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I.  INTRODUCCION

Un paciente con pérdida dental, tiene como consecuencia una importante
disminucidon de la dimensidn vertical originando cambios en la estructura y
simetria facial, cambio de tonicidad en los musculos de la masticacién y los
que rodean la boca, y modificacion en la estructura de la articulacion

temporomandibular.

La importancia de devolverle al paciente la dimension vertical natural al
realizarle las proétesis, sera el poder brindarle una estética y comodidad
adecuada, ya que si la dimension es alterada de manera considerable en
cualquier direccién, pueden presentarse problemas en el habla y la
masticacion, asi como disfuncion de la articulacion temporomandibular.
También, una mala obtencion puede ocasionar una falta de distancia
interoclusal ocasionando dolor en los tejidos de soporte y haciendo de la

region un blanco para una rapida resorcién ésea.

La obtencién de la dimensién vertical, durante afos, ha sido valorada bajo
criterios arbitrarios de medidas y proporciones faciales, que requieren de
gran habilidad y amplia experiencia clinica ya que incorporan cierto grado de
subjetividad y no contribuyen a detectar un estado fisiolégico correcto de los
musculos masticadores, pudiendo dejar alteraciones que no permitiran la

devolucion de la estética y dificultaran la utilizacion de las protesis.

Existe una técnica que histéricamente ha sido de gran utilidad para el analisis
de la fisiologia como de la patologia del Sistema Estomatognatico, ésta es la
Electromiografia (EMG), que nos permite observar cambios en los musculos
y en sus descargas eléctricas cuando se encuentran alterados; al restaurar la
desarmonia que causa este problema, la actividad eléctrica puede verse

normalizada.



Las alteraciones musculares pueden ser detectadas y evaluadas a través del
electromiégrafo, dandonos los datos necesarios de la normalizacién de la
actividad muscular al momento de restaurar con rodillos, para asi obtener de

manera precisa la dimension vertical del paciente.

El propdsito de éste trabajo es dar a conocer la utilizacidon y las ventajas que
nos ofrece el uso de la EMG para la obtencion de la dimension vertical,

mostrando en un paciente los beneficios que conlleva.



MARCO TEORICO

DIMENSION VERTICAL

Definicion de dimension vertical

La longitud facial de la cara o la dimensién vertical, es definida como la
distancia que hay entre dos puntos arbitrariamente seleccionados; uno es un
punto fijo ubicado en el maxilar superior y el otro es un punto mévil ubicado
en la mandibula, ambos en la linea media. Las posturas neuromusculares de

la mandibula nos permiten la medicién de las proporciones faciales’.

La altura del tercio inferior del rostro, puede variar de acuerdo a las
posiciones que adopte la mandibula en el plano vertical, como puede ser en
las funciones de fonacion, respiracion, masticacioén y deglucion, por lo que se
establecen al menos dos dimensiones verticales desde el punto de vista

clinico y son la oclusal y la postural.

Muchos métodos para la obtencion de la dimensidn vertical son descritos en
la literatura, por ejemplo: la posicidon fisiolégica de reposo, fonético,
estéticos, de deglucion, craneométricos, cefalométricos y el

electromiografico.

Dimension vertical de oclusion
Es la altura del segmento inferior de la cara cuando la mandibula se

encuentra en posicion de maxima intercuspidacion en pacientes dentados?.

Determinar la dimension vertical de oclusibn en pacientes totalmente
desdentados, es un procedimiento critico, ya que muchos se han adaptado a

una dimensién que ha decrecido debido a la resorcién de hueso.



Dimension vertical postural o de reposo

Es la altura facial con la mandibula en su posicion postural habitual, que es
de donde parten y terminan todos los movimientos mandibulares funcionales.
Es una relacion entre la mandibula y el maxilar, cuando no se esta hablando
ni deglutiendo y cuando la persona, esta sentada confortablemente en una
posicion ortostatica, con sus labios contactando ligeramente y las piezas
dentarias superiores e inferiores no ocluyen, dejando un espacio entre 1 a

3mm?.

La dimension vertical de reposo no corresponde a una posicion mandibular
unica, sino a un grupo de posiciones mandibulares de reposo que se
distribuyen aproximadamente entre 2 a 3 mm. Por lo tanto, existe un rango
postural mandibular mas que una simple posicion postural de la mandibula.
Este rango se caracteriza por movimientos numerosos y cambiantes cuando
existen factores desfavorables como estrés, prisa, ansiedad, miedo,
incomodidad, posicion de la cabeza inclinada hacia atras o hacia adelante,
medicamentos que modifican el tono muscular como relajantes,
antidepresivos, etc. En orden de establecer la posicién fisiolégica de reposo,
varios autores recomiendan la combinacion de varias técnicas. Para lograr
una relajacion o acomplamiento de los musculos, se debe pedir al paciente
que haga varios ejercicios como bostezar varias veces, deglutir, que
pronuncie varias veces las palabras como mama, Emma, dilema, para lograr
que la musculatura perimandibular se relaje y la mandibula tome una

posicién de reposo®.

Espacio de inoclusion, interoclusal o fisiologico

La distancia interoclusal, es el espacio que esta formado entre las superficies
oclusales maxilar y mandibular cuando la mandibula es bajada de su
posicidon céntrica a su posicion de reposo. Aqui la mandibula permanece

pasiva cuando la persona no esta hablando, tragando saliva o masticando



comida. La distancia es 6ptima cuando el plano de Frankfurt es paralelo al

piso.

En un paciente edéntulo, este espacio corresponde a la diferencia que existe
entre la dimension vertical de oclusion y la dimension vertical postural o de
reposo. Cuando la tonicidad muscular decrece con los afos, la mandibula
tiende a gravitacionar mas abajo que la posicion de reposo de juventud y por

lo tanto la distancia interoclusal sera mayor®.

Este espacio es necesario cuando la mandibula se encuentra en reposo, ya
que permite que descansen los tejidos de soporte duros y blandos, evitando
problemas en la masticacion, deglucién y el habla. Garantiza la integridad de
las estructuras musculo — articulares y osteomucosas. Su errada evaluacion
es fuente de numerosos problemas, que a menudo, conllevan el fracaso

protésico®.

Dimensidn vertical de reposo neuromuscular

Es una nueva dimension vertical de importancia clinica y funcional, llamada
dimensidn vertical de reposo neuromuscular, que corresponde cercanamente
con la verdadera longitud de reposo de los musculos elevadores
mandibulares y en la que se registra una minima actividad electromiografica

tonica de estos®.

