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INTRODUCCION

La electromiografia (EMG) es la técnica que registra las variaciones de
actividad eléctrica captadas como potenciales de accién de las unidades
motoras activas. Su fundamento eléctrico se basa en la recepcion de
potenciales electrobiolégicos por parte del aparato llamado electromidgrafo.
Estos potenciales son recogidos a través de electrodos (de superficie o de
aguja) situados en un musculo especifico, los cuales son enviados a un
amplificador; convirtiendo la sefial analdgica en digital, para finalmente ser
visualizados y estudiados. Los potenciales de accion son generados por las
fibras musculares acompafadas de un trabajo mecanico. El registro
electromiografico nos ayuda a conocer la actividad neuromuscular, pero no
indica necesariamente la fuerza desarrollada por el musculo. La EMG puede
indicarnos cual musculo es mas activado por el Sistema Nervioso Central e
indirectamente, qué musculo presenta una funcion protagonica en una funcién

particular.

La contraccion de los musculos masticatorios, que forman parte del musculo
esquelético, es llevada a cabo por medio de impulsos nerviosos motores
transmitidos desde el sistema nervioso central hasta las motoneuronas a, cada
una de éstas inerva cierto numero de fibras neuromusculares por medio de su
axon ramificado; a esta unién se le denomina unidad motora. El sitio especifico
de conexion simpatica de la terminal axénica motora con la fibra muscular se

denomina unién neuromuscular.

Los aparatos miofuncionales son aquellos que modifican la posicion de la
mandibula, mientras producen una estimulacién en el crecimiento y desarrollo
maxilo-mandibular, a través de la musculatura orofacial y de la lengua. Entre
los objetivos de un aparato funcional encontramos, lograr un equilibrio en las
fuerzas musculares que rodean las arcadas dentarias, mejorar la relacion

maxilo-mandibular y eliminar habitos nocivos. Al lograr un reposicionamiento



de la mandibula se crea un traslape dental adecuado ademas del
restablecimiento de la linea media esqueletal. Todo esto se puede llevar a
cabo gracias a la elaboracion de la mordida constructiva, que se realiza previo

a la elaboracion de los aparatos.

El activador abierto elastico (AAE) Klammt tipo Il es un aparato ortopédico
miofuncional que induce el reposicionamiento tridimensional del maxilar y la
mandibula. Estimula la actividad de los musculos faciales y masticatorios,
ademas de la lengua, la cual mejora su posicion. El aparato Klammt tipo |l
promueve la expansion de las arcadas dentarias, mejorando la forma del arco

y el alineamiento de dientes anteriores.



JUSTIFICACION

En la elaboracién de nuestro proyecto se podra ratificar la eficacia del aparato
Klammt tipo Il, se buscara conocer su accion a nivel neuromuscular y
valoraremos la importancia de un tratamiento ortopédico preventivo e
interceptivo. También se buscara analizar ciertas modificaciones que se
podrian llegar a hacer dentro del mismo, como la modificacion o adhesion de
algun aditamento en el aparato y asi lograr el mejor resultado en el tratamiento

del paciente y en futuros casos clinicos similares.

OBJETIVOS

1. Objetivo general:
El objetivo del estudio de nuestro caso clinico es realizar la evaluacion
electromiografica mediante el uso de un activador abierto elastico Klammt tipo
Il en un paciente de la Clinica Periférica Azcapotzalco; durante un periodo de
45 dias. Iniciando antes de colocar el aparato, y en el transcurso de un mes y

medio del tratamiento.

2. Objetivos especificos:

e Determinar los cambios electromiograficos que se presentan en el
musculo masetero durante el uso del activador abierto elastico Klammt
tipo Il

e Conocer la efectividad del aparato funcional, activador abierto elastico
(AAE) Klammt tipo Il, en un paciente con maloclusion tipo Il divisién 1.

e Conocer la importancia del estudio de la postura y su relaciéon con un
tratamiento ortopédico

e Valorar la importancia de un oportuno tratamiento ortopédico
preventivo.

e Utilizar la EMG como medio de electrodiagnostico, y asi poder conocer
el estudio de la funciéon y actividad electromotora de los musculos

maseteros al colocar el aparato Klammt tipo II.



e Reconocer las alteraciones, que pueden existir a partir de un habito
parafuncional dentro del sistema estomatognatico y sus consecuencias;
por medio del conocimiento de las caracteristicas dentofaciales en los

pacientes con habitos.

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

1.1 Electromiografia
El desarrollo de la EMG tiene sus indicios en 1600, cuando Francisco Redi
documentd que un musculo especializado era la fuente de energia de peces
eléctricos’. Redi, y posteriormente su discipulo Stefano Lorenzini, fueron los
primeros en disecar el pez torpedo, peces que poseen drganos capaces de
producir fuertes descargas eléctricas que el animal utiliza para capturar sus
presas y defenderse; ellos concluyeron correctamente, segun se ha
comprobado después, que el organo eléctrico especializado era

esencialmente tejido muscular ordinario modificado 2.

En 1790 que Galvani obtuvo evidencia directa de la relacion entre la
contraccién muscular y la electricidad.? Se le considera el iniciador de los
conocimientos actuales de la fisiologia neuromuscular, ya que experimentd en
ranas donde se consiguid la estimulacion de un nervio, creando una

contraccion muscular (Fig. 1).3

Fig. 1 Experimento de Galvani, donde generé una pequefia corriente eléctrica tras conectar
dos metales diferentes en el muslo de una rana.

~10 ~



En 1792 Volta desarroll6 el electroscopio, una herramienta poderosa que
podria ser utilizada tanto para generar electricidad y para estimular el musculo
(Fig. 2) .

Fig. 2 Alessandro Volta (1745-1827).

Fue hasta principios de 1800 que el galvanémetro, una herramienta para medir
corrientes eléctricas y la actividad muscular, se inventé'. Un siglo después, en
1901, el médico William Einthoven, desarrollé el galvanémetro de cuerda, con
el cual se pudo realizar el primer registro de electrocardiografia de alta calidad
(Fig. 3). 4

Fig. 3 Galvanometro de Einthoven

~11 ~



Elfisico inglés William du Bois Dudell en 1908 y el fisico aleman Karl Ferdinand

Braun en 1909 inventaron el osciloscopio de rayos catodicos.*

En la década de 1920, Pratt comenz6é a demostrar que la magnitud de la
energia asociada con la contraccion del musculo se debia al reclutamiento de
fibras de musculos individuales. Gasser y Erlanger utilizaron el osciloscopio
de rayos catodicos recién inventados para mostrar las sefiales de los

musculos, logrando el premio nobel en 1944 (Fig. 4).2

L&
I
~
Elecirodo infroceiulor
Ampl b |r— ) > )
| ‘i
Electodo exroceldor

c)

Fig. 4 Invencion en neurofisiologia Herbert Gasser y Joseph Erlanger. Premio nobel 1944,

En 1925 Lidell y Sherrington introdujeron el concepto de unida motora (UM) 3.

En 1928, Proebster observé las senales generadas por musculos inervados,
describiéndolas como potenciales de accion irregulares y espontaneos. Dando
asi inicio al campo de la electromiografia clinica, siendo el primero en realizar

una electromiografia como método de diagnostico. °

Anos mas tarde, en 1938, Adrian y Bronk comenzaron a utilizar la aguja
conceéntrica para el registro de los potenciales de UM y afadieron el altavoz

para la audicion de la sefial acustica de la actividad muscular 3.

~12 ~



Denny-Brown y Penny-Backer hicieron aportaciones sobre el osciloscopoio de
rayos catddicos y los amplificadores utiles para el desarrollo de aplicaciones

clinicas, entre ellas la obtencién de fibrilaciones y fasciculaciones en 1938 3.

En 1941, Harvey y Masland realizaron la descripcion de la técnica de
estimulacion repetitiva y el decremento miasténico. Bucthal fue el primero en
desarrollar una escuela para la formacién de especialistas que difundieran

éstas técnicas para uso clinico 3.

Los estudios de conduccion motora de Hodes en 1948 y de la conduccién
sensitiva de Dawson y Scott en 1949, ademas de la posterior introduccién de
la EMG de la fibra aislada en 1964 por Ekstedt, aportaron un gran avance y

evolucién de los procesos del sistema nervioso periférico 3.

1.2 Activador Abierto Elastico Klammt

Pierre Fauchard, cirujano militar, es considerado el padre de la odontologia
debido a su publicacién “Le Chiruglen Dentiste, ou Traite des dents”, (El
cirujano dentista o tratado sobre los dientes). Editado en 1928, Le chirurgien
dentiste fue el libro mas importante en odontologia aparecido hasta esa fecha,
y resulté toda una autoridad en su campo durante el siguiente siglo (Fig. 5). En
su libro cubrié el campo completo de la odontologia; traté la anatomia y la
morfologia dental, ademas de las anomalias de los dientes. Diserté sobre la
caries dental, sus causas y prevencidon, e investigd con gran detalle la
patologia oral. Los problemas de la denticion le interesaron de gran manera y
subrayo6 la importancia de retener los dientes caducos hasta que llega el

momento en que se caen.?

~13 ~
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Fig. 5 Pierre Fauchard y su publicacion “Le Chiruglen Dentiste, ou Traite des desnts”

En 1879 Norman Kingsley utiliza por primera vez el anclaje extraoral e idea
una placa con levante plano de levante anterior precursor de los aparatos

funcionales, llamada placa de salto de mordida. ’

En 1881 Walter Harris Coffin describe una placa de expansion con resorte, el
cual lleva su nombre, con un resorte central de cuerda de piano que expandia
el maxilar, pero fue Emerson Colon Angell en 1860, quién diseid el primer

aparato que abria la sutura palatina media. 8

Pierre Robin, disefid por primera vez un tipo de aparato que mas tarde fue
utilizado sobre la actividad muscular por medio de un cambio de las relaciones

espaciales de los maxilares, el monobloc. *

En 1908 Vigo Andresen da a conocer su activador, uno de los aparatos
pioneros de la Ortopedia Funcional. Creado a partir de los conceptos
propuestos por Kingsley (1880), quien introdujo el principio de adelantar la
mandibula en pacientes con retrognatismo, lo cual permitiria corregir la

relacion sagital maxilar sin inclinar anteriormente los incisivos inferiores. Sin

~14 ~



embargo, no es sino hasta 1938, cuando Andresen se asocia con Haupl y
deciden bautizar al aparato funcional con el nombre de Activador debido a su

capacidad para activar las fuerzas musculares (Fig 6). °

Fig. 6 Activador de Andresen y Haupl

En 1918 Alfred Rogers presentd teorias esencialmente sobre el ejercicio de
los musculos orofaciales, que, realizados en ciertas formas, podian ayudar a
corregir ciertos estados ortodonticos. La terapia miofuncional es un
coadyuvante importante a la ortodoncia moderna y es uno de los principios
definidos por Rogers. 7 Experimentd haciendo que sus pacientes hicieran
ejercicios con los musculos faciales y, en 1918, escribié un articulo titulado
«Aparatos de ortodoncia vivos», en el cual declaré que la funcion muscular

puede corregir por si sola la maloclusion. 1°

En 1919 Charles Hawley da a conocer su aparato conocido como placa
Hawley 7, quien fue el primero que aplicé dicha placa como medio de
contencion, sin embargo, puede efectuar pequenos movimientos dentarios
como aparato activo. '' Este aparato removible se caracteriza por tener
ganchos en los molares, un arco vestibular con asas en los caninos y una placa

de acrilico que cubre el paladar (Fig. 7). '2

~15 ~
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Fig. 7 Placa Hawley superior

Arthur Martin Schwartz da a conocer su “placa activa” con aditamentos, como
tornillos, arcos vestibulares y resortes en 1938. 7 Ademds, creo una
clasificacion de maloclusiones la cual comprendia dieciséis grupos con sus
respectivos subgrupos. A partir de aqui, se obtuvo una visibn mas global de

las maloclusiones. 8

El Dr. Bimler present6 su aparato “modelador abierto elastico” en 1950. Fue
ideado con las bases funcionales del activador, pero con diferencia de ser
abierto por oclusal para aprovechar la energia de los movimientos de
lateralidad que se desperdiciaban con el activador, ya que éste solo contiene
un bloque superior e inferior unido. El aparado de Bimler, por el contrario,
mantiene unidas las placas superior e inferior, pero por medio de alambres
elasticos para aprovechar, los ya mencionados movimientos de lateralidad
(Fig. 8). 7

~16 ~
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Fig. 8 Aparato Bimler

En 1951 Hugo Stockfish cred un aparato funcional llamado kinetor, actua en
ambos maxilares y se combinan los principios de los aparatos de accion
indirecta con los de accion directa, representados estos ultimos por la
incorporacion de tornillos y resortes activos de alambre, ademas de apoyos
elasticos interoclusales (gomas largas). Las gomas son aditamentos
interoclusales que producen un estimulo vertical en los molares superiores e
inferiores debido a su resiliencia. Ellas buscan inducir una transmision del
impulso desde los dientes y el periodonto hacia el maxilar superior, para frenar

la extrusion de los dientes posteriores y profundizar la mordida '®  (Fig. 9).

