencia Izquierdo

D Registro integrado Izquierdo

Figura 63 Véase los 4 registros simultaneos.

Figura 64 Patrén de interferencia derecho (Las dos lineas son trazadas en cada uno de los

registros considerando el promedio del grafico, la medida es en milimetros).
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Figura 65 Registro integrado derecho (Las dos lineas son trazadas en cada uno de los

registros considerando el promedio del grafico, la medida es en milimetros).

Figura 66 Patron de interferencia lzquierdo (Las dos lineas son trazadas en cada uno de los

registros considerando el promedio del grafico, la medida es en milimetros).

Figura 67 Registro integrado Izquierdo (Las dos lineas son trazadas en cada uno de los

registros considerando el promedio del grafico, la medida es en milimetros).

Ya trazadas las lineas y medido el espacio entre una y otra, se
necesita una referencia de medida la cual nos dara el pardmetro de valor, en
este caso también las sefales de calibracién son 4, también a estas sefiales

se les traza lineas rectas con la diferencia que estas se hacen por la longitud
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de la sefial y no por el promedio como las sefales anteriores.
(Figuras 68-71).

Figura 68 Se observa la sefial de calibracion del patron de interferencia.

Figura 69 Se observa la colocacién de las lineas rectas y la medicion del espacio entre ellas.

Figura 70 Obsérvese la sefial de calibracion de registro integrado.

Figura 71 Se observa la colocacion de las lineas rectas y la medicion del espacio entre

ellas.
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X. RESULTADOS

Ya medidos los registros se realiza la conversion a microvolts, esto se

realiza por medio de una regla de tres, se evallua el valor del grafico por 200

que es el valor de la calibracion del aparato y se divide por el valor del grafico

de calibracion, asi el valor que arroja esta regla de tres es el valor de la

actividad muscular registrada. (Tabla 1y 2).

PACIENTE | DERECHA | CALIBRACION | MICROVOLTS | IZQUIERDA | CALIBRACION | MICROVOLTS
01

Patron de 10 mm 20 mm 100 mV 10 mm 19 mm 105 mV
interferencia

Registro 18 mm 16 mm 225 mV 18 mm 17 mm 211 mV

integrado

Tabla 1 Valores de la EMG sujeto sano Se registran los valores en milimetros tanto del

patron de interferencia, el registro integrado y las calibraciones estas arrojan ya en la regla

de tres el valor en microvoltios.

PACIENTE | DERECHA | CALIBRACION | MICROVOLTS | IZQUIERDA | CALIBRACION | MICROVOLTS
02 Reg. 01

Patronde | 17 mm 20 mm 170 mV 09 mm 18 mm 100 mV
interferencia

Registro 22 mm 17 mm 258 mV 10 mm 17 mm 117 mV

integrado

Tabla 2 Valores de la EMG sujeto bruxopata, notese la cantidad de microvolts que arroja en

cada registro.

Después de estos registros, se coloco la guarda oclusal y después de

24 horas se tomo un segundo registro del paciente bruxopata, el cual fue

hecho con la guarda colocada y sin ella. (Tabla 3 y Tabla 4).
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PACIENTE
02 Reg. 02
Con férula

DERECHA

CALIBRACION

MICROVOLTS

IZQUIERDA

CALIBRACION

MICROVOLTS

Patrén de

interferencia

8 mm

20 mm

80 mV

10 mm

19 mm

105 mV

Registro
integrado

16 mm

16 mm

200 mV

15 mm

17mm

176 mV

Tabla 3 Se registro la actividad muscular con la guarda colocada, notandose un registro,

mas simétrico que su antecesor.