Rugh y Drago, observaron una menor actividad EMG tonica en sujetos sanos
que fluctuaba entre 4.5 a 12.6 mm con un promedio de 8.6 mm de distancia
interoclusal y es de importancia clinica ya que existe una verdadera longitud

de reposo de los musculos elevadores mandibulares’.
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Relacion entre la dimensién vertical y la salud del sistema masticatorio

Una disminucion excesiva de la dimension vertical produce alteraciones
estéticas, alteracion en los tejidos de sostén y alteraciones funcionales. Las
alteraciones estéticas son un aspecto flacido de los musculos, aspecto
envejecido, con profundizacién de los surcos nasogenianos y de la fosa
mentoniana, prominencia del labio inferior, las mejillas estan flojas y
abultadas, haciendo que el paciente pueda morderse la lengua o los carrillos
y el mentdn se hace mas afilado. Esta pérdida de dimension vertical, también
hace que la saliva se acumule en los angulos de la boca provocando la

aparicion de candidiasis.

La alteracion de los tejidos de sostén se manifiesta en el intento de hacer
recorrer a la mandibula en un trayecto de cierre menos largo, la lengua,
durante numerosos actos de deglucién, se interpone en las arcadas,
empujando la prétesis inferior hacia adelante. Por efecto de éstos

movimientos de vaivén se genera inflamacién y ulceraciones en la mucosa.

Una dimension vertical disminuida afecta la posicion del céndilo ocasionando
una carga excesiva en las estructuras internas de la ATM causando cambios
patolégicos en la articulacién. Esta disminucién por lo tanto puede
considerarse como factor etiolégico de los trastornos temporomandibulares.
Fue Costen el primero que relaciond la pérdida de soporte molar con la

compresién condilar y con una sintomatologia dolorosa de la ATM™®.

La reduccion en la altura facial inferior pueden alterar el &ptimo
funcionamiento de la musculatura mandibular, principalmente el del musculo
masetero y pterigoideo medial al alterar las distancias de las longitudes

ideales de los musculos y con ello la relacién longitud — tensién muscular™:

Las alteraciones funcionales pueden ser la escasa eficiencia masticatoria y la

deglucion poco natural.
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Del mismo modo un aumento excesivo de la dimension vertical, modifica la
distancia que hay entre origen e insercion del musculo modificando la funcién
optima de los musculos mandibulares. Esto provoca alteraciones estéticas de
los tejidos de sostén y funcionales, las alteraciones estéticas pueden crear
un aspecto no natural, sin gracia, rigido con aplanado de los surcos
nasogenianos y de las fosas mentonianas, angulos labiales estirados, labios
que se esfuerzan para hacer contacto, visibilidad dentaria excesiva con
sensacion de “boca llena” esto puede dar molestia en los musculos y puede
existir un rechinamiento en los dientes. También puede causar nausea ya
que los musculos elevadores no estan relajados y esto afecta a toda la
cadena de los musculos que se utilizan en la deglucion, causando

dificultades y molestias al tratar de deglutir.

Las alteraciones de los tejidos blandos con el aumento de la dimension
vertical se da porque el recorrido del cierre habitual de la mandibula (2-3mm)
es bruscamente interrumpido por un contacto prematuro interdentario
generalizado. Esta interrupcién se traduce en un traumatismo de los tejidos
de sostén. Estos, por efecto del continuo cierre, van inflamando los tejidos y
ulcerando la mucosa de revestimiento y reabsorbiendo paulatinamente el

hueso.

También existen alteraciones funcionales por el aumento de la dimensién
vertical ya que entre las dos arcadas existe poco espacio para tragar, hablar
y comer. La degluciéon, por ejemplo, se realiza aproximadamente 40 veces
por hora y el paciente realiza un esfuerzo generando fatiga en los musculos
masticatorios con la consecuente necesidad de encontrar alivio quitandose
una de las proétesis. Durante el habla, los dientes se golpean ruidosamente
entre si. Durante la masticacion el poco espacio que existe entre las arcadas
hacen que los dientes contacten rapidamente y no dejan que el bolo

alimenticio sea bien triturado y el paciente lo tenga que deglutir casi entero.
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Incrementar la dimensién vertical tiene como efecto elongar las fibras del
musculo que cierra la mandibula, el incremento, puede llegar a generar

bruxismo ya que los musculos tratan de compensar el espacioG.

TECNICAS PARA LA OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL

Determinar la dimensidon vertical en pacientes parcial o totalmente
desdentados es un procedimiento complicado. Muchos pacientes se han
adaptado a una dimension vertical que ha decrecido debido a la resorcion de
hueso o al desgaste de los dientes posteriores. Devolver la dimension
vertical natural, es complicado, ya que la posicién de descanso podria estar

sujeta a cambiar.

Swerdlow encontré que la dimensién vertical de descanso varia después de
la pérdida de contacto de los dientes naturales, y esto puede ocasionar una

reduccién comparable a la pérdida de la dimension vertical oclusal’.

Varios estudios han reportado que las marcas que se utilizan sobre la piel
para la medicion de la dimension vertical durante algun método, no son
confiables para determinar la relacion intermaxilar de los huesos. Hay una
discrepancia entre los valores obtenidos en la piel y las mediciones
intraorales. El uso de marcas en la piel produce mas variaciones que las

usadas en las referencias 6seas de una radiografia cefalométrica®.

Métodos subjetivos o0 mecanicos
Los métodos subjetivos incluyen la determinacion de la Dimension vertical de

Reposo y la Dimension Vertical Oclusal, para luego establecer 1 a 3 mm de
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espacio interoclusal, de la medicién fonética del espacio al pronunciar ciertas

palabras, al momento de deglutir y la evaluacién estética facial.

Método de deglucidn

Shanahan indicd que el patréon de los movimientos mandibulares es igual en
nifos sin dientes que en adultos desdentados. El sostuvo que la erupcién de
los dientes se da en el plano oclusal por la accion de deglutir, lo cual

establece la dimension vertical de oclusion.

Con la pérdida de los dientes naturales, los musculos pasan por ciertos
cambios degenerativos. A pesar de que el patron de tragar saliva

permanece constante, los reflejos carecen de la exactitud que tenian antes*.

Cuando se construyen dentaduras completas, un método utilizado es dejar
que la cera suave en los rodillos de oclusion se reduzca durante la deglucion,
para establecer la dimension vertical de oclusién correcta®. Sin embargo este
método no puede ser utilizado unicamente, ya que al dejar una cierta altura
de los rodillos, al paciente le costara trabajo deglutir y aunque se reduzca el
rodillo, quiza no se reducira lo suficiente por la falta de fuerza para deglutir y

la dimension quedara aumentada.

Método fonético
Esta teoria depende de la correlacion del espacio interoclusal al hablar, de la
posicion del plano oclusal, y la posicidén de la lengua relativa a los rodillos de

oclusién o de los dientes.

Consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambas placas de relacion

mientras el paciente pronuncia determinados fonemas.
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La distancia interoclusal del habla, es el intervalo entre los dientes que esta
formado cuando la mandibula es posicionada hacia abajo y adelante durante
la conversacion. Cuando varios sonidos son hechos, la mandibula se mueve
hacia varios niveles. Palabras que contienen la letra s requiere que la
mandibula se mueva a un nivel alto. Es por esta razén, que los sonidos s son
usados para probar la presencia de una distancia interoclusal durante el

habla®.

Para este método se le pide al paciente que se siente en una posicién recta,
sin recargar la cabeza, con los ojos viendo hacia enfrente y el plano oclusal
paralelo al piso. La medicion es tomada en condiciones idénticas de postura
al hablar. La cabeza no debe inclinarse hacia enfrente o hacia atras y el

paciente debe hablar de manera fluida pero relajado’.

El sonido mas utilizado para determinar la posicion de reposo es el sonido de
la m labial, el cual puede ser pronunciado sin el uso de los dientes. Sin
embargo, el sonido de la m frecuentemente deja los labios en contacto. En el
momento que son separados por el dentista para observar el espacio entre
los rodillos de oclusion, la mandibula es deprimida y la posicidén de reposo se
modifica. Para evitar esa dificultad, el sonido m es frecuentemente extendido
a la palabra eme o se utiliza también el sonido p el cual deja los labios

abiertos®.

Método de posicion de reposo
Niswonger propuso el uso de la distancia interoclusal, que tiene el paciente
cuando se encuentra sentado y con la mandibula relajada y a ésta medida se

restan 3mm para determinar la dimension vertical de oclusion.

Sin embargo existen variaciones en esta medicién, ya que la cantidad de

espacio interoclusal es altamente variable en un mismo paciente y de un
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paciente a otro, por lo tanto éste método no debe ser un método principal

para evaluar la dimension vertical de oclusion™”.

Bimeter de Boos o Gnatodinamodmetro

El método del Gnatodinamometro registra la presidn masticatoria en varios
grados de separacion de los maxilares. El gnatdégrafo es un instrumento que
registra el movimiento mandibular en los tres planos del espacio,
simultaneamente, pudiéndose obtener registros graficos de la velocidad de
apertura y cierre y los trazos del movimiento en los planos sagital, horizontal

y frontal.

Por medio de este sistema, no solamente se logra diagnosticar el tipo de
ciclo de masticacion del paciente, sino, graficarlo y darle una copia, asi como
ensenarle a masticar verticalmente lo que es de gran utilidad en pacientes
portadores de dentaduras totales, para quienes un ciclo con componentes

horizontales es desestabilizador de la protesis.

También se puede determinar la dimension del espacio libre inter — oclusal,

en la posicion de reposo?.

Métodos objetivos o fisicos

Mediciones faciales

Las mediciones faciales se basan en la creencia de que la dimensién vertical
de oclusion es similar a una o mas dimensiones especificas. Koka asegura,
que estos métodos pueden no ser apropiados en pacientes mayores ya que
en ellos se relacionan con caracteristicas estéticas y funcionales distintas por

ejemplo la calvicie.
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Muchos autores estudiaron algunas medidas faciales para la determinacién
de la dimension vertical. Sus estudios se basan en medidas que no se

modifican a lo largo de la vida.
Por ejemplo McGee relaciona tres medidas faciales que son:

- La distancia del centro de la pupila del ojo a una linea proyectada
lateralmente de la linea media de los labios.
- Ladistancia de la glabela al subnasion.

- La distancia entre los angulos de la boca con los labios en reposo.

McGee establecido que dos de estas tres dimensiones eran invariablemente
iguales y ocasionalmente, las tres eran iguales una con respecto a la otra.
En su estudio declaré6 que 95% de los sujetos estudiados con dientes
naturales, dos o tres de estas mediciones correspondian a la dimension

vertical de oclusiono.

La dimension vertical de oclusion es a menudo similar a las dimensiones que
se basan en las “proporciones divinas” dadas por Leonardo Da Vinci que

son:

- La distancia horizontal entre las pupilas.

- La distancia vertical entre el angulo externo del ojo o de la pupila a la
comisura labial.

- Ladistancia vertical desde la ceja al ala de la nariz.

- La longitud vertical de la nariz en la linea media (del subnasal a
glabela).

- La distancia a partir de una esquina de los labios a la otra (de
comisura a comisura).

- Ladistancia de la linea de la ceja a la linea del pelo (en las mujeres).

- La distancia de la esquina externa de un ojo (angulo externo del 0jo) a

la esquina interna (angulo interno del ojo) del otro ojo.
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- La altura vertical de la oreja.

- La distancia entre la extremidad del pulgar a la extremidad del indice
cuando los dedos se presionan juntos.

- Dos veces la longitud de un ojo.

- Dos veces la distancia entre los angulos internos de ambos ojos.

- La distancia entre el angulo externo del ojo y la oreja™".

Sin embargo, no en todos los pacientes se cumplen éstas cualidades o
simetrias, lo que no permite basar nuestras mediciones en éstas

“proporciones divinas”.

Método craneométrico

Es un método creado por Knebelman y cols, que plantean que en craneos
donde el crecimiento, desarrollo y oclusibn son normales, es posible
relacionar distancias de marcas craneofaciales y registrar una medicion
desde el craneo que puede ser usada para establecer la dimension vertical

de oclusion.

Este método establece que la distancia de la pared anterior del conducto
auditivo externo a la esquina lateral de la érbita (distancia ojo — oreja) esta
proporcionalmente relacionada con la distancia entre el menton y la espina

nasal (distancia nariz — menton).

Knebelman, cred para éste método un cranedmetro que puede ser usado
para medir la distancia ojo — oreja y registrar la medida y determinar la

dimension vertical de oclusion™”.

indice de Willis
El indice de Willis se basa también en la armonia de distintas medidas
faciales. El autor establece que la distancia medida desde la glabela hasta la
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base de la nariz (subnasal) menos 2 a 3 mm debe ser igual a la distancia
medida desde la base de la nariz a la base del mentdn, con los rodetes de

oclusion.

Otra medicién que indica el método de Willis es que la distancia desde la
linea media de la pupila al borde libre del labio superior, menos 2 o 3 mm,
debe ser igual a la distancia desde la base de la nariz al borde libre del

menton® .

Willis cred un dispositivo para la medicién de la dimension vertical, que parte
del septum nasal a la barbilla. Este método puede causar imprecisiones que
pueden ser causadas por angulaciones inconsistentes del instrumento como
ocurriria en perfiles convexos, pacientes con bigote y barba, labios gruesos y
barbillas redondas, ademas puede causarse la compresion de los tejidos
blandos debajo de la barbilla y del septum por la presién ejercida por el

dispositivo.

Métodos cefalométricos
Los métodos cefalométricos, utilizan puntos de referencia 6sea en
radiografias, lo que aumenta la exactitud de las mediciones. Los mas

utilizados son los de Ricketts, Bjork — Jarabak y McNamara.