Fig. 9 Aparato Kinetor

~17 ~



El activador abierto elastico (AAE) Klammt es un aparato ortopédico funcional,
desarrollado en 1953 por el aleman George Klammt, quién fue discipulo de Dr.
Bimler; tomd algunos elementos de los modeladores elasticos creados por
éste ultimo, realizando un activador recortado de enfrente, y los conjugé con
los activadores del Dr. Andreasen (1938), que a diferencia de éste ultimo es
abierto por delante para permitir la funcién lingual, posteriormente le adiciono
escudos retrolabiales tomados del regulador de funcién del Dr. Frankel (1967)
(Fig. 10).4

Fig. 10 Aparato Klammt

El AAE se convirtio en un aparato paralelo al Bionator, desarrollado por el
profesor Wilhelm Balrters, a pesar de ser similar a éste, el AAE de Klammt es
mas dinamico, aunque este estabilizado sobre las caras oclusales posteriores

o en los incisivos inferiores segun la modificacion que se realice (Fig. 11) .7

~18 ~



Fig. 11 Bionator estandar clase Il

2. CLASIFICACION DE LOS MUSCULOS

La clasificacion de los musculos se puede organizar mediante su estructura o

de acuerdo a su funcion. Dentro de la clasificaciéon de estructura podemos

encontrar tres tipos de musculo; estriado, liso y estriado involuntario. De igual

forma, los musculos segun su funcion se dividen en tres; esquelético, visceral

y cardiaco (Cuadro 1).

Estructura

Estriado voluntario: Tiene estriaciones transversales
visualmente observadas por microscopio. Formado por fibras
musculares individuales y esta bajo control voluntario.

No estriado o liso: Al microscopio carece de estriaciones, su
accion es involuntaria, controlado por el sisterma nervioso
auténomo.

Estriado involuntario: Posee estraciones transversales
similares a las del musculo estriado voluntaro, modulado
directamente por el sistema nervioso auténomo.

Funcion

Esquelético : adherido al hueso, conforma la gran masa de la
musculatura somatica.

Visceral: se encuentra en la mayoria de las visceras huecas,
como los vasos sanguineos, vias aéreas y gran parte de las
visceras de la cavidad abdominopelviana.

Cardiaco: conforma la mayor parte de la pared del corazén.

Cuadro 1. Clasificacién del musculo de acuerdo a su forma y funcion
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3. MUSCULO ESQUELETICO

El musculo estriado o esquelético, posee estriaciones transversales
bien desarrolladas. En condiciones normales se contrae por la presencia de
estimulacion nerviosa, carece de conexiones anatdmicas y funcionales entre

fibras musculares individuales y esta controlado voluntariamente. '

3.1 Morfologia
El musculo esquelético esta compuesto por miles de fibras musculares, células
multinucleadas individuales que representan el elemento contractil del mismo.
Dichas fibras estan separadas entre si por haces de tejido conectivo, que
rodean hasta llegar en forma individual a cada una de ellas; epimisio, perimisio
y endomisio respectivamente (Fig. 12). Estos otorgan una estructura
viscoelastica, que esta en paralelo con las fibras musculares individuales,
ademas de ser via de paso para nervios, vasos sanguineos Y linfaticos que

recorren las fibras musculares. 1°

_ Hone Perimide
Hodeundo v los fusciculos)

Vusos songuineos

= “‘U ¥y r Fihra mwscyier
Ll cthula

Tenden Epimisio Endomisie
todeundo o las
fibeas musculares)

Fostiwvio
[toduads per putimisic

Fig. 12 Representacion de las envolturas conjuntivas de un musculo: epimisio, perimisio y

endomisio.

Asi mismo, la fibra muscular se encuentra envuelta por la membrana celular,
denominada sarcolema. Contiene un paquete de subunidades similar a ella,

pero con de diametro mucho menor, llamadas miofibrillas, las cuales se dividen
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en filamentos individuales. Estos miofilamentos contienen varias proteinas;
miosina Il, actina, tropomiosina y troponina |, troponina T y troponica C, que
en conjunto conforman el sistema contractii del musculo estriado. El
mecanismo contractil del musculo estriado depende sobre todo de las

proteinas 1°

3.2 Sarcémero
Cada miofibrilla esta constituida por sarcomeros, que son unidades repetitivas
ubicadas en serie y representan la unidad morfofuncional con capacidad
contractii del muasculo. Se encuentra conformada por dos bandas
transversales, la banda A u oscura y la banda | o clara, ademas de ser
delimitada por dos discos o lineas Z, que dividen a las bandas | en dos mitades
(Fig. 13).

MITOCONDRIA MIOFILAMENTOS

SARCOLEMA

T ‘ = =
— ———— p—— e
! g
LINEAZ LINEAZ
——
M BANDAA
/" MIOFIBRILLAS BANDAI BANDA |
’ / SARCOMERO
/ RETICULO LINEAZ LINEAZ

FIBRA / TUBULOST SARCOPLASMATICO
NUCLEO

FLILAMENTO GRUESO — _
FILAMENTO DELGADO —

/
/ TROPONINA
/ \
/ \

7 7 7
ACTINA TROPOMIOSINA MIOSINA

Fig. 13 Organizacion de la fibra muscular

La banda clara | esta dividida por la linea oscura Z, y la banda oscura A tiene

la banda H mas clara en su centro. Se observa una linea M trasversal
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intermedia de la banda H. Las bandas H que se encuentran son las regiones
en las que los filamentos delgados no se superponen con los gruesos cuando
el musculo esta relajado (Fig. 14). Las lineas Z permiten el anclaje de los

filamentos delgados. 1516

Banda Banda

A |
Zona
H Miofilamento
— —, fino Actina
= — — | Miofilamento

grueso Miosina

Lineaz Linea M Linea Z

L sarcomero —I

Fig. 14 Composicion del sarcomer

La sucesion de sarcomeros, representan la unidad morfofuncional con
capacidad contractil del musculo. Esto se debe gracias a su contenido de

miofilamentos gruesos y delgados ricos en proteinas contractiles (Cuadro 2).

15,16

Desaparecen
durante
contraccion

Filamentos

e delgados

Proteinas actina,

Filamentos tropomiosinay

delgados troponina.

Doble de diametro
gue filamentos
delgados

Banda A

Filamentos gruesos

Proteina miosina

Cuadro 2. Composicién proteica de la Banda | y Banda A.
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La miosina tipo Il, tiene dos cabezas globulares y una cola larga. Las cabezas
de ésta forman puentes cruzados con la actina. La miosina contiene cadenas
pesadas y ligeras. Las cabezas estan formadas por las cadenas ligeras y
terminaciones amino de las cadenas pesadas. Estas cabezas contienen el sitio
de unién de la actina y un sitio catalitico que hidroliza el ATP. La linea M es el
sitio de inversion de la polaridad de las moléculas de miosina en cada filamento

grueso. (Fig. 15)

Ce WG Tnl TnT
o0 (o]
= g ¢ /

«— o-tropomiosina

<+— Actina

+— [-miosina
(cabeza)

—f «— [-miosina (tronco)

<+— «MyBPC»

Fig. 15 Filamento delgado de actina con el complejo tropomiosina-troponina

Los filamentos delgados son polimeros compuestos por dos cadenas de actina
que forman una doble hélice larga. Las moléculas de tropomiosina son
filamentos largos situados en la hendidura entre las dos cadenas de actina.
(Fig. 15) Cada filamento delgado contiene 300 a 400 moléculas de actina y 40
a 60 moléculas de tropomiosina. Cada una de las tres subunidades de la
troponina tiene una funcién unica; la troponina | inhibe la interaccion de la
miosina con la actina, la troponina C contiene los sitios de unién para el Ca?*
que ayuda a iniciar la contraccion. La actinina, titina y desmina son proteinas
estructurales adicionales que son importantes para la funcién del musculo

estriado. (Cuadro 3)15.16,
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[

* Se une con las lineas Z

[

» Conecta las lineas Z con las lineas M.
Proporciona andamiaje al sarcomero

Desming
» Agrega estructura a las lineas Z

Cuadro 3. Proteinas estructurales adicionales

3.3 Sistema sarcotubular
Los espacios entre cada una de las miofibrillas estan ocupados a su vez por
el sarcoplasma, el cual contiene nucleos y mitocondria, sirve como medio de
paso del sistema sarcotubular, red tubulomembranosa que interviene en el
proceso excitacion-contraccion del musculo. Este sistema esta compuesto por
tubulos transversos, el sistema T, que son invaginaciones del sarcolema
dirigidas hacia dentro de la fibra muscular y tienen una funcion importante
dentro de la contraccion y también contiene al reticulo sarcoplasmatico, que

interviene en la movilizacion del calcio y el metabolismo celular muscular.

El sistema T de tubulos transversales que se continua con el sarcolema de la
fibra muscular, forma una rejilla perforada por las fibrillas musculares
individuales. El espacio entre las dos capas del sistema T es una extension del
espacio extracelular. El reticulo sarcoplasmico forma una cortina irregular
alrededor de cada una de las fibrillas, tiene cisternas terminales grandes en
contacto estrecho con el sistema T, en las uniones entre las bandas A e | (Fig.
16). Este sistema T proporciona un trayecto para la trasmision rapida del
potencial de accion desde la membrana celular a todas las fibrillas en el

musculo. 1516
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Fig. 16 Sistema sarcotubular

3.4 Contracciéon muscular
El proceso de despolarizacion de la fibra muscular a través del cual se inicia
la contraccion se llama acoplamiento excitacion-contraccién. En éste, un
potencial de accion se transmite a todas las fibrillas de la fibra muscular
mediante el sistema T, lo que crea su despolarizacién extendiéndose a lo largo
de los tubulos T, esto desencadena la liberacion de Ca?* de las cisternas
terminales, sacos laterales del reticulo sarcoplasmatico proximos al sistema T,
asi como la difusion en los filamentos gruesos y delgados del sarcomero.
Después existe una union de Ca?* con la troponina C y un descubrimiento de
los sitios de unién para la miosina en la actina. Esto crea la formaciéon de
enlaces cruzados entre la actina y miosina, ademas de un deslizamiento de

los filamentos delgados sobre los gruesos, creando el movimiento (Fig. 17).
15,16
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III*

ATP—ADP+

Fig. 17 Enlaces cruzados de actina y miosina

El proceso por el cual se produce la contraccion muscular es el deslizamiento
de los filamentos finos sobre los gruesos. La anchura de las bandas A es
constante. Mientras que las lineas Z, se aproximan entre si cuando el musculo

se contrae y se apartan cuando se relaja.

El deslizamiento entre los miofilamentos ocurre por el movimiento ciclico de
las dos cabezas de las moléculas de miosina uniéndose a la actina. Sélo una
de las cabezas de miosina se une a la actina en un momento determinado.