PACIENTE
02 Reg. 02
Sin férula

DERECHA

CALIBRACION

MICROVOLTS

IZQUIERDA

CALIBRACION

MICROVOLTS

Patrén de
interferencia

11 mm

20 mm

110 mV

12 mm

19 mm

126 mV

Registro
integrado

16 mm

16 mm

200 mV

16 mm

17mm

188 mV

Tabla 4 Se observo en este registro que fue realizado sin la guarda una actividad mas

simétrica en comparacion al primer registro dando asi una clara mejoria en el paciente.
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Veamos ahora la relacion que muestran estos valores graficamente.
(Gréficas 1-5).

Interferencia derecha

200
150

100

M Interferencia derecha
50

Pac. 01 .

Pac. 02
Pac.02 C/F
Pac. 02 S/F

Grafica 1 Notese el paciente 02 la gran actividad mostrada en su
primer registro, también que cuando se tomo el registro con la guarda (Pac.
02 C/F) la actividad descendi6 mas abajo que el paciente 01(sano), y al ser
retirada (Pac. 02 S/F) la guarda nétese la actividad similar a la del registro del
Pac. 01.
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Interferencia lzquierda

150 1/
100 +

50 +

H Interferencia lzquierda

Pac. 01
Pac. 02

Pac. 02 C/F '
Pac. 02 S/F

Gréfica 2 Notese el paciente 02 la actividad mostrada en su primer
registro, también que cuando se tomo el registro con la guarda (Pac. 02 C/F)
la actividad fue similar que el paciente 01(sano), y al ser retirada (Pac. 02
S/F) la guarda nétese la actividad aumentada del registro.
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Registro integrado Derecho

300
200

100 ) )
— Registro integrado Derecho

1
Pac. 01 Pac. 02 ! 7

Pac. 02 C/F
/ Pac.02 S/F

Gréfica 3 Nétese el paciente 02 la actividad aumentada mostrada en
su primer registro, también que cuando se tomo el registro con la guarda
(Pac. 02 C/F) la actividad fue menor que el paciente 0l(sano), y al ser
retirada (Pac. 02 S/F) la guarda nétese la actividad simétrica del registro con
respecto al Pac. 02 C/F.
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Registro integrado lzquierdo

250 -~
200 -
150
100
50 A

YA

NN

M Registro integrado Izquierdo

Pac.
ac. 01 Pac. 02
Pac. 02 C/F
Pac. 02 S/F

Gréfica 4 Notese el paciente 02 la actividad disminuida mostrada en
su primer registro, esto es por el grado de predileccién del paciente por
masticar del lado derecho, véase también que cuando se tomo el registro con
la guarda (Pac. 02 C/F) la actividad fue mayor que el primer registro, y al ser

retirada (Pac. 02 S/F) la guarda nétese la actividad simétrica del registro con
respecto al Pac. 02 C/F.
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300 -
250 -
200 -
M interferencia derecha
150 - M Interferencia lzquierda
Integrado derecho
100 - M Integrado lzquierdo
50 -
O | 1 1 1 1
Pac.01 Pac. 02 Pac. 02 C/F Pac. 02 S/F

Grafica 5 Nétese el paciente 02 la actividad aumentada mostrada en
su primer registro, en los rubros de interferencia derecha y Integrado
derecho, asi como la baja actividad del lado derecho en ambos rubros.
También obsérvese que el paciente 01 considerado como sano muestra un
grado de simetria aceptable. Al observar el registro Pac. 02 C/F vy
comparandola con el registro Pac. 02 observamos que bajo el nivel de
actividad, también bajo el grado de actividad en comparacion al paciente
sano Pac. 01. Por ultimo notamos que el registro Pac. 02 S/F aunque
aumento ligeramente siguié6 mostrando una baja actividad y guarda un poco
de simetria con respecto al registro Pac. 02 C/F ademas de mostrar algunos

valores por debajo del Pac. 01 (sano).
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X1. DISCUSION

Al analizar los resultados obtenidos apreciamos que la media del
paciente con bruxismo es superior a la del paciente sano. Segun el analisis

se observa diferencia significativa entre las medias de los dos pacientes.