Se determina la altura facial inferior determinada por el angulo formado por la
espina nasal anterior al centro de la rama y el pogonion. La norma clinica es

de 43".4°, el cual permanece estable con la edad.

Al ser una medida de proporcionalidad es determinante en la valoracion de la

estabilidad de la dimensién vertical®.
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ELECTROMIOGRAFIA

Definicion

La electromiografia (EMG), es una técnica que se utiliza para la evaluacién y
el registro de la actividad eléctrica de los musculos esqueléticos. Esta
evaluacion se desarrolla utilizando un aparato llamado electromiografo que
detecta el potencial de accion que activa las células musculares cuando
éstas son activadas neural o eléctricamente. Las sefiales captadas pueden
ser analizadas para detectar anormalidades y el nivel de activacion de los

musculos.

Historia de la electromiografia y su utilizacion en odontologia

Hanault, propone como pioneros en el registro de la EMG a Du Bois
Reymond, quien en 1849 fue el primero en demostrar la actividad eléctrica
del musculo humano durante la contraccién voluntaria. La primera
exploracion electromiografica con fines diagnosticos fue realizada por
Proebster en 1928, en un paciente con paralisis obstétrica del plexo braquial.
El midi6 la oscilacién eléctrica que se producia por el galvanémetro durante
la contraccion muscular. A partir de ese momento, se han realizado mayores

avances en el registro de la actividad eléctrica de los musculos.

Guiado por el mismo fundamento, Wertheim — Salomonson, aporté datos
para la diferenciacion entre un espasmo ténico y un reflejo tetanico muscular
en 1920. Sin embargo el uso del galvanémetro, no permitia la diferenciacion
de la actividad de las fibras musculares, que de acuerdo a la definicion de

“‘unidad motora”, deberia producirse de manera sincronica.

La imagen electrofisiolégica del potencial de accion aislado durante la

contracciéon muscular, pudo obtenerse en el afio de 1929, con la introduccion

k13,14

de los electrodos coaxiales de aguja de Adrian y Bron , que también
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aportaron las primeras definiciones sobre las caracteristicas de los
potenciales de accidn, y describieron la ausencia de actividad eléctrica en

reposo de un musculo normal.

Buchthal y Clemensen, describen en 1941, las diferencias observadas en los
potenciales de accion de pacientes afectados por lesiones neurdégenas o
midgenas, en un articulo que hasta la actualidad ha sido referencia para

muchos electromigrafistas ™.

Los primeros estudios donde se utilizé la electromiografia como herramienta

de valoracién odontoldgica fueron realizados por Travell™

(1960) en pacientes
con desordenes de ATM vy desarmonias oclusales, observando una
normalizacion de la actividad eléctrica cuando era restaurada la oclusién. La
evaluacion electromiografica ha venido siendo utilizada por diferentes
autores en las ultimas décadas no sélo para el conocimiento de la dinamica
mandibular, también se ha utilizado para los estudios de la actividad en
reposo, actividad muscular en el esfuerzo maximo, balance y simetria

muscular, alteraciones que producen sindromes craneomandibulares etc'®.
Actualmente la EMG en odontologia se utiliza para:

Evaluar pacientes con disfuncion temporomandibular
Dolor y disfuncion de los musculos mandibulares
Cefaleas por tension

Sobrecarga de los musculos temporales y del cuello

En la rehabilitacion oral parcial o total (otorgar una dimension vertical)

El tipo de actividad muscular que interesa valorar desde el punto de vista

fisiolégico en las aplicaciones de la EMG dental son:

- Contracciones voluntarias con buena coordinacion de los musculos
agonistas y antagonistas durante los movimientos funcionales

habituales de la mandibula como son masticar, deglutir, hablar, etc.

21



- La capacidad de relajarse entre contracciones
- Registro de actividades involuntarias parafuncionales como bruxismo
- Disfuncion de la ATM

Las mediciones se realizan habitualmente en musculos tales como el
temporal anterior y posterior que posicionan a la mandibula, el masetero para
estudiar la fuerza de mordida, y el vientre anterior del digastrico para la
funcion deglutoria. También pueden estudiarse los musculos cervicales

posteriores vinculados a la postura de cabeza y cuello™,

Desde el punto de vista clinico, cuando se presenta hiperactividad de éstos
musculos puede deberse a casos de sobremordida, pérdida de soporte

posterior, bruxismo y habitos parafuncionales, entre otros.

Habitualmente se encuentran asimetrias bilaterales en las contracciones
isométricas con desviacion lateral o desplazamiento de la mandibula al entrar
en oclusién. Los musculos agonistas y antagonistas deben funcionar en
forma coordinada. Cuando falta ésta coordinacion el paciente puede no
adaptarse al uso de una protesis, sufrir cefaleas por tensién y tener

chasquidos y crepitacion.

Propiedades bioeléctricas del tejido muscular estriado

Las propiedades eléctricas de las fibras excitables, nerviosas y musculares,
derivan de la existencia de una membrana semipermeable que separa a los
fluidos intra y extracelulares con diferente concentracién idénica que origina

una senfal eléctrica.

En el liquido extracelular, predominan los iones de Na® y CI' y en el
intracelular el K* y aniones. Debido a la difusion idnica la membrana en
reposo esta polarizada electronegativamente en el liquido intracelular y

electropositivamente en el liquido extracelular.
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La sefal nerviosa propagada induce un cambio en la permeabilidad de los
iones en la membrana, originando un potencial de accién que origina la

contraccién muscular’®.

Los musculos estriados son efectores de la motilidad voluntaria. Las fibras
musculares son células alargadas con bandas claras y oscuras alternantes,
con disposicidn longitudinal y paralela a las que son las proteinas contractiles

en su interior.

Los impulsos nerviosos, son potenciales de accion de las motoneuronas, que

se transmiten a las células musculares a lo largo de sus axones.

El conjunto de una motoneurona y las fibras musculares inervadas por ella se
conoce como unidad motora y constituye la unidad anatdomica y funcional del
musculo. El numero de fibras musculares de la unidad motora varia de unos

musculos a otros.

Como en todas las células, en ambos lados de la membrana de las fibras
musculares existen diferencias de potenciales eléctricos (potencial de
membrana en reposo) de unos 90mV, siendo el interior de la célula negativo

respecto al exterior.