Dicha accién depende de hidrolisis simultanea de ATP (Fig. 18). 1516

1) En el musculo en reposo, la troponina | se une con la actina y la
tropomiosina, y cubre los sitios en los que las cabezas de miosina
interactuan con la actina.

2) La cabeza de miosina contiene ADP unido con fuerza. Después de un
potencial de accidn, aumenta el Ca?* citosdlico y el Ca?* libre se une
con la troponina C. Esto induce el debilitamiento de la interaccion de

troponina | con la actina y expone el sitio de union de la actina para la

~ 26 ~



miosina a fin de permitir la formacién de puentes cruzados miosina-
actina.

3) Al formarse dicho puente cruzado, se libera ADP, lo que induce un
cambio en la conformacion de la cabeza de miosina, que mueve el
filamento delgado sobre el filamento grueso.

4) El ATP se une firmemente con el sitio libre de la miosina. Lo que hace
que la cabeza de miosina se desprenda del filamento delgado.

5) El ATP se hidroliza y se libera fosfato inorganico, lo que produce el

relevantamiento de la cabeza de miosina y eso completa el ciclo.

ey
3 Puente entre actina y miosina

filamento
delgado hacia M
e o St - 2 — TR
7 aop  filamento ' o> ADP
- 1 e gruleso 7/,:‘\ N 8
2 Hidrdlisis del ATP 4Golpe de potencia

ate cabeza de
e miosina 45°

1 UnidndelATP ala
cabeza de miosina

Fig. 18 Contraccion muscular

Siempre que el Ca?* permanezca elevado y se disponga de ATP suficiente,
este ciclo se repite. Muchas cabezas de miosina realizan el ciclo casi al mismo

tiempo y los ciclos se repiten. 6
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3.5 Relajacion muscular
El Ca?* disminuye en la célula muscular por accion de la bomba Ca?*  ATP-
asa sarcoplasmatica o del reticulo endoplasmatico (SERCA), la cual utiliza
energia de hidrolisis de ATP para eliminar Ca?* del citisol y regresarlo a las
cisternas terminales, donde se almacena hasta que lo libera el potencial de

accion siguiente.

Una vez que la concentracion de Ca?* fuera del reticulo ha disminuido lo
suficiente, cesa la interaccion quimica entre la miosina y la actina, creando la

relajacion muscular. 16

4. UNION NEUROMUSCULAR

4.1 Neurona
La unidad estructural elemental del sistema nervioso es la neurona. Esta
formada por una masa de protoplasma, conocida como cuerpo neuronal, y por
unas prolongaciones protoplasmaticas del mismo denominadas dendritas y
axones. Los cuerpos neuronales localizados en la médula espinal forman parte
de la sustancia gris del sistema nervioso central (SNC), mientras que los
cuerpos celulares que se encuentran fuera del SNC se agrupan en ganglios.
El axdn es el nucleo central que forma la parte conductora esencial de una
neurona y es una extension del citoplasma de la misma. Muchas neuronas se
agrupan para formar una fibra nerviosa. Estas neuronas son capaces de
transferir los impulsos eléctricos y quimicos a lo largo de sus ejes, lo que
permite que la informacién entre y salga del SNC. Dependiendo de su
localizacion y funcion, las neuronas son designadas con términos diferentes.
Una neurona aferente conduce el impulso nervioso hacia el SNC, mientras que
una neurona eferente lo conduce periféricamente (Fig. 19). Todas las neuronas
interneuronas, se encuentran localizadas en el interior del SNC. La primera
neurona sensitiva recibe el nombre de neurona primaria o de primer orden.
Las neuronas sensitivas de segundo y tercer orden son las interneuronas. Las

neuronas eferentes o motoras transmiten impulsos nerviosos para producir

~ 28 ~



efectos musculares o secretorios. Los impulsos nerviosos se transmiten de

una neurona a otra sélo en una unién sinaptica, o sinapsis. '’

Fig. 19 Representacion grafica del nervio periférico con la médula espinal

Neurona aferente
primaria GRD A los centros
superiores

Piel

Neurona
de segundo
orden

~— Interneurona

Neurona eferente
primana

4.2 Receptores sensitivos
Los receptores sensitivos son estructuras neuroldgicas localizadas en todos
los tejidos del cuerpo que proporcionan informacion al SNC sobre el estado de
esos tejidos a través de las neuronas aferentes. Los receptores sensitivos
especializados proporcionan informacién especifica a las neuronas aferentes
y después de nuevo al SNC. La informacion constante recibida de estos
receptores permite a la corteza cerebral y al tronco del encéfalo coordinar la
accién de musculos individuales o de grupos de musculos para crear asi una
respuesta adecuada. La informacion de los tejidos que estan fuera del SNC
debe transferirse al SNC y a los centros superiores del tronco del encéfalo y la

corteza cerebral para ser interpretada y evaluada (Cuadro 4). 17
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*Se encuentran en tejidos periféricos como la
piel y la mucosa oral.

Exteroceptores *Proporcionan informacién de los tejidos
exteriores del cuerpo e informan al SNC de las
condiciones del entorno

*Receptores especificos para molestias y dolor
*Localizados en todo el cuerpo

Nociceptores

*Proporcionan informacioén acerca de la posicién y

. el movimiento de la mandibula y sus estructuras

Prop|ocepto (=1s,  orales asociadas

*Se encuentran fundamentalmente en las
estructuras musculoesqueléticas

*Receptores que aportan informacién acerca del
Inte rocepto res estado de los érganos internos

Cuadro 4. Tipos de receptores sensitivos

4.3 Estructuras del sistema nervioso central involucradas
Cerebro
La corteza cerebral representa la regidbn mas exterior del cerebro y esta
constituida fundamentalmente por materia gris. Es la region encefélica que
guarda mayor relacidon con el proceso del pensamiento, aunque no se puede
pensar sin la intervencién simultanea de otras estructuras encefalicas mas
profundas. La corteza cerebral es la porcién del cerebro en la que se
almacenan todos nuestros recuerdos y es también la principal responsable de
nuestra capacidad para desarrollar la mayoria de nuestras habilidades

musculares. Existe un area motora, que interviene sobre todo en la
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coordinacion de la funcién motora, y un area sensitiva, que recibe y valora

aferencias somatosensoriales.!”

Hipotalamo
El hipotalamo es una estructura de pequefo tamano situada en el centro de la
base del cerebro. Es el principal centro encefalico para el control de las
funciones internas del organismo, como la temperatura corporal, el hambre y
la sed. La estimulacion del hipotalamo excita el sistema simpatico de todo el
organismo, lo que incrementa el nivel general de actividad de muchas partes
del cuerpo, con un aumento especial de la frecuencia cardiaca y una

constriccion de los vasos sanguineos. 7

Talamo
El talamo se encuentra en el mismo centro del encéfalo y esta rodeado por el
cerebro por arriba y los costados y por el mesencéfalo por debajo. Esta
constituido por numerosos nucleos que trabajan juntos interrumpiendo los
impulsos. Casi todos los impulsos que proceden de las regiones encefalicas
inferiores y de la médula pasan por sinapsis talamicas antes de acceder a la
corteza cerebral. El talamo actua como una estacion reguladora para la
mayoria de las comunicaciones entre el tronco del encéfalo, el cerebelo y el
cerebro. Cuando los impulsos llegan al tdlamo, éste los valora y los dirige hacia
las regiones apropiadas de los centros superiores para interpretarlos vy

responder a ellos. 17

Nucleo del tracto espinal
Las aferencias sensitivas de la cara y la boca viajan por el quinto nervio
craneal, el nervio trigémino. Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes
del trigémino se localizan en el ganglio de Gasser, de gran tamano. Los
impulsos conducidos por el nervio trigémino entran directamente en el tronco
del encéfalo, a nivel de la protuberancia, y hacen sinapsis en el nucleo medular

del trigémino. El complejo trigeminal troncoencefalico esta formado por el
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nucleo trigeminal sensitivo principal y el tracto espinal del nucleo trigeminal,
que ocupa una posicion mas caudal. (Fig. 20)

Otro componente del complejo trigeminal troncoencefalico es el nucleo motor
del quinto nervio craneal.

Esta region del complejo interviene en la interpretacion de los impulsos
dirigidos a producir respuestas motoras. En esta zona se inicia la actividad
refleja motora de la cara, de forma muy parecida a como lo hace la actividad

refleja espinal en el resto del organismo. "7
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Fig. 20 Representacion grafica del nervio trigémino en su entrada al tronco del encéfalo a
través de la protuberancia. La neurona aferente primaria (1.2 N) entra en el tronco del
encéfalo y hace sinapsis con una neurona de segundo orden (2.2 N) en el nucleo del tracto
espinal del trigémino (NTE del V). El nucleo del tracto espinal se divide en tres regiones: el
subnucleo oral (sno), el subnucleo interpolar (sni) y el subnucleo caudal (snc). El complejo
trigeminal troncoencefalico incluye ademas el nucleo motor del V (NM del V) y el ndcleo
sensitivo principal del V (NS del V). Los cuerpos neuronales del nervio trigémino se localizan
en el ganglio de Gasser (GG). Una vez que una neurona de segundo orden recibe el

impulso, lo transporta hasta el talamo (T) para su interpretacion.
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4.4 Unidad motora
La funcién fundamental del musculo es contraerse a través del acortamiento
de las fibras musculares. La contraccién muscular es llevada a cabo por medio
de impulsos nerviosos motores que son transmitidos por el sistema nervioso

central hasta las motoneuronas a.

La unidad basica del componente neuromuscular es la unidad motora, que
esta constituida por el cuerpo celular y el axon de una motoneurona a
acompanada de las fibras musculares que inerva. El sitio especifico de
conexion sinaptica de la terminal axdnica motora con la fibra muscular se

denomina unién neuromuscular (Fig. 21).

NEUROMUSCULAR JUNCTION

Schwann cell
myelin membranes

synaptic knob

synaptic vesicles

neurotransmitters

sarcoplas
retiCulum

T-tubule

Fig. 21 Union neuromuscular

Cada motoneurona inerva a diferentes fibras musculares, sin embargo, cada
fibra muscular esta inervada solamente por una motoneurona en particular. Un
potencial de accién generara a su vez, en forma simultanea, un estimulo en

todas las fibras musculares que esta neurona inerva, en consecuencia, todas
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las fibras de una unidad motora activada se contraeran al mismo tiempo. Es
por eso que la unidad motora representa la unidad basica del funcionamiento
neuromuscular, pero no debe confundirse con el sarcomero, ya que éste

representa la unidad basica morfofuncional del musculo esquelético.

Los mecanismos neuromusculares proporcionan la energia necesaria para
poner en marcha a los musculos mandibulares. Para la correcta ejecucion de
movimientos mandibulares coordinados y armonicos, se requiere de vias
nerviosas que modulen las descargas de los diferentes “pools” de
motoneuronas a trigeminales que inervan cada musculo en particular. La
modulacion de la descarga de las motoneuronas a trigeminales depende de
las influencias que determinaran las multiples fibras nerviosas que convergen
sobre su superficie celular, provenientes tanto desde los diferentes receptores
que se encuentran diseminados en las diversas estructuras del sistema
estomatognatico, como a partir de centros cerebrales altos pertenecientes al

sistema motor esqueletal o somatico.

Cerca de 1.200 fibras o mas, pueden hacer sinapsis en una motoneurona a,
por esto mismo, podemos decir que dicha neurona representa la via comun
para las fibras nerviosas que convergen en ella. También la actividad de las
motoneuronas alfa trigeminales, es la determinante final de la actividad
muscular desencadenada durante la funcion masticatoria. Algunas de los
cientos de fibras nerviosas que convergen sobre las mismas, pueden ejercer,
a través de su sinapsis, influencias excitatorias o inhibitorias. Del balance de
éstas mismas dependera la descarga de la motoneurona. Si existe un
predominito excitativo, las motoneuronas desencadenaran impulsos nerviosos
que daran lugar a la contraccion de las fibras a las cuales inerva. Por otro lado,
si existe predominio inhibitorio, se frena la carga motoneuronal y en
consecuencia existe una relajacion muscular. Esta competicién se encuentra

presente a nivel del nucleo motor trigéminal, que permite la ejecucion de
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movimientos mandibulares coordinados y armonicos. Dichos mecanismos

constituyen el componente neuromuscular. 151617

4.5 Mecanismo de contraccion

El inicio de la contraccion muscular se produce en las siguientes etapas

secuenciales (Fig. 22).