El muUsculo masetero por su anatomia y su funciéon posee una gran
capacidad contractil y proporciona la fuerza para una masticacion eficiente.
Los resultados por nosotros obtenidos, hablan a favor de un aumento en la
actividad contractil que se manifiesta por un incremento significativo de la
amplitud del patron de contraccion de estos musculos en los bruxistas, tanto
céntricos como excéntricos, lo que se explica por la actividad parafuncional

que se desarrolla en este habito.

Pensamos que por sus caracteristicas morfofuncionales en el
musculo masetero se alcanzan los maximos valores de amplitud del patron

de contraccién en el bruxismo.

Por todo lo anteriormente mencionado, resulta I6gico pensar, que en el
bruxismo se produce una mayor contraccién muscular, sobre todo de los
musculos maseteros, con la consecuente afectacion de los mismos como

resultado de las violentas contracciones generadas.

Al analizar la media de la amplitud del patron de contraccién en el
musculo masetero derecho del paciente sano y el del bruxista notamos que
las media del paciente con bruxismo es superior a la del paciente sano.
Segun el andlisis de varianza, en la amplitud del patron de contraccion de
este musculo, se puede observar diferencia significativa entre los pacientes.
Este comportamiento es similar al del muasculo masetero izquierdo que

comentamos con anterioridad.
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Al observar las medias de las amplitudes del patrén de contraccién en
el paciente con bruxismo en relacion a la colocacion de la férula gnatologica
apreciamos un detrimento de las medias en los registros con férula y
después de utilizar la férula gnatologica, la presencia de bajos niveles de
activadad nos permite pensar en la clara mejoria del paciente a 24 horas de

haber utilizado la férula gnatologica.

El monitoreo electromiogréfico muestra una fuerte asociacion entre la

actividad muscular y el bruxismo.

Estos resultados y su analisis nos permitieron concluir que las
amplitudes del patron de contraccion de los musculos maseteros derechos e
izquierdos, en el bruxista es superior a la del paciente sano; el musculo
masetero alcanza sus mayores valores de amplitud del patron de contraccion

en el bruxismo.
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XII. CONCLUSIONES

El estudio comparativo de EMG demuestra claramente la diferencia en
cuanto al potencial muscular entre un paciente sin ninguna alteracién contra
pacientes afectados en su musculatura masticatoria, en este estudio se
elaboro una férula oclusal como Unico recurso para evaluar el progreso de

recuperacién muscular de un paciente con parafuncion oclusal.

Debemos tener en consideracion el EMG a cada paciente que solicite
nuestra atencion, dada la conveniencia diagndéstica de la electromiografia,
como un estudio complementario a este diagnéstico y seguir monitoreando a
estos pacientes a partir del primer estudio electromiografico. Ademas queda
comprobada la interpretacion grafica entre un sujeto sano y un sujeto

afectado muscularmente por habito parafuncional.

Concuerda la revisién de la literatura publicada con las reservas del
caso, por el tiempo corto que tuve para realizar estas pruebas y desde luego

el nimero de pacientes apartados para este estudio.

Reconozco que el desconocimiento de esta aplicacién para el estudio
de la EMG en cada paciente que sea realizado en su expediente clinico
como uno mas de los recursos complementarios. Agradeciendo las
facilidades otorgadas a mi persona por el grupo de Académicos que prestan
su servicio en el Lab. De Fisiologia de DEPel. F.O. por su apoyo Yy

ensefianza en este campo tan desconocido en términos generales.

El tiempo que estuve en el Lab. Me percate que la seleccion del
paciente sin alteracion parafuncional fue mas dificil de lo pensado quedando

aclarado que no todo lo que se cree normal lo es.

Espero tener la oportunidad para seguir aplicando este tipo de

registros antes, durante y después de cada tratamiento Odontolégico en mi
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practica profesional, ya que tendré la plena seguridad de no afectar a este

tan delicado Sistema masticatorio.
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