Una propiedad basica de las fibras musculares y de las neuronas, es la
posibilidad de que el potencial de membrana en determinadas
circunstancias, cambie y se haga momentaneamente positivo en el interior.
Esta inversion del potencial o despolarizacion se denomina Potencial de
Accidén y se desencadena por la subita apertura de los canales de sodio
presentes en la membrana, con el consiguiente aumento de la permeabilidad
para dicho i6n. Los cambios de los flujos del potencial de accién se
transmiten a puntos adyacentes de la membrana, conduciéndose a lo largo

de la fibra muscular a una velocidad entre 3 y 5 m/s.
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Clasificacion de los electromiégrafos
Estos aparatos se clasifican de acuerdo al tipo de sensores que utilizan y
dependera del musculo a estudiar. Los sensores se clasifican en funcién del

numero de electrodos que lo constituyen:

e Monopolar: con un unico electrodo activo.
e Bipolar: con dos electrodos activos.

e Multielectrodo: Con mas de dos electrodos.

Pueden ser invasivos o no, empleando los electrodos de superficie o

electrodos de aguija.

El principal inconveniente de los sensores monopolares es que al colocarlos
de manera aleatoria en un musculo durante una contraccion voluntaria
suave, se observo que el registro del potencial de accidén mostraba una gran

variabilidad en cuanto a la duracion, amplitud y forma.

Este error se corrige empleando sensores bipolares en donde los electrodos
se colocan de manera mas cercana y asi, la actividad generada por los
musculos adyacentes es practicamente igual en ambos extremos y por lo

tanto es eliminada al restar sus valores'®.

Electromiografia con electrodos de superficie y de aguja

Los electrodos de aguja presentan algunos inconvenientes ya que
principalmente son incomodos para el paciente, ya que se tienen que
introducir en el musculo a estudiar, causando una irritacidn mecanica al ser
insertada en las fibras musculares y esto afecta ya que aparecen pequenos
voltajes negativos, ademas de que puede producir infecciones, aumentando

la tension y espasticidad del musculo.
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Los resultados de los estudios con electrodos de aguja han demostrado una
gran variabilidad. La reproducibilidad en los estudios con electrodos de
aguja, es menor que en los de superficie ya que pequefas variaciones en la
colocacion de los electrodos dentro de la masa muscular produce grandes

variaciones en la sefal electromiografica.

Por el contrario el principal inconveniente que presentan los electrodos de
superficie, es la resistencia que pone la piel al paso de la corriente eléctrica,
ya que dependera de la cantidad de epidermis y grosor del tejido conectivo y
graso que haya bajo el electrodo. De manera que cuanto mayor sea el
grosor del tejido subcutaneo, menor sera la amplitud de la sefal registrada.
El tejido graso subcutaneo es un tejido de baja conductividad eléctrica, lo que

parte de la sefal eléctrica producida por el musculo se disipa y se pierde.

El efecto de la resistencia que pone la piel a la conductividad, se compensa
con una buena preparacién de la piel, y utilizando un amplificador. Gracias al
desarrollo en los ultimos afios de amplificadores con una alta impedancia de
entrada, el grosor del tejido conectivo es un factor biolégico que ha dejado de

ser tan importante en la EMG de superficie.

El uso de electrodos de superficie permite el estudio de areas musculares
amplias y poco definidas, mientras que el electrodo de aguja nos permite

estudiar areas pequefas del musculo como unidad motora.

La electromiografia de superficie permite evaluar la posicidén de la mandibula
en el espacio. También permite evaluar si los musculos estan en condiciones
fisiolégicas de trabajo o bajo la accién de fatiga, la cual predispone a dolor y
disfuncién miofascial®.

Para el estudio de musculos de la masticacion cuando son de facil acceso se
recomienda el uso de electrodos de superficie, por ejemplo en el musculo

masetero, temporal, vientre anterior del digastrico y orbicular.

25



Concretamente, en el estudio de la musculatura masticatoria podemos
obtener un estudio de la coordinacién muscular de agonistas y antagonistas,
capacidad de la relajacion muscular, hiperactividad muscular en reposo o el
espasmo muscular, seguir tratamientos de pacientes bruxistas, la actividad

EMG en pacientes tratados con férulas de relajacion, etc'®.

Posicion del paciente en el registro EMG

La postura del sujeto es fundamental en el registro EMG. Como han
demostrado varios estudios, cambios en la posicién de la cabeza provocan
importantes variaciones electromiograficas, ya que los musculos del cuello,

estan relacionados con los del sistema masticatorio .

El paciente debe colocarse en una posicion comoda, con la espalda erguida,
con los brazos recargados en los brazos de la unidad, mirando al frente y con

el plano de Frankfurt paralelo al piso'’.

Otro factor que influye, es el estado psico — emocional del individuo, ya que
el estrés aumenta el tono muscular. Hidaka y cols. observaron que la
induccidn de estrés mental produce notables cambios hemodinamicos tanto

en el musculo masetero como en el temporal anterior.

Es importante que los registros EMG se realicen en un lugar cémodo, con
silencio, y en un ambiente agradable. Las explicaciones que se le dan al
paciente de como se llevara a cabo el registro, debe ser siempre con una voz
clara, suave, y pausada, asegurandole que no sentira dolor para disminuir el
grado de ansiedad del paciente. Se le da tiempo al paciente de sentarse y

relajarse antes de empezar el registro®.
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Colocacion de los electrodos

Los electrodos deben colocarse en una zona donde se obtenga una sefal
electromiografica estable y de mayor calidad, las zonas que afectan la
estabilidad de la sefal son: la presencia tendinosa, presencia de puntos
motores, y cercania con otros musculos adyacentes. Los electrodos deben
colocarse entre la placa motora y el tendon y deben estar paralelos a la
direccion de las fibras musculares y con una orientacion perpendicular a las

mismas.

La ubicacidn exacta del musculo puede realizarse con la palpacién del

musculo a estudiar en contraccion.

En el musculo masetero, se pide al paciente que en maxima intercuspidacion
realice un esfuerzo. Los electrodos se colocan paralelos a la direccién de las
fibras musculares, con el polo superior sobre la interseccion de dos lineas
que van desde el trago a la comisura labial, y desde el gonion al exocanto.
La zona antero — inferior es la mas adecuada para el registro, a 2.5cm del

angulo mandibular (fig. 1)'°.

El electrodo tierra, se colocara sobre un tejido eléctricamente inactivo
(huesos o tendones por ejemplo el dorso de la mano, la frente, alrededor del
cuello, el pecho, I6bulo de la oreja,) éste se comporta como una antena

captando los campos eléctricos cercanos, de aproximadamente 50 Hz'®.

Fig. 1 Colocacion de los electrodos en el musculo
masetero.
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Es indispensable en la colocacion de los electrodos de superficie el preparar
la piel. La piel se limpia con alcohol para eliminar grasa o maquillaje. Los
electrodos vienen colocados en una cinta adhesiva especial y contiene una
pasta o gel conductor. Estos se adhieren cubriendo los musculos que
estudiaremos para evitar su movimiento ya que de lo contrario se obtendrian

interferencias en la sefial registrada.