1)

2)

Un potencial de accion viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus
terminales sobre las fibras musculares.

En cada terminal, el nervio secreta una pequeia cantidad de la
sustancia neurotransmisora acetilcolina, la cual actua en una zona local
de la membrana de la de la fibra muscular para abrir multiples canales
de cationes, activados por acetilcolina a través de moléculas proteicas
que afloran la membrana.

La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que
grandes cantidades de iones de sodio difundan hacia el interior de la
membrana de la fibra muscular. Esto provoca una despolarizacion local,
que a su vez conduce a la apertura de los canales de sodio activados
por el voltaje. Se inicia un potencial de accién en la membrana.

El potencial de accion viaja a lo largo de la membrana de la fibra
muscular.

El potencial de accion despolariza la membrana muscular, y buena
parte de la electricidad del potencial de accion fluye a través del centro
de la fibra muscular, donde hace que el reticulo sarcoplasmico libere
grandes cantidades de iones calcio que se han almacenado en el
interior de este reticulo.

Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre los filamentos de
actina y miosina, haciendo que se deslicen uno sobre otro en sentido
longitudinal, lo que genera un proceso contractil.

Después de una fraccién de segundo los iones calcio son bombeados
de nuevo hacia el reticulo sarcoplasmico por una bomba de Ca++ de la
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membrana y permanecen almacenados hasta un nuevo potencial de

accioén. 1118

ESPACIO

. » -
kRecep!o’ - @
nicotinica £

Fig. 22 Mecanismo de contraccion

5. MECANISMOS PROPIOCEPTIVOS MUSCULARES

Los mecanismos neuromusculares periféricos o0 sensoriales estan
representados por todos aquellos circuitos nerviosos que en su conjunto
comprenden los diferentes receptores nerviosos estomatognaticos. Una parte
importante de la informacion sensitiva o aferente que procesa el encéfalo
proveniente de los diferentes sistemas musculo-esqueletales del organismo,
se usa para controlar las fuerzas contractiles de sus musculos esqueléticos.
En éstos y en sus tendones, existen dos tipos de propioceptores musculares;
los husos humorales y los érganos tendinosos de Golgi, que transmiten
informaciéon de la longitud y tension muscular, respectivamente. Como el
estimulo adecuado de los propioceptores nombrados es el estiramiento,

también son denominados receptores de estiramiento (Fig. 23). °
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5.1  Huso neuromuscular
El huso neuromuscular es una estructura nerviosa receptora compleja y
especializada de forma alargada, con un centro un poco mas grueso y
extremos mas finos, lo que proporciona una forma fusiforme caracteristica.
Esta rodeada por una capsula de tejido conectivo, que envuelve las fibras
musculares intrafusales y las terminaciones nerviosas que lo componen. Se
encuentra en la porcién carnosa del musculo, de tal forma que la mayor parte
del huso descansa dentro del espacio existente entre las fibras musculares
extrafusales. Sus extremos distales se fusionan con el tejido conectivo del
musculo. El huso humoral presenta tres componentes principales en cuanto a

sus respuestas fisioldgicas (Cuadro 5). 11°

Fl b ras *Grupo especializado de fibras musculares finas y alargadas.

2 eSus regiones centrales no son contractiles, pero si sus extremos que
Intrafusa Ies corresponden a las regiones polares.

=z eTerminaciones nerviosas sensitivas mielinicas de gran tamafo que se
InervaCIOn originan de las regiones centrales de las fibras intrafusales
sensitiva Son las encargadas de transmitir informacion acerca del cambio de
longitud del huso.

eTerminaciones nerviosas motoras mielinicas de pequefio tamafio que

invernan las regiones polares contractiles de las fibras intrafusales
motora e Estan invqlucr§das con la regulacion nerviosa de la sensibilidad del
huso al estiramiento.

Inervacion

Cuadro 5. Respuestas fisiolégicas del huso humoral

5.2 Organos tendinosos del aparato de Golgi
Los odrganos tendinosos de Golgi son mas numerosos que los husos
musculares en cualquier musculo esquelético, sin embargo existen limitadas
evidencias acerca de la existencia de érganos tendinosos de Golgi en la
musculatura mandibular, se han descrito en planos profundos de musculos

masetero y temporal, en su zona de insercion con la mandibula.
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Representan el segundo tipo de propioceptor muscular. Se caracterizan por
ser encapsulados y delgados, de aproximadamente 1 mm de longitudy 0.1
mm de diametro. Su localizacién esta alrededor de un paquete de fasciculos
tendinosos delgados, en donde se insertan los extremos de un paquete o
grupo de fibras musculares esqueléticas (extrafusales); inmediatamente
adyacentes a la union musculo-tendinosa. Por consiguiente y contrariamente
a los husos musculares, los 6rganos tendinosos estan dispuestos en serie con
respecto a las células extrafusales. Son estimulados fisiolégicamente por los
cambios de tension del musculo durante una contraccion isométrica que tensa

y estira su union musculo-tendinosa. 11°

Cada uno de los dos tipos de propioceptores analizados proporciona una
diferente informacion referente a la mecanica muscular, debido a su distinta

organizacion y disposicién anatémica (Cuadro 6). 15

Organos tendinosos del aparato

Huso humoral

de Golgi
» Ubicados en paralelo respecto » Ubicados en serie respecto a
a las fibras extrafusales las fibras extrafusales
» Cuando el musculo se estira, » Solo muestran un pequefio e
las terminaciondes sensitivas inconsiente aumento durante
aumentan rapidamente su tasa el estiramiento.
de descarga « En contraccion isométrica, la
* En contraccon isométrica, la tasa de descarga aumenta.
tasa de descarga disminuye « Sistema sensorial de control de
» Sitema de control de la la tensién muscular

longitud muscular

Cuadro 6 Diferencias entre el huso humoral y los 6érganos tendinosos del aparato del Golgi
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La armonizacion de la actividad muscular mandibular, principalmente de los
elevadores, depende en forma importante de las informaciones sensoriales
transmitidas por ambos propioceptores musculares y que son susceptibles de
modular dos variables, la velocidad y fuerza de la contraccion, ya sea por via
refleja o por sus acciones a nivel de estructuras nerviosas que tienen a su

cargo el comando motor. 17

Secondary
afferent

Alpha
motor

PROPIOCEPTORES

47 Primary
afferent fiber

— Huso muscular

: \\\ }/ Organo tendinoso de Golgi
\ | y |

\ > X =
Secondary Intrafusal Primary Gamma fiber
scr:is_ory PI:SCIE s;er:ﬂry endplate  poopical
ending fiber ending BT

Fig. 23 Huso muscular y érgano tendinoso de Golgi

5.3 Corpusculos de Pacini
Los corpusculos de Pacini son 6rganos ovalados grandes que estan formados
por laminas concéntricas de tejido conjuntivo. Estos 6rganos tienen una amplia
distribucién y tienen una funcion de percepcion del movimiento y de la presion
intensa (no del tacto leve). En el centro de cada corpusculo hay un nucleo que
contiene la terminacidon de una fibra nerviosa. Estos corpusculos se
encuentran en los tendones, las articulaciones, el periostio, las inserciones
tendinosas, las aponeurosis y el tejido subcutaneo. La presidn que se aplica

en estos tejidos deforma el 6rgano y estimula la fibra nerviosa. 7
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5.4 Nociceptores
Los nociceptores son receptores sensitivos que son estimulados cuando se
sufre una lesion y transmiten esta informacion al SNC por las fibras nerviosas
aferentes; estan situados en la mayoria de los tejidos del sistema masticatorio.
Existen varios tipos generales: algunos de ellos responden exclusivamente a
estimulos mecanicos y térmicos nocivos; otros responden a una amplia gama
de estimulos, desde sensaciones tactiles hasta procesos lesivos; hay otros
que son receptores de umbral bajo, especificos para tacto leve y presioén. A
este ultimo tipo se le denomina mecanorreceptor. La funcion principal de los
nociceptores es la vigilancia del estado, posicién y movimiento de los tejidos
del sistema masticatorio. Cuando se producen situaciones peligrosas o que
causan una lesion real a los tejidos los nociceptores transmiten esta

informacion al SNC en forma de sensaciones de molestia o dolor (Fig. 24). 7

Receptaor that Receptor that Receptor that detects
detects light touch detects cokd hescivy pressure

Recephor that
datects heat

Fig. 24 Receptores sensitivos

5.5 Funciones musculares
La unidad motora tan sélo puede efectuar una accioén: la contraccion o el

acortamiento. Sin embargo, el musculo en su conjunto tiene tres posibles
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funciones. Con estas tres funciones, los musculos de la cabeza y el cuello

mantienen constantemente una posicion adecuada de la cabeza.

1) Cuando se estimula un gran numero de unidades motoras del
musculo se produce una contraccion o un acortamiento general del
mismo (Fig.25). Este tipo de acortamiento bajo una carga constante
se denomina contraccion isotonica. Se produce en el masetero
cuando la mandibula esta elevada y fuerza el paso de los dientes

mediante un bolo de alimento.

Nidao mesancetalcn Fibra ataranta
del huso

dod trigdmine

-

Nucloo

sensitvo prncipal

del tngamino

Fibra G V53 Huso

»elerunie ) 3 muscular
—

Fibra

Musculo
B Nudes moter de ciere
del tngémiro de la mandbula

Fig. 25 Estimulacién de unidades motoras

2) Cuando un numero apropiado de unidades motoras se contraen en
oposicion a una fuerza dada, la funcion muscular que resulta
consiste en sostener o estabilizar la mandibula (Fig.25). Esta

contraccion sin acortamiento se denomina contraccion isométrica y
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se produce en el masetero cuando se sostiene un objeto entre los

dientes.

3) Un musculo también puede funcionar por medio de una relajaciéon
controlada. Cuando se interrumpe la estimulacion de la unidad
motora, sus fibras se relajan y se restablece la longitud normal
(Fig.25). Mediante un control de esta reduccion de la estimulacién
de la unidad motora, puede producirse un alargamiento preciso del
musculo que permita la realizacion de un movimiento suave y
deliberado. Este tipo de relajacion controlada se observa en el
masetero cuando la boca se abre para aceptar un nuevo bolo de

alimento durante la masticacion.!”

6. MUSCULOS DE LA MASTICACION

6.1 Musculo temporal

Musculo en forma de abanico que ocupa la mayor parte de la fosa temporal
(Fig. 26).

Origen e insercién:

Se origina en la linea temporal inferior, fosa temporal y superficie profunda de
la fascia temporal. Las fibras mas anteriores poseen una orientacion vertical y

las mas posteriores, horizontal.

Las fibras convergen inferiormente en un tendén que pasa entre el arco
cigomatico y la cresta infratemporal del ala mayor del esfenoides para
insertarse en la apdfisis coronoides de la mandibula y en el borde anterior de

la rama de la mandibula.
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Inervacién y vascularizacion:

El musculo temporal recibe su inervacion de los nervios temporales profundos,
que se originan del nervio mandibular V1 en la fosa infratemporal, y después

pasan a la fosa temporal

La irrigacion del musculo temporal depende de las arterias temporales
profundas, que viajan junto a los nervios, y de la arteria temporal media, que

se introduce en la fascia temporal por el extremo posterior del arco cigomatico.
19

Accién:

La accidn primaria del temporal es descrita tradicionalmente como la elevacion
de la mandibula cuando actua bilateralmente. Es un mdusculo de

posicionamiento, ademas de actuar como un musculo de cierre’.