La amplitud y la frecuencia de la sefial EMG de superficie, varia en funcion
de la distancia y la posicidén de los electrodos, cuanto mayor sea el area del
electrodo y la distancia entre las superficies de deteccion, mayor sera el

numero de fibras cubiertas y sera mayor la amplitud de la sefial EMG'®.

Registro de la actividad electromiografica

Con la electromiografia se valoran los cambios de la actividad eléctrica
muscular global durante el reposo y la contraccion muscular maxima, siendo
el resultado de las variaciones de voltaje que se producen en las fibras
musculares, como expresion de la despolarizacion de las membranas
celulares durante la contraccidn; se evalua basicamente el patrén de

contraccion y los cambios de amplitud.

En condiciones normales, la amplitud media de los potenciales de accion de
las unidades motoras es de 0.5mV y la duracion varia entre 8 y 14ms segun

el tamanos de las unidades motoras.

Para lograr un registro de la actividad de los musculos la sefial debe ser
amplificada entre 200 y 5000 veces la senal del musculo con selectividad

para frecuencias en el rango de 10 — 500Hz.

La cuantificacion de la sefal electromiografica se realiza por técnicas

agrupadas en analisis en el dominio de tiempo y dominio de la frecuencia. Se
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puede pensar en graficos de voltaje contra tiempo y potencia contra

frecuencia.

El analisis del tiempo relaciona el voltaje con el tiempo dada en
milisegundos. Se obtiene a partir de una onda cruda que resulta del registro

electromiografico del paciente.

Las caracteristicas mas importantes son la frecuencia y la amplitud. La suma
temporal o acumulacién de la sefial cruda electromiografica en un intervalo

de tiempo corresponde a la integracién de la senal.

El andlisis de la frecuencia de la sefal electromiografica se evalua por medio
de una grafica de potencia contra frecuencia que es un analisis espectral.
Este analisis es importante porque clinicamente se puede observar que las

frecuencias bajas aumentan cuando el sujeto se somete a fatiga™.

Si la contraccion de un musculo es sostenida con suficiente fuerza durante
un periodo de tiempo, la velocidad de conduccion de los potenciales de
accién comienza a disminuir y el musculo se contrae con menor frecuencia,
entrando en fatiga, la cual puede ser producto de una inadecuada irrigacion y

déficit de energia (fig. 2)"°.

Fig. 2 Registro de fatiga
muscular. La primera columna
corresponde al reposo, la
segunda al comienzo de la
mordida, la tercera al final de
la mordida y la dltima, al
reposo nuevamente. La
diferencia ente la segunda y
tercera columna muestra el
cambio de frecuencia.
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En un eje de coordenadas, también se puede ver como disminuye la

frecuencia de contracciones durante un cierre isométrico (fig. 3)'.

Fig. 3 Registro de fatiga
muscular. Eje de
coordenadas: relacién de
frecuencia de
contracciones en funcién
del tiempo.

Durante el cierre, la contraccidon muscular es de tipo isométrica; en ese
estadio debe existir una actividad bilateral simétrica en una musculatura
elevadora de la mandibula. Una actividad asimétrica del masetero durante el
maximo apriete se correlaciona con la iniciacion del sindrome de disfuncién

del sistema estomatognatico.

Sin embargo un cierto grado de actividad EMG asimétrica debera esperarse
siempre debido a que el craneo es raramente simétrico. Por lo tanto para
compensar los desbalances esqueléticos, cuando el sistema muscular
necesite generar fuerzas simétricas bilaterales, debera hacerlo de manera

asimétrica’®.
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Electromiografia y dimension vertical

Existe una gran relacion entre la actividad EMG vy la tension realizada por un
musculo durante contracciones isométricas. Existe en cada sujeto una
elongacion muscular 6ptima, donde se desarrolla la mayor fuerza y eficiencia
muscular y una menor actividad EMG, que se alcanza aproximadamente con
una separacion vertical de 15 — 20 mm. El musculo de un paciente edéntulo
sin prétesis esta mas elongado que lo normal y el registro electromiografico
muestra una actividad mas alta en los musculos masticatorios13. El analisis
EMG debe mostrar silencios o inhibiciones electromiograficas mas duraderas
en el tiempo, ya que los silencios EMG profundos y prolongados actuan de
manera protectora para las estructuras orales. Una correcta altura facial
tiene como connotacion muscular una posicion 6ptima del sarcomero para su
mejor funcionamiento, es decir, la contraccibn muscular maxima se logra
cuando existe la maxima superposicion de filamentos de miosina. Lo que
concluye que una dimension vertical aumentada o disminuida con respecto a
la correcta, afecta directamente la contraccion muscular y por ende el

rendimiento del sistema'®.

Garnik y Ramfjord descubrieron un rango de la dimension de reposo de
aproximadamente 11mm en el cual la actividad del musculo de la mandibula
era minimo, pero la posicidon clinica de reposo no estaba ubicada dentro del

rango electromiografico de los musculos de la mandibula.

Manns et al, analizaron la actividad eléctrica del musculo masetero a través
de variaciones estaticas y dinamicas de la dimension vertical, la actividad
minima registrada fue observada en un rango de 9 a 10 mm de altura de

Cara.

Rugh y Drago reportaron que la minima actividad electromiografica, ocurria
en una apertura vertical mayor que en una posicion de reposo clinicamente

evaluada.
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La posicion clinica de reposo y la posicion electromiografica de reposo son
entidades independientes y ambas corresponden a diferentes posiciones
mandibulares verticales. La posicion electromiografica de reposo es siempre
mas caudal que la posicion clinica de reposo con una diferencia promedio de

6.3 mm'®.

Los datos anteriores indican que en pacientes con duracién de actividad
muscular aumentada es una consecuencia de la potencia muscular

disminuida®.

[ll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Como se logra obtener la dimensién vertical del paciente con el uso del

electromidégrafo?

IV. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GENERAL

Realizar un estudio electromiografico del paciente para obtener la dimension

vertical que muestre un mejor estado fisiolégico de sus musculos.
4.2.0OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar el método que se utiliza normalmente en la clinica de prostodoncia
de la Facultad para la obtencion de la dimension vertical en el paciente, para
comparar los resultados que se obtienen con el uso del electromiografo; el

método utilizado es fatiga muscular y prueba fonética.

Conocer las ventajas que otorga el uso del electromiografo para la obtencién

de la dimension vertical.
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Conocer las demas aplicaciones que tiene la electromiografia en el campo

odontoldgico.

V. METODO

MATERIAL

Alginato

Yeso tipo IV

Muflas

Taza y espatula

Acetato calibre 80

Acrilico autopolimerizable rosa

Rodillos de cera prefabricados

Lampara de alcohol

Alcohol

Espatula grande metalica

Platina de Fox

Electromiografo digital (Proyecto PAPIIT IT 227511)
Electrodos de superficie (Kendall Meditrance)

Regla

METODO

Se realizd el estudio en un paciente de la clinica de Prostodoncia total del
grupo 2012 de la Facultad de Odontologia UNAM, de sexo masculino,

desdentado total, de 57 afios de edad, que refiere haber perdido sus dientes
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a causa de la diabetes. Las ultimas piezas dentales fueron extraidas hace 2
afos, y no ha utilizado prétesis ni dentadura anteriormente. Acude a la clinica

para que se le realice una dentadura.

Se trabaja en conjunto con la alumna del grupo que realizara la dentadura
del paciente, por lo tanto se duplican los modelos obtenidos por la alumna en
dos muflas, se coloca alginato, y se realiza la impresion total de los modelos

y se obtienen los modelos con yeso tipo IV.

Una vez que se tienen los modelos, se elabora con acrilico autopolimerizable
la placa base superior y con un acetato de calibre 80 la placa base inferior y

se colocan los rodillos prefabricados.

Para el estudio se utiliza el electromiografo digital que se encuentra en el
Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odontolgia UNAM,
que es el electromidgrafo digital del proyecto PAPIIT IT 227511.

Se cita al paciente para la toma de la EMG. Se coloca al paciente en la
unidad dental, con el respaldo recto, las extremidades superiores relajadas
descansando en los brazos de la unidad. La cabeza se mantiene erguida,
con el plano de Frankfurt paralelo al suelo, se pide al paciente que mantenga

la vista al frente.

Se prepara la piel correspondiente al area de los musculos maseteros,
limpiandola con alcohol para eliminar sudor o grasa que interfiere con la
conductibilidad de la piel. Se pide al paciente que apriete para localizar el
musculo masetero, se palpa, el paciente relaja y se colocan los electrodos. El
electrodo tierra se coloca en la apdfisis mastoidea del temporal.

El primer registro electromiografico que se realiza es sin rodillos para conocer
la condicién de los musculos maseteros del paciente. Se obtienen las
graficas del registro (fig. 4).
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Fig. 4 A) Registro electromiografico. Se muestra la actividad electromiogréfica inicial
de los miUsculos maseteros izquierdo y derecho sin rodillos. B) La grafica muestra el
andlisis RMS (Root Mean Square) del lado izquierdo y derecho sin rodillos. Se
muestra el rango amplitud de 47.5uV en el lado izquierdo y de 23.7uV de lado derecho.

Después se colocé la placa base con el rodillo superior para orientarlo y
desgastarlo hasta una posicién en donde muestre una relacion labio — rodillo
correcta, donde el paciente muestre entre 1 a 2 mm el rodillo por debajo del
labio, simulando el borde de los dientes incisivos que debera mostrar en una

posicion semi abierta de la boca (fig. 5).
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Fig. 5 Orientacion del rodillo superior con la
platina de Fox °.

Una vez realizado este procedimiento, se coloca la base y el rodillo inferior,
sin desgastar (fig. 6) y se realiza el segundo registro EMG con la dimension

vertical aumentada. Se pide al paciente que apriete con los rodillos durante

30 segundos (fig. 7).

Fig. 6 Fotografia con rodillos. El
rodillo inferior aln no es
desgastado ™.
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Fig. 7 A) La grafica muestra la actividad electromiografica de los musculos maseteros
izquierdo y derecho con los rodillos en dimension vertical aumentada. B) La grafica
muestra el analisis RMS (Root Mean Square) del lado izquierdo y derecho con la
dimensién vertical aumentada. Se muestra el rango de amplitud de 40.3uV en el lado
izquierdo y de 79uV de lado derecho.
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Se realizaron varias pruebas mientras se desgastaba el rodillo, hasta que la
grafica nos mostrara un comportamiento muscular favorable para el paciente,
donde el musculo muestra mayor actividad conjunta, lo que significa mayor

estabilidad en los musculos del paciente.

En la dimension vertical de 58 mm con los rodillos en oclusion la actividad

EMG mostraba una actividad muscular favorable (fig. 8).

Fig. 8 A) Se muestra la gréfica de los registros EMG izquierdo y derecho de los
musculos maseteros con los rodillos en dimensién vertical 6ptima a 58mm. B) Gréfica
de andlisis RMS (Root Mean Square) del lado izquierdo y derecho con dimension
vertical de 58mm. Se muestra el rango de amplitud de 35.3uV en el lado izquierdo y de
24.3uV de lado derecho.
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Una vez obtenida y registrada esa dimension vertical se muestra la relacién

de los rodillos con la simetria del tercio inferior del paciente (fig. 9).

Fig. 9 Foto de frente y de perfil del paciente con los rodillos en la dimension vertical
correcta. Se observa una buena relacién del tercio inferior ™.

La dimension vertical que se obtuvo con el EMG nos da buenas proporciones
y armonia facial, que se traduce a un estado muscular 6ptimo para el
paciente, ya que no se nota un aspecto forzado de los musculos como
sucede al estar aumentada la dimension, o un aspecto flacido al estar

disminuida la dimension vertical.

Durante el proceso de la obtencion de la dimension vertical con el EMG,
también se obtuvo la dimensién vertical en la clinica con los métodos que

normalmente son utilizados por los alumnos. Estos métodos fueron:

- Posicion fisiolégica de reposo por fatiga muscular: Se le pidié al
paciente que abriera y cerrara 10 veces. En el ultimo cierre se pide al
paciente que no apriete los labios. Se toma la distancia que hay entre

el septum nasal y el borde de la barbilla. Se repite este procedimiento
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de 4 a 5 veces y se registran las medidas que se obtiene. Al final, se
elige la medida que se haya repetido mas veces y esa se considero la

dimension vertical de descanso. Esta medida fue de 52mm (fig. 10).

Fig. 10 Dimensién vertical de
52mm tomada con método de
fatiga muscular ™.

- Para la obtencion de la dimensién vertical oclusal: Se restaron 2 mm a
la medida obtenida de la posicion de reposo. Esta resta también nos
da el espacio de inoclusién. Por lo tanto la DVO quedd en 50mm. Se
hicieron pruebas fonéticas del paciente, corroborando que pudiera

hablar correctamente.

Estos registros se hicieron para poder comparar los resultados de una

obtencién con el EMG y los métodos clinicos.
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VI.

RESULTADOS

El uso de la electromiografia como auxiliar para la obtencion de la dimensién
vertical es un meétodo practico y que ofrece muchas ventajas para el paciente
que portara las dentaduras o restauraciones que pretenden mejorar su

estado estético pero también darle un estado de comodidad y salud.

El estudio esta constituido por el caso de un paciente totalmente edéntulo
que nunca ha utilizado dentaduras. Se le realizé el estudio de EMG para
obtener la dimensidén vertical. Ademas se realizaron los métodos
convencionales que se utilizan en la clinica para la obtencién de la dimensién

vertical y comparar los resultados de las medidas.