Si solo se contraen algunas porciones, la mandibula se eleva siguiendo la
direccion de las fibras que se activan. Cuando se contrae la porciéon anterior,
la mandibula se eleva verticalmente. La contraccién de la porcién media eleva,
y en menor medida retruye la mandibula. Las fibras mas superiores de la

porcién posterior ejercen una funcion fundamentalmente retrusiva de la misma.
3

Cuando el musculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes
entran en contacto. Dado que la angulacion de sus fibras musculares es

variable, el musculo temporal es capaz de coordinar los movimientos de cierre.

15,17
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Fig. 26 A, Musculo temporal; PA, porcion anterior; PM porcion media; PP porcion posterior. B

Funcidn: elevacion de la mandibula

6.2 Musculo masetero
El musculo masetero posee una forma cuadrangular, esta formado por dos
fasciculos, uno superficial y otro profundo, se dirige oblicuamente desde el
arco cigomatico al angulo mandibular y al margen inferior externo de la rama
mandibular (Fig. 27).7 19

Origen e insercién:

El fasciculo superficial se origina en la apdfisis maxilar del hueso cigomatico y
en los dos tercios anteriores de la apdfisis cigomatica del hueso maxilar. Se
inserta en el angulo de la mandibula y en la porciéon posteroinferior de la

superficie lateral de la rama mandibular.

El fasciculo profundo se origina en la zona medial del arco cigomatico y en la
porcidn posterior de su borde inferior, y se inserta en las regiones central y

superior de la rama de la mandibula, alcanzando la apdfisis coronoides.
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Inervacién y vascularizacion:

El musculo masetero recibe su inervacion del nervio maseterino, rama del
nervio mandibular V1 y su irrigacion de la arteria maseterina, rama de la arteria

maxilar y temporal superficial, rama terminal de la carétida externa. 19
Accion:

La accion primaria del musculo masetero es la elevacion de la mandibula. Sin
embargo, asi como el masetero superficial ejerce una cierta accién protusora
mandibular, el masetero profundo puede facilitar la retrusion de la mandibula
5. Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto. EI masetero es un musculo potente que
proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Su porcién
superficial también puede facilitar la protrusion de la mandibula. Cuando ésta
se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras de la porcion

profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia articular. 17

Fig. 27 A Musculo masetero; PP porcién profunda, PS, porcidn superficial. B Funcion,

elevacion de la mandibula
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6.3 Musculo pterigoideo lateral
Musculo triangular robusto que al igual que su homdlogo medial, posee dos

cabezas (Fig. 28).
Origen e insercion:

La cabeza superior se origina en el techo de la fosa infratemporal, superficie
mayor del ala del esfenoides y cresta temporal, lateral a los agujeros oval y

espinoso.

La cabeza inferior, mayor que la cabeza superior se origina en la superficie
lateral de la Iamina lateral de la apdfisis pterigoidea. Su porcion inferior se
introduce entre las inserciones craneales de las dos cabezas del musculo
pterigoideo medial. Ambas cabezas del musculo pterigoideo lateral convergen
antes de insertarse en la fosita pterigoidea del cuello de la mandibula y en la
capsula de la articulacién temporomandibular, en la region donde la capsula

se encuentra unida internamente al disco articular. 1°
Inervacion y vascularizacioén:

El mudsculo pterigoideo lateral esta inervado por el nervio del musculo
pterigoideo lateral, rama del nervio mandibular V1. Su irrigacion esta dada por

la rama maxilar de la carétida externa. 1°
Accién:

Las funciones del pterigoideo lateral, son de apertura durante el ciclo de
apertura de la mandibula y como musculo de cierre y agonista durante el ciclo
de cierre de la mandibula. El pterigoideo lateral puede funcionar como musculo
de soporte para sostener el condilo contra la inclinacion de la eminencia

durante el cierre de la boca. !

A diferencia del musculo pterigoideo medial, cuyas fibras tienden a orientarse
verticalmente, las de éste musculo se orientan casi horizontalmente, como

resultado, la contraccion del musculo pterigoideo lateral desplaza el disco
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articular y el condilo mandibular, en direccion anterior, hacia el tubérculo

articular, por lo que es el principal musculo propulsor de la mandibula. °

— Musculo pterigoideo
lateral superior

1 )

l . 57
)

| SN S

— Musculo pterigoideo
lateral inferior

Fig. 28 A Pterigoideo lateral superior e inferior; B funcion: elevaciéon de la mandibula

6.4 Musculo pterigoideo medial.

Musculo cuadrangular que posee una cabeza superficial y una profunda (Fig.
29).

Origen e insercion:

La cabeza superficial se origina de la tuberosidad del maxilar y en la apdfisis
piramidal del hueso palatino adyacente. Se une con la cabeza profunda para

insertarse en la tuberosidad pterigoidea de la mandibula.

La cabeza profunda se origina por encima de la superficie medial de la lamina
lateral de la apdfisis pterigoidea y en la apodfisis piramidal del hueso palatino.
Desciende oblicuamente, medial al ligamento esfenomandibular para
insertarse en las rugosidades de la cara interna de la rama de la mandibula,

préoxima al angulo de la mandibula.
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Inervacion y vascularizacion:

El musculo pterigoideo medial recibe su inervacion del nervio del musculo

pterigoideo medial, rama del nervio mandibular V1.

Su inervacion esta dada por las arterias alveolares y bucales de la maxilar,

rama terminal de la cardtida externa y facial colateral de la misma. °
Accioén:

La accion del pterigoideo medial es basicamente elevar la mandibula. También
se activa bilateralmente en la protrusibn mandibular. Su contraccién
contralateral facilita el movimiento de lateroprotrusion de la misma. Cuando
sus fibras se contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto.

La contraccion unilateral producira un movimiento de mediotrusion mandibular.
15,17

Fig. 29 A Musculo pterigoideo medial; B funcion, elevador de la mandibula

Los musculos de la masticacion pertenecen al grupo de musculatura
especializada ya que deben realizar movimientos coordinados y de tipo reflejo

muchos de ellos, por lo que se consideran capaces de realizar motricidad fina
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20 El numero de fibras musculares inervadas por una motoneurona varia en
gran medida segun la funcién de la unidad motora de que se trate. Cuantas
menos fibras musculares hay por motoneurona, mas preciso es el movimiento.
Existe una variacion en el numero de fibras musculares por motoneurona en
los musculos de la masticacion. EI musculo pterigoideo lateral inferior tiene
una proporcién de fibras musculares y motoneuronas relativamente baja vy,
por tanto, puede realizar los ajustes finos de la longitud que le son necesarios
para adaptarse a los cambios horizontales de la posicion de la mandibula. En
cambio, el masetero tiene un numero mas elevado de fibras motoras por
motoneurona, que corresponde con sus funciones mas toscas de proporcionar

la fuerza necesaria durante la masticacion. 17

7. CLASIFICACION DE LOS APARATOS ORTOPEDICOS

La Ortodoncia es la ciencia que se encarga del estudio, prevencion,
diagnodstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacion y
funcién de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de
prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas
dentro de un estado 6ptimo de salud y armonia, mediante el uso y control de
diferentes tipos de fuerzas. La Ortopedia Craneofacial es la rama de la
Odontologia que se ocupa del estudio de las dignacias y su tratamiento.
Corrige los trastornos que son capaces de provocar, mediante una
modificacion funcional del complejo dento-maxilo-facial mas adaptado a la

forma vy a la estética.

José Mayoral realiza una clasificacion basada en las clasificaciones de
Lundstrom y Helgren; sefala que los aparatos ortopédicos pueden clasificarse
en aparatos pasivos y activos. (Cuadro 7). Los aparatos activos se clasifican
en aparatos de accion directa y de accion indirecta (Cuadro 8)."
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De accion
directa

Removibles

Aparatos activos

De accion

BERESE Removibles

Aparatos de

retencion :
Removibles

Aparatos Pasivos

Mantenedores

de espacio :
b Removibles

Cuadro 7. Clasificacion de los aparatos ortopédicos segun Lundstrom y Helgren

1. Aparatos que actuan
principalmente sobre el arco dentario

Accion directa

2. Aparatos con control sobre el arco

Aparatos dentario y sobre el arco dental apical
activos

] El movimiento se efectua por accion
Accion de las fuerzas musculares
indirecta transmitidas por mediod e los
aparatos a los dientes

Cuadro 8. Clasificacion de los aparatos activos segun Jose Mayoral.

Graber en su libro, Aparatologia Ortoddntica Removible, propone dividir los
aparatos ortopédicos en miotdnicos y miodinamicos. Siendo los aparatos
mioténicos los que se fundamentan en la masa muscular y en la presion de
reposo, estimulando el periostio y la musculatura. A diferencia de los
miodinamicos, que emplean la actividad muscular o el movimiento,

estimulando los factores internos de la boca, de adentro hacia afuera. 2!
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Entre los objetivos de un aparato funcional esta lograr un equilibrio favorable
de las fuerzas musculares que rodean las arcadas dentarias, eliminando los
trastornos funcionales ademas de reprogramar el componente neuromuscular,

realizando una rehabilitacion del sistema estomatognatico. '

8. ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO (AAE) KLAMMT

8.1 Caracteristicas
El activador abierto elastico (AAE) Klammt es un aparato ortopédico
miofuncional que induce el posicionamiento anterior de la mandibula vy
estimula la actividad de los musculos faciales y masticadores, ademas de
promover la expansion de las arcadas dentarias mejorado la forma del arco y
el alineamiento de los dientes anteriores, asi mismo, proporciona una
estimulacion en la lengua al mejorar su posicionamiento.® EI AAE obtiene su
retencion por medio de las caras palatinas y linguales de los caninos
superiores e inferiores, segun la necesidad y el acrilico interoclusal, su
movilidad vertical en la boca no encuentra obstaculos. Todos los activadores
se situan con relativa holgura en la cavidad oral, pero ninguno tanto como el
AAE. Después de un breve tiempo de ajuste el uso del aparato no debe impedir
la fonacién, pero su movilidad parece involucrar a la lengua en forma

permanente. Debido a esto, la lengua tiene estrecha interaccion con él. 7

8.2 Funciones
El aparato se encuentra suelto en la boca, evitandose cualquier tension. No
actuan las fuerzas activas de tornillos o resortes, siendo el unico elemento la
lengua del paciente. Es gracias a la mordida constructiva que se modifica la
posicion de la mandibula y con ello la postura de la lengua, la cual adopta una

nueva postura funcional y debe de enfrentarse con el aparato constantemente.

La musculatura oral y la articulacion temporomandibular se mantienen en la

nueva posicion. Por ello el activador abierto elastico debe llevarse todo el dia
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y la noche. Sin la presencia de fuerzas activas, tan solo la posicion modificada
de la mandibula y de la actividad de la lengua dan lugar a los cambios
fisiolégicos, como la reposicidén de la linea media esqueletal, traslape dental
adecuado, la rotacion de los dientes apifiados, ensanchamiento de las

arcadas, reprogramacion de la musculatura oral y la ATM. 7

8.3 Tipos
Segun Graber en su libro, Aparatologia Ortoddéntica Removible, existen dos
tipos de activador abierto elastico; el tipo |, carece de proyecciones acrilicas
para los espacios interproximales y tiene una superficie plana en contacto con
la cara lingual de los dientes posteriores; el tipo Il que contiene proyecciones
de acrilico contiguas a todas las caras linguales de los dientes en los
segmentos posteriores. En ambos tipos el acrilico se extiende sobre una
pequeia parte de la encia adyacente. La movilidad sagital es mucho mayor en

el primer tipo. 2!

8.4 Componentes
Partes bilaterales de acrilico:
Se extienden desde el canino hacia atras, hasta el punto inmediatamente
posterior al primero o segundo molar permanente. El acrilico debe ser delgado
para dejar el mayor espacio posible para la lengua (Fig. 30). La estabilizacion
de acrilico se logra por contacto con las caras palatinas y linguales de los
caninos superiores e inferiores respectivamente 2'. Las diferentes partes de
acrilico tienen las funciones siguientes:
o Fijar los alambres
o Mantener la mandibula en la nueva posicion
o Influir sobre las funciones de los labios y la lengua conjuntamente con
los sistemas de alambres.

o Guiar el recambio 7.
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Arcos vestibulares superior e inferior:

Emergen del acrilico entre el canino y el primer premolar (Fig. 30). Deben de
construirse de tal forma que no estorben la expansién lateral, el crecimiento
vertical o la erupcion dental. Los alambres se dirigen distalmente hasta el
segundo premolar formando un doblez redondeado y vuelven a la porcién
anterior 2'. La parte vestibular toca los incisivos y sigue hasta el otro lado. Los
arcos vestibulares tienen los siguientes objetivos:

o Conformar los arcos frontales

o Guiar el tono labial y ajustar los labios alrededor del redondeamiento

del arco dentario

o Conducir el canino o el premolar en direccion labial 7.