Podemos observar que en el primer registro electromiografico (fig. 4 B), el
paciente muestra una actividad elevada del musculo masetero del lado
izquierdo, ademas observamos la discrepancia que existe entre la actividad
de ambos musculos, ya que en promedio hay una diferencia de 23.8uV de la
actividad muscular entre el musculo izquierdo y el derecho. Podemos
observar también que la onda muestra muchas variaciones, no es una onda
estable, ya que tiende a subir y bajar mucho, esto indica que la actividad

muscular no es estable.

En el segundo registro EMG que se realizé con los rodillos (fig 5 B) podemos
observar que la actividad aumenté y cambié mucho para el musculo del lado
derecho, y disminuyo la actividad en el musculo izquierdo. Ademas se nota
mayor discrepancia de la actividad de los musculos y no estan trabajando

conjuntamente.

En el tercer registro (fig 8 B), con la dimension vertical en 58mm observamos
una disminucion en la amplitud de la actividad EMG, lo que corresponde a

una elongacion optima del sarcomero y una mejor estabilidad muscular.
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Podemos ver, como ambos musculos estan trabajando ya mas
coordinadamente con una diferencia de amplitud de 11 uyV, la onda se
muestra muy similar entre ambos musculos y esto nos indica que la

dimension vertical esta correcta.

Sin embargo aun se puede lograr mayor estabilidad de los musculos cuando
comience a utilizarse las dentaduras a esa dimension, incluso podria
desprogramarse al paciente con el uso de los rodillos en esa dimension

vertical como una guarda nocturna y asi los musculos se acoplarian mas.

En el caso de las mediciones con el método convencional mas utilizado en la
practica odontologica por parte de los alumnos, notamos una variacion de la
dimension vertical de oclusion de 8mm, ya que con el método de fatiga
muscular se llego a la medicion de 52mm y se restaron 2mm para la
obtencion de la dimensiéon de oclusion. Una menor dimensién vertical
mostraria también un aumento en la actividad muscular como consecuencia

de la potencia muscular reducida.

El uso de la EMG para obtener la dimensién vertical de un paciente es un
procedimiento que aporta mucha informaciéon de la salud muscular del
paciente, haciendo que Ila rehabilitacion sea mas exitosa. Es un
procedimiento que requiere de un conocimiento previo de la EMG, pero que
es muy util y por lo tanto deberia ser mas utilizado. Puede ser un
complemento de otros métodos y asi lograr una dimensidn muy estable para

el paciente.

Quizas el procedimiento que requiere es largo para lograr establecer la
dimension correcta, y requiere de varias pruebas que harian que éste paso
sea mas tardado pero el beneficio que se obtiene es mucho, ya que puede
hacer que el paciente pueda acostumbrarse mas rapidamente a su

dentadura al no sentir molestias musculares ni articulares.
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VII.

DISCUSION

Restaurar una oclusion con los musculos en un estado de hipertonicidad o de
fatiga, perpetua la patologia que ya existe. La EMG afade una nueva
dimensién al tratamiento de pacientes sintomaticos y asintomaticos,
otorgandole al odontdlogo una herramienta mas de complemento
diagnostico para garantizar resultados previsibles y fisiologicos en sus

tratamientos.

Es importante que el odontdlogo se preocupe en devolver al paciente un
estado de confort 6ptimo en sus musculos, ya que asi evitara que su
paciente presente dolor muscular fuerte, estrés, rechinamiento vy
apretamiento de los dientes, y en casos de rehabilitaciones de dentaduras

totales, a la no utilizacion de las proétesis por el malestar que ocasiona.

Se recomienda el uso de la electromiografia para restablecer la dimension
vertical en los pacientes que han perdido piezas dentales, en pacientes que
presentan desgastes dentales ocasionados por bruxismo y sobre todo en
pacientes totalmente desdentados en los que se ha modificado su anatomia
por lo tanto el registro de una dimension vertical con los meétodos
convencionales es muy dificil y requiere de mucha experiencia y dificiimente
se logra una obtencion correcta respecto a la fisiolégica y la EMG si nos

ayuda a detectar un buen estado de los musculos.

Ademas el uso de la electromiografia en odontologia debe darse a conocer
aun mas ya que es de mucha utilidad en pacientes bruxistas, pacientes con
disfunciones craneomandibulares, pacientes con tratamiento de ortodoncia al
conocer también el estado de los musculos y evitar contactos prematuros

que dafen las estructuras musculares.
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VIII.

CONCLUSIONES

La incorporacion de técnicas de registro electromiograficas en el tratamiento
del paciente rehabilitado mediante protesis completas resulta de utilidad
diagnostica y clinica, ya que representa un factor clave para mejorar la

compresion de la respuesta neuromuscular a éste tipo de tratamiento.

La electromiografia es un procedimiento no invasivo que permite registrar
datos de la actividad eléctrica de los musculos en forma certera, reproducible
y objetiva. La electromiografia de superficie ofrece buenos beneficios para
establecer la éptima dimension vertical y el balance bilateral de la oclusion ya
que permite monitorear la actividad de multiples unidades motoras para
conocer la actividad y los potenciales de accidn de los musculos y asi se
puede diagnosticar el momento en que se encuentren en una actividad
muscular correcta y donde podamos establecer una dimension vertical que
otorgara al paciente confort al utilizar las protesis y una mejor apariencia

estética al no dejar alterada en cualquier sentido la dimension vertical.

Diferentes métodos existen para la medicion de la posicidn fisiologica de
reposo y maxima intercuspidacion. Cuando se selecciona un método, se
recomiendan los siguientes criterios: precision y confiabilidad de las
mediciones, la adaptabilidad de la técnica, tipo y complejidad del equipo

necesario, el costo y el tiempo requerido para hacer la medicion.

Ya que los métodos convencionales que se utilizan para la obtencion de la
dimension vertical tienen un alto grado de subjetividad y requieren de una
amplia experiencia, el uso de la electromiografia es un método que puede
ser complementario para los alumnos de odontologia, dando oportunidad a

que sea rectificada la medicion hecha con los métodos convencionales.
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El uso de la EMG también es util cuando se han procesado las dentaduras,
ya que siempre es en este paso donde existe una modificacion de la
dimension vertical y al realizar el ajuste oclusal debido, otro estudio EMG

nos ayudara a detectar cuando los musculos se encuentran en mejor estado.

El presente estudio sirve como demostracién de la variacion de los valores
de la dimensién vertical que existe entre los métodos convencionales o el
que es mas utilizado hasta el momento en la clinica de prostodoncia de la
Facultad de Odontologia UNAM y el método de la Electromiografia; sin
embargo se requieren de mas casos para comprender y conocer a fondo los
resultados y la utilidad que puede tener éste método, y quizas poder
considerarlo para el uso en la clinica y que sea un método complementario

para los alumnos.
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