Resorte Palatino Tipo Coffin.

Tiene como funcién unir ambas partes acrilicas del aparato. Se origina en el
acrilico a la altura del primer premolar superior, se debe realizar con un
alambre de calibre 0.40 mm (Fig. 30). Se alza empinadamente y de pronto se
dobla el angulo recto y forma un 6vulo con su parte mas posterior sobre una
linea que une las caras distales de los primeros molares permanentes. 2’

El resorte palatino no debe de estorbar a la lengua, situandose en las
intermediaciones de la mucosa del paladar, pero sin tocarlo, para estimular su

acomodamiento a tal situacion. 7

Alambres guia para los incisivos superiores e inferiores o resortes
guardianes.

Se colocan muy cerca de las caras palatinas y linguales de los incisivos
superiores e inferiores, respectivamente. Tienen la funcion de ser antagonistas
de los incisivos (Fig. 30).7- 2!

Pueden modificarse para convertirse en escudos linguales, utilizandose en las
zonas aledanas a las superficies linguales y palatinas de los incisivos
inferiores impidiendo que la lengua se procline hacia adelante y siga causando

una interferencia en los dientes. ’
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Alambres guia Partes bilaterales

" —

para incisivos 7 de acrilico

AN/

b Resorte Palatino

» &“{
Arcos vestibulares_~~

——

; : : tipo Coffin
superior e inferior

Fig. 30 Componentes del AAE Klammt estandar

8.5 Mordida constructiva

Graber propone distintas técnicas para la construccion de mordida

constructiva; 21

Técnica para la mordida constructiva baja con marcado
posicionamiento hacia delante de la mandibula:
La mandibula se posiciona hacia adelante para lograr una relacién borde a
borde paralela al plano oclusal funcional. La mordida deberia de estar por lo
menos 3 mm por detras del posicionamiento mas retrusivo posible. La
mandibula debe quedar dentro de los limites del espacio libre interoclusal y no

debe exceder de la posicion de reposo de la mandibula para el registro vertical.

Técnica para una mordida constructiva alta con ligero posicionamiento
mandibular anterior

La mandibula se coloca menos hacia delante que la técnica anterior,

solamente de 3 a 5 mm por delante de la posicidn oclusal habitual. Segun la

magnitud del espacio interoclusal la dimensién vertical se abre de 4 a 6 mm,
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con un maximo de 4 mm mas alla del registro de la dimension vertical en

reposo postural.

Técnica para una mordida constructiva sin posicionamiento anterior de
la mandibula

El posicionamiento hacia delante de la mandibula no esta indicado en la

construccion de un activador cuando no hay necesidad de correccion sagital.

Estos aparatos se usan principalmente en problemas de dimension vertical

(entrecruzamiento profundo y mordida abierta) y en casos seleccionados de

apifamiento.

Técnica para una mordida constructiva con aperturay posicionamiento
posterior de la mandibula, en maloclusiones de clase Il

En las maloclusiones clase lll, el objetivo es el posicionamiento posterior de la

mandibula. La mordida constructiva se toma retruyendo la misma. El grado de

la apertura vertical depende de la cantidad de retrusion que es posible. Se

busca una relacién de mordida borde a borde, con los dientes posteriores fuera

de contacto. La apertura de la dimensién vertical para la mordida constructiva

depende de la posibilidad de lograr una relacién incisal borde a borde.

8.6  Modificaciones

Graber propone las siguientes modificaciones: 2!

Modificacion para el tratamiento de la maloclusion de clase Il, divisiéon 1
Se usa el acrilico de superficie plana; los alambres superiores pueden ser
usados como trampa lingual o usarse temporalmente cuando hay apifiamiento

de los incisivos. Si no se desea la inclinacidn vestibular de los incisivos
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inferiores, la porcion mandibular del acrilico se extiende hasta la superficie
anterior. El acrilico debe estar en contacto minimo con los incisivos vy
solamente cerca del margen gingival (Fig. 31)2. El tratamiento puede
emprenderse en la exfoliacion de los dientes primarios, cuando no se usan
placas activas. El aparato tiene éxito especialmente cuando el estado tratado

se ha agravado con un habito se succidén o labial que retruye los incisivos

inferiores.?!

Fig. 31 Klammt tpo Il en su vista frontal, lateral y superior sin modelo maxilar.

Fuente: Esp. Gabriel Alvarado Rossano

Modificacion para el tratamiento de la maloclusion Il, divisién 2
Ya que generalmente se requiere la inclinacién vestibular de los incisivos
superiores o posiblemente de todos los incisivos en esta maloclusion. Debe
suministrarse anclaje para evitar que el aparato sea dislocado posteriormente.
Se puede colocar en el acrilico plano un alambre en el surco. En presencia de
los premolares permanentes el acrilico sera contiguo y debe afadirse un trozo
corto de alambre colocado inmediatamente por mesial del primer molar, para
mejorar la estabilidad del aparato. El alambre vestibular maxilar se divide para
tomar los incisivos laterales, el alambre vestibular inferior lleva almohadillas

labiales situadas lo mas profundamente posible en el surco (Fig. 32). 2!
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Fig. 32 Klammt tipo Il con almohadillas labiales

Modificacion para el tratamiento de maloclusiones de clase Ill y mordida
cruzada anterior.

El disefio del aparato para tratar maloclusiones de clase Ill y mordida cruzada

anterior lleva el acrilico contiguo a los dientes del sector posterior. El arco

palatino esta abierto por distal, los alambres guias linguales inferiores se

mantienen a poca distancia de los incisivos y se conforman sin dobleces

Modificacion para el tratamiento de mordida cruzada unilateral
El acrilico sigue de cerca los dientes excepto en la parte mandibular que se

aproxima a los dientes en mordida cruzada.

Modificacion para el tratamiento de la mordida abierta
El aparato se fabrica con el acrilico contiguo a los dientes. La mordida
constructiva se toma con los sectores posteriores de contacto. Si existe
distoclusion se podra corregir simultaneamente con el movimiento de la
mandibula ligeramente hacia adelante. Los alambres se originan en la parte
superior del acrilico y son bilaterales para no disminuir la elasticidad del
aparato. Mantienen la lengua alejada de los incisivos y de la abertura de

mordida.

~ K7 ~



9. ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia (EMG) es una técnica que permite el estudio de los
potenciales de accién del musculo. Aporta informacion sobre el estado en que
se encuentran los diferentes componentes de la unidad motora (UM). Ya que
registra por medio de electrodos, los potenciales eléctricos captados en forma
de potenciales de accion muscular de las unidades motoras activas; consiste
en el registro de las variaciones de voltaje producido en las fibras musculares
como expresion de la despolarizacion de sus membranas celulares. La
electromiografia es un método de electrodiagndstico para el estudio de la
funcién y actividad electromotora de los musculos esqueléticos, lo cual permite

conocer el estado fisioldgico de éstos.’ 2223 24,

La EMG es una herramienta importante para la investigacion en odontologia.
La evaluacion electromiografica ha venido siendo utilizada por diferentes
autores en las ultimas décadas no sélo para el conocimiento de la dinamica
mandibular, como estudios centrados en la actividad de reposo, actividad en
el esfuerzo maximo, balance muscular y simetria muscular; sino también para
el conocimiento de las alteraciones que producen numerosos sindromes
craneo mandibular de origen muscular: como la hiper o hipoactividad
muscular, actividad muscular refleja o actividad parafuncional. La clinica
odontoldgica habitualmente enfoca el uso de la EMG para estudiar la actividad
general de aquellos musculos y grupos musculares influenciados por la

oclusion traumatica.?s

En Odontologia la electromiografia se utiliza para:

e Evaluar pacientes con disfuncién témporomandibular
e Dolor y disfuncion de los musculos mandibulares
e Cefaleas por tensiéon

e Sobrecarga de los musculos temporales y del cuello
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e En rehabilitacion oral parcial o total
e Registrar los cambios electromiograficos durante tratamiento de

ortopedia y ortodoncia. 2°

Entre sus utilidades encontramos; identificar la accién individual de cada
musculo durante diferentes posiciones y movimientos mandibulares, analizar
los patrones de actividad muscular, estudiar trastornos temporomandibulares,

y como electrodiagndstico en ortodoncia y ortopedia.?223

9.1 Técnicas
La EMG permite el analisis de las propiedades eléctricas en los musculos
mediante la medicion con electrodos de los potenciales de accién de las fibras
musculares. En 1949 Robert Moyers introdujo la electromiografia en la
investigacion odontoldgica, estudiando los musculos mandibulares. Garcia
Rios menciona la realizacion de diversos estudios, dando énfasis la
investigacion de Greene en 1995, expresando que desde hace mas de 50 afios
se han reportado registros electromiograficos de la musculatura masticatoria
mediante el uso de electrodos de superficie y aguja 6. Existen dos tipos de

técnicas dentro de la electromiografia para realizar los registros.

Técnica con electrodo de superficie
El registro superficial es técnica no invasiva que se utiliza principalmente para
el analisis del funcionamiento de aquellos musculos ubicados en planos
superficiales, (temporal y masetero), por medio de electrodos superficiales,
adosados a la piel que recubre la zona muscular que se va a registrar. Como
no se introduce aguja, se permite la libre ejecucién de movimiento. Sin
embargo, capta la sefal eléctrica contaminada de interferencias de musculos
agonistas cercanos, como del buccinador, pterigoideo medial y pterigoideo

lateral. !
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e Posicion del paciente

Durante el registro de EMG en musculos masticadores, el paciente debe de
estar comodamente sentado en posicion de reposo (Fig.). Una de las razones
principales por las que el paciente debe de adquirir esta posicion, es debido al
registro que se lleva a cabo en oclusion céntrica o0 maxima intercuspidacion,
gue nunca debe de ser tomada cuando el paciente esta acostado. La segunda
de ellas, es que con la maxima comodidad del paciente, puede cooperar de

mejor forma y evitar alteraciones durante los registros (Fig. 33).

Fig. 33 Posicion del paciente para el registro EMG

Saccuci nos menciona que el paciente puede estar sentado en un sillon dental
convencional, pidiéndole que asuma una PNC “posicion natural de la cabeza”,
evitando inclinaciones indeseadas de la misma, explica que ésta es una
estandarizacion para el estudio de la morfologia facial. Ademas sefiala que los
pacientes deben de estar comodos, relajados, con los brazos a cada lado,

mirando hacia al frente y manteniéndose lo mas quietos durante la prueba. #’

De Rossi realizé su estudio con los pacientes sentados en una posicion
erguida y comoda, en una silla de oficina, y con la cabeza paralela al piso, con
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los brazos descansando sobre sus muslos y con los pies en el suelo. Similar a
lo sefialado anteriormente, Moctezuma describe al paciente sentado con el

plano de Frankfort paralelo al piso y con su cabeza soportada por un cabezal.
24

e Localizacion de los electrodos

Previo a la colocacion de los electrodos, se ha de limpiar la zona donde se
colocaran con alcohol etilico. Los electrodos deben colocarse paralelos a las
fibras musculares para maximizar la actividad de la sefial, en los puntos
anatémicos especificos de los musculos . Esto se logra identificar mediante
la palpacién del musculo y pidiéndole al paciente que muerda para que se
provoque tensidon muscular. En el caso del musculo masetero se colocan en
su insercion, el arco cigomatico, y en el borde de la mandibula. Para el estudio
del temporal anterior se fijan los electrodos verticalmente a lo largo e
inmediatamente por detras del borde anterior muscular situado en frente de la

sutura frontoparietal.

Ademas de los electrodos que se situaran en la superficie del musculo a
estudiar, se debe colocar un electrodo de referencia o tierra (Fig. 34 y 35) Este
debe ser localizado en un sitio eléctricamente neutro o por lo menos donde se
registre una minima actividad bioeléctrica del musculo de interés, en el caso
del musculo masetero se coloca sobre la zona de la apdfisis mastoides, ya que
cualquier ruido presente en el sitio de contacto se considera comun y por lo

tanto se elimina. 126
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Fig. 34 El paciente estd comodamente sentado. Fig. 35 se colocan los electrodos en el arco

cigomatico, borde inferior de la mandibula y a la altura del proceso mastoideo.

Técnica con electrodos de aguja
La segunda de ellas, es el registro intramuscular, que se utiliza para musculos
ubicados en planos mas profundos (pterigoideo medial, pterigoideo lateral, y
digastrico), usando electrodos de aguja 2. El procedimiento se realiza de
forma similar al superficial; se emplean electrodos de aguja en los mismos

puntos anatdomicos extraorales.

9.2 Elementos para la realizacién de una
electromiografia
Los equipos de EMG para el registro y analisis de los potenciales de accion
del musculo y nervio estan compuestos por electrodos de superficie 0 aguja
que captan la sefal, y una vez amplificados y filtrados, son convertidos en
senal digital. Ademas de la sefal digital visual, los aparatos de EMG tienen
altavoces para la captacion acustica de la sehal analdgica. Toda esta
informacion, una vez registrada y almacenada, puede ser visualizada en la

pantalla, y posteriormente impresa en papel o guardada en la memoria. 28

El electromiografo es un amplificador de alta frecuencia (amplifica entre 200 y

5000 veces la senal del musculo) con la selectividad para frecuencias de un
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rango de 1-2 kHz. Es asi como la sefial electromiografica se define como el
registro la suma temporal de las sefales eléctricas de fibras musuculares que
disparan a diferentes frecuencias. Como menciona Caballero, todo sistema de
adquisicion de sefales bioeléctricas posee un esquema general que se
encuentra dividido en cinco etapas; sujeto, interfase-electrodo-electrolito-piel,

etapa analogica, conversor Analdgico Digital (A/D), y la etapa digital. %

Electrodos
Recogen la actividad eléctrica del musculo. Existen dos tipos; los electrodos
internos, que se introducen dentro de la piel mediante agujas (Fig.36); y los
electrodos de superficie, los cuales se colocan sobre la piel que recubre al

musculo (Fig. 37).122.26

Fig. 36 Electrodo de aguja. Fig. 37 Electrodo de superficie

Amplificadores
La maxima amplitud de la sefial electromiografica es cercana a los 50
milivoltios, sefal demasiado pequefia que puede ser alterada por la
interferencia intrinseca de los componentes electronicos de los equipos y es
por eso que debe ser amplificada’. Su finalidad es la de amplificar los
diminutos potenciales recogidos en el musculo de tal forma que puedan ser
visualizados en la pantalla de un osciloscopio 0 monitor convencional. Asi
mismo, elimina frecuencias que no proceden del musculo, se filtran las sefales
con un paso alto de 5-20 Hz para desestimar artefactos de baja frecuencia
producidos por los tejidos, por el propio amplificador, por el movimiento, etc.
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Para eliminar las altas frecuencias se utiliza un filtro de paso por debajo de
500-1000 Hz.

Sistemas de registro
Se puede utilizar el registro grafico en la pantalla de un tubo de rayos catédicos
(osciloscopio) o por algun medio de registro permanente. Muy corrientemente
los dos tipos de registro pueden ser usados simultaneamente. También
pueden realizarse registros permanentes por medios fotograficos, sobre
soportes magnéticos, en tubos de rayos catédicos de memoria (digital o de
persistencia) y recientemente, el sistema de registro con impresora, del tipo de

las empleadas en la computadora.' 22

Altavoz.
Constituye un elemento indispensable, tan util para el registro como la pantalla
o la fotografia. A veces el oido proporciona una discriminacion mas fina que la
vision de potenciales rapidos por el osciloscopio. Actualmente los
electromiégrafos con procesador digital contiene un amplificador, un
generador de onda triangular y un acoplador que le permite ser conectado a la

entada de la tarjeta de audio de una computadora.’-??

9.3 Raiz Cuadratica Media (RMS)

La sefial obtenida durante un registro EMG-s es por si misma, inespecifica, es
por eso que se necesita de métodos de analisis de la sefial EMG. Los cuales
son diversos y toman diferentes tipos de variables, de acuerdo con el
fabricante, se implementa al equipo EMG un software para el estudio y analisis
de la sefal EMG que mas se adapte a las necesidades del campo de
investigacion que se esté llevando a cabo.

Las variables de frecuencia hacen que se pueda estudiar el espectro de la
sefial EMG vy diferentes parametros de la frecuencia, como la media, la

mediana, el numero de veces que la senal cruza cero y el numero de veces en
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la sefial cambia de direccion tras una diferencia de amplitud mas de 100 mv.
(Fig. 38)."

Alterncn:‘ic

positiva
r‘/ 1
‘ Eje del tiempo

VALOR DE PICC)
Alternancia
- e ___,Inegativa
VALOR PICO A PICO

Fig. 38 Desde que la sefial EMG oscila de positivo a negativo, no es posible sumar todos los
voltajes y determinar una cantidad. Esto es porque todos los valores positivos cancelarian

todos los valores negativos y la resultante seria cero.

Las variables de amplitud permiten cuantificar el esfuerzo muscular mediante
el calculo del area bajo la sefial, primero se procede a la rectificacion de los
datos que consiste en la positivizacion de los valores negativos de la sefal
para evitar que ondas positivas y negativas se anulen entre si.

La raiz cuadratica media o Root Mean Square (RMS), es una medida
estadistica de la magnitud de una cantidad variable. El nombre deriva del
hecho de que la raiz cuadratica la media aritmética de los cuadrados de los
valores. EI RMS es uno de los analisis de sefial de EMG que trata de un valor
indicativo de la magnitud de la senal que se utiliza para estudiar la fatiga
muscular (Fig. 39). No necesita una rectificacion previa de la sefial y se obtiene
en intervalos de tiempo. El RMS es un método para cuantificar la sefial EMG
en el cual cada valor es calculado en area, sumado y dado un valor medio y
finalmente se obtiene la raiz cuadrada del producto. El valor EMG por medio
de RMS se mide en microvoltios o milivoltios (uV) para estimar el valor de la
magnitud (Fig.40). Esta misma, provee una descripcién global del potencial
eléctrico observado en el sitio de registro (area superficial de la piel). !
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EMO lzeuerde

EMG Detechy

Fig. 39 Primera evaluacion electromiografica del paciente de 9 afios de edad, sin ser

cuantificada. Obsérvese los valores positivos y negativos
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Fig. 40 La imagen corresponde a un analisis por medio de RMS inicial del paciente de 9
afnos de edad. Las graficas muestran una actividad masetérica ligeramente mayor del
musculo masetero de lado izquierdo (linea azul) con 73.4 uv a diferencia de lado derecho
(linea azul), con 70.5 nV, se observa un decrecimiento en la actividad muscular. Obsérvese
la eliminacién de los valores negativos.
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10 . ANTECEDENTES DEL USO DE LA ELECTROMIOGRAFIA
EN APARATOS ORTOPEDICOS MIOFUNCIONALES

Basandose en la literatura mencionada a continuacion, podriamos esperar que
haya cambios representativos en los registros electomiograficos (EMG) de los
musculos maseteros durante el tratamiento ortopédico con aparato Klammt

tipo Il

En la EMG la posicidn fisioléogica en una condicién clinica de reposo, la
actividad EMG debe de ser minima o estar completamente ausente. La
posicion de la mandibula en reposo es mantenida por la propiedad
electroviscosa, proveniente del tejido conectivo, de los musculos y tendones
que contrapesa la fuerza y la gravedad, en ella se registra actividad tonica de
los musculos elevadores para contrarrestar la ya mencionada fuerza
gravitacional. A medida que aumenta la separacién entre los dientes disminuye
la actividad electromiografica. EI minimo nivel de estrés sobre los musculos
masticatorios durante el reposo es controlado por los receptores sensoriales y
el sistema nervioso central, cualquier alteracion en el equilibro facial causa

cambios en la tension muscular 2.

La electromiografia se ha utilizado para evaluar los musculos masticatorios
antes, durante y después del tratamiento con aparatos ortopédicos para
estudiar el dolor muscular y su eficacia 2°. Aunque nuestro proyecto no incluira
la finalizacion del tratamiento, existe la posibilidad de registrar modificaciones
en la actividad neuromuscular tras la colocacion inmediata del aparato del de
nuestro caso clinico. Por otra parte, los valores promedio de los registros EMG,
durante un tratamiento ortopédico con aparatologia Bimler en maloclusiones
clases Il, pueden llegar a mostrar un decremento. En dicho estudio, se registro
la actividad EMG en los musculos maseteros, derecho e izquierdo, en 30
pacientes de 4 a 12 afnos, divididos en tres grupos de acuerdo al tipo de

oclusién, en condiciones de contraccion voluntaria maxima mantenida durante
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veinte segundos, antes e inmediatamente después de colocar el aparato, asi
como a los 30, 60, 90 y 120 dias de uso. 3°

Las respuestas electromiograficas de los musculos masticatorios dependen y
pueden llegar a ser modificadas por las posiciones de la cabeza. La extensién
dorsal aumenta la actividad de los temporales, y la flexién ventral aumenta la
de los maseteros y digastrico.# Existen factores que podrian llegar a alterar los
resultados, como son la posicion del paciente, edad, la composicién y forma
de la cara, la cantidad de tejido conectivo y grasa, especialmente cuando se
utilizan electrodos de superficial. Asi mismo, la sefial electromiografica se
puede ver afectada por las propiedades fisiolégicas y anatdmicas del musculo,
por un esquema de control del sistema nervioso y por las caracteristicas de la
instrumentacion que se usan para detectarla y analizarla 3!. Se ha demostrado
que la electromiografia de los musculos masticatorios es util para estudiar la
relacion entre diferentes condiciones clinicas estomatoldgicas con los niveles

de actividad muscular 32,

La medicién de la fuerza maxima de mordedura es un intento de cuantificar la
fuerza total de los musculos que intervienen en el cierre mandibular. Las
variables de la electromiografia de superficie medidas durante la contraccion
isométrica de los musculos mandibulares elevadores y el registro de la fuerza
de mordedura tienen una buena reproducibilidad en el uso clinico ?’. Ya que
la musculatura facial esta intima y directamente relacionada con el desarrollo
de las maloclusiones, su correcto funcionamiento es fundamental para obtener
un equilibro del sistema estomatognatico y para la planeacién del tratamiento.
La electromiografia es un método simple para detectar y registrar la actividad
eléctrica de las fibras musculares y tiene una buena reproductibilidad. El
analisis EMG de los musculos de la masticacion provee datos utiles relativos
a la repercusién funcional de las discrepancias en la morfologia y permite una

evaluacion apropiada del tratamiento oclusal, esto es de gran ayuda para
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nuestro caso clinico, ya que podremos valorar el dafo generado por el habito

labial, del paciente con respecto a su tratamiento ortopédico. 24

Acerca de los musculos maseteros y temporales, Moara De Rossi, sefiala que
al final de un tratamiento ortopédico y pese haber corregido la relacion
maxilomandibular, la actividad muscular incrementa después de la disyuncién
maxilar y la eliminacion del aparato, la causa posible de esto, menciona dicho
autor, seria la necesidad de adaptacion y reprogramacion de la musculatura a
la nueva condicion oclusal. Nosotros no podremos registrar los cambios al final
del tratamiento, sin embargo, esperaremos un incremento de la actividad
muscular durante el tratamiento para luego obtener una estabilizacion y
simetria en la actividad EMG del masetero izquierdo y derecho. En su estudio,
hubo un aumento significativo de la actividad EMG de los musculos
masticatorios, en la posicion de reposo, tras retirar el aparato ortopédico,
atribuyéndolo a un estiramiento muscular de los cambios esqueléticos y
contactos prematuros que estimulan la actividad de las fibras 1 A en los
musculos masticatorios. Asi mismo, durante el apretamiento dental, y de igual
manera al quitar el aparato, los musculos maseteros y temporales, tuvieron
aumentos significativos en su actividad EMG, lo cual se lo atribuye a la
alteracién en las superficies de contacto dentales, alteraciones en la relacion
maxilomandibular y el malestar que se crea al existir una nueva condicion
oclusal. Finalmente, enfatizan que la terapia funcional es efectiva basicamente
durante el periodo de crecimiento. El tiempo 6ptimo para la misma es durante
el crecimiento rapido de la sutura (durante la etapa preadolescente del

desarrollo; tercera infancia) 24

Varios factores influencian la funciobn masticatoria tales como el area de
contacto oclusal, el nimero de unidades dentales funcionales, el volumen
muscular, la fuerza de mordida e incluso la talla corporal. Asi mismo la

masticacion esta compuesta por una serie de eventos fisiolégicos como son

~ 069 ~



las respuestas controladas por el sistema cerebral y la retroalimentacién

periférica.?231

11 . HABITOS PARAFUNCIONALES

Los habitos parafuncionales son patrones de contraccion muscular anormales
de naturaleza compleja que se aprenden y terminan por hacerse inconscientes
e involuntarios y se ejecutan en forma mecanica. " Es una accién repetida que
se realiza de forma automatica, son patrones aprendidos de contraccion
muscular de naturaleza muy compleja. Dentro de la cavidad oral podemos
encontrar la presencia de malos habitos orales, quienes son de gran
importancia en el desarrollo de las maloclusiones. Entre los mas comunes se
encuentran los habitos de succién, respiradores bucales, alteraciones de la
deglucion e interposicion de objetos. La afectacion del crecimiento de las
estructuras orofaciales, dependera de la frecuencia, duracion, intensidad y de
la direccion de la fuerza aplicada al realizar esta contraccion muscular de

manera reiterada. 33

11.1 Habito de succion:
Aunque los habitos de succidon son normales en los lactantes y nifios
pequefos, si éstos se prolongan en el tiempo pueden tener consecuencias en
las estructuras orofaciales y en el desarrollo de la oclusién. La malformacién
maxilofacial que se desarrolla con la succién del pulgar es en la mayoria de

los casos mas significativa que aquella producida por succién de chupete. 33

Succion digital:
Entre ellos se encuentra la succion del pulgar o de otros dedos; durante la
primera infancia puede considerarse normal, sin embargo, terminando esta
etapa debe eliminarse ya puede generar retrognatismo y protrusién, ya que los
dientes que no llegan al plano de oclusion. ' Si el nifio presenta un patrén de
crecimiento mandibular vertical, tendera a la mordida abierta, lI6gicamente

cualquier habito agravara dicha tendencia. Con frecuencia se desarrolla una
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compresion maxilar dando por resultado, una mordida cruzada uni o bilateral.
Entre la variedad de forma que existe de succién digital, la mas comun es la
succion del dedo pulgar sosteniéndolo en posicion vertical, con la uia dirigida
hacia los dientes inferiores (Fig. 41) 34. La presién del dedo pulgar sobre la
premaxila por un lado, ademas del apoyo de la base de ese dedo sobre la
mandibula, para realizar la succion, da como resultado la proyeccion del
proceso maxilar hacia adelante y un empuje de la mandibula hacia atras,
determinado asi una protrusion incisiva superior y una proyeccion de la arcada
inferior hacia atras, provocando asi un menor crecimiento mandibular. La
actividad muscular para realizar la succion, se compone de una obturacion de
los musculos orbiculares de los labios alrededor del dedo y de los musculos
buccinadores que se contraen, presionando las zonas laterales del maxilar
superior, generando un impedimento para el desarrollo transversal del hueso

maxilar. 33

Fig. 41 Posicion del dedo pulgar sosteniéndolo en posicion vertical, con la ufia

dirigida hacia los incisivos inferiores.

Succioén de chupodn:
Se ha asociado de manera significativa el uso de chupete y la mordida cruzada
posterior, especialmente cuando el habito se prolongé mas alla de los 36
meses. Se considera que tal relacion se debe a que la posicion bucal del
chupete conlleva un desplazamiento de la lengua sobre la mandibula y una

elongacion de los musculos orbiculares y buccinador (Fig. 42). Estos cambios
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provocan un aumento de la distancia transversal mandibular y a una
disminucién de la distancia transversal maxilar. Ademas, el uso prolongado de
biberones y chupones puede producir prognatismo, retrognatismo, hipoclusion
y vestibuloversion de los incisivos, ademas de una proquelia superior e
hipotonicidad del orbicular de los labios, también puede existir mordida
cruzada posterior, la presencia de mordidas abiertas, resalte aumentado,

ademas de relacion canina y molar de Clase |II. 33
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Fig. 42 Desplazamiento de la lengua sobre la mandibula durante la succién de un

J

chupon

11.2 Interposicion labial.
En los casos de pacientes con interposicion o succion del labio inferior, el nifio
apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores, dejando los incisivos
superiores entre los labios. El labio superior es hipoténico, lo que, sumado a
la fuerza muscular del labio inferior hiperténico interpuesto entre dientes
superiores e inferiores, produce una proyeccién anterior de los incisivos
superiores. En el labio inferior se produce una contraccion intensa de los
musculos cuadrados del labio. Esta alteracion anatémica produce a nivel
dentoalveolar, un efecto similar al de la succion digital, es decir un
retrognatismo y linguoversion mandibular (Fig. 43). Es comun que estos
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pacientes con interposicion del labio inferior presenten ciertas caracteristicas
faciales comunes como un surco mentolabial marcado, un cierre labial forzado,
musculos orbiculares de los labios hipertroficos y un crecimiento mandibular
horizontal, a nivel intraoral se observan incisivos superiores protruidos e
incisivos inferiores retruidos, y un overjet (resalte incisivo antero posterior)
aumentado. El habito de morder el labio inferior puede producir protrusion y
retrognatismo debido a la posicion del labio inferior entre los dientes anteriores

de los dos arcos dentarios .

Fig. 43 Paciente de nuestro caso clinico; presenta interposicion labial, produciendo una

proyeccion anterior de los incisivos superiores y retrusion de incisivos inferiores

11.3 Deglucién anormal e interposicién lingual.
Tras la erupcion de los molares primarios durante el segundo afio de vida, se
inicia la funcién masticatoria como actividad neuromuscular en la que
interviene todo el aparato estomatognatico. Se establece un nuevo tipo de
deglucion que se caracteriza por cese de la actividad labial, los labios se
encuentran relajados, la lengua se interioriza, quedando la punta de esta
contra los procesos alveolares, por detras de los incisivos superiores, y dientes
posteriores ocluidos durante la deglucién. La nueva actividad neuromuscular
se establece para lograr la masticacién (sustituyendo a la succién), tanto los

receptores periodontales como de las mucosas orales participan e inician un
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circuito neural en que la posicion dentaria y la movilidad mandibular estaran
integradas con los huesos, musculos masticatorios y la articulacion
temporomandibular. La interposicion lingual se define como la ubicacion de la
lengua entre las piezas dentarias en la zona de incisivos o molares, observada
en reposo o en alguna funcién como la deglucién o fonoarticulacion (Fig. 44).
La hiperactividad de los musculos depresores de la lengua posiciona a esta
sobre el piso de boca, en vez de estar apoyada sobre el paladar en su estado
de reposo. Esta posicion de la lengua en el piso de boca, estimula el
crecimiento mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, siendo el
responsable muchas veces de la presencia de mordidas cruzadas e incluso a
veces de progenies. Al estar la lengua en esta posicion baja, no se produce la
estimulacién lingual sobre el desarrollo transversal de maxilar, generando una
compresion del maxilar superior. En la deglucion infantil, la lengua se apoya
entre los incisivos, en vez de detras de ellos, lo cual produce a nivel
dentoalveolar una mordida abierta anterior, que se retroalimenta con la
actividad neuromuscular 33.La deglucién anormal por la interposicion de la
lengua entre los arcos dentarios puede producir hipoclusion, vestibuloversion,
ademas de desgaste de los bordes incisales de los incisivos, en este habito es
muy importante reeducar al nifio en la deglucion normal, para eliminar la

presion de la lengua; de esta manera se evitaran las recidivas .

Fig. 44 Interposicion lingual observada en reposo

~ 74 ~



11.4 Respiracion bucal.
Normalmente la respiracion debe seguir la via nasal para llegar a los
pulmones, siendo necesario que esta via esté libre de obstrucciones para
cumplir su funcién en forma éptima. Cuando este patrén de respiracidén se
encuentra alterado se generan una serie de modificaciones en el crecimiento
y desarrollo de las estructuras orofaciales, como alteraciones en postura de
cabeza, cuello y del hueso hiodes, ademas de alteraciones intraorales como
maxilares estrechos, paladar ojival, una posicion retrasada del maxilar inferior,
el labio superior es corto, incisivos superiores protruidos, boca entre abierta,
ademas de presentar un angulo goniaco mas obtuso, lo que favorece un patron

de crecimiento vertical (Fig. 45)33

Fig. 45 Paladar ojival originado por respiracion bucal

12 . ETAPAS DEL CRECIMIENTO
El Dr. José mayoral menciona que suceden una serie de fendmenos
fisicoquimicos que hacen que la célula fecundada llegue a tener las

caracteristicas del individuo adulto.

También nos recuerda la importancia que debe tener el conocimiento preciso
del crecimiento y desarrollo para realizar un correcto diagnostico y tratamiento
de cada caso en particular. La clasificacion cronologia descrita a continuacion

es realizada por dicho autor (Fig. 46). '
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El crecimiento general del ser dura aproximadamente 22 afos. El crecimiento

evoluciona en tres etapas principales: la infancia, la adolescencia y juventud.

12.1 Infancia

Se encuentra dividida en tres periodos.

a)

Primera infancia. Comprende del periodo del nacimiento hasta los
dos afios y medio. Corresponde a la época en la cual comienza la
erupcion de los dientes deciduos y se completa la denticion
temporal.

La segunda infancia. Su periodo es de los dos afios y medio hasta
los 6 afios, coincide con la época de denticién temporal hasta la
aparicion de los primeros molares permanentes, el crecimiento en
talla y peso menor que en la primera.

Tercera infancia. Comprende desde los 7 afos de edad hasta 11
afos en la mujer, y a los 12 o 13 afos en los varones, en esta se
produce el cambio de denticibn temporal por la permanente,

estando presente la denticion mixta.

12.2 Adolescencia

De igual manera, se encuentra comprendida por tres periodos: el periodo

prepuber, pubertad y pospuber.

1.

El periodo prepuber. Dura dos afos, en las nifias comienza entre
los 11 afos, en los hombres 12y 13; el mayor crecimiento se hace
en las extremidades inferiores, acentuandose la desproporcion
entre los brazos y piernas, que pudieran parecer mas largos en
relacion con el tronco.

La pubertad se caracteriza por la aparicion de las primeras
manifestaciones sexuales y los caracteres sexuales secundarios,
inicia a los 13 y 15 afos en la mujer y en el hombre a los 14 y 16

anos.
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3. En el periodo pospuber se produce un periodo de descanso
dentario, ya que esta establecida la denticion permanente;
corresponde también a un cambio de importancia en el
crecimiento de los maxilares, estos cambios promueven que los
tratamientos ortoddnticos se realicen en esta época y se
completen los iniciados en denticion mixta, aparece de los 15
hasta los 18 afios en mujeres y de los 16 hasta los 20 afos en el

hombre.

12.3 Juventud.
Es el periodo que dura hasta los 25 afos, aunque es relativo y cada
individuo alcanza la estatura y proporciones definitivas. El unico cambio
dentario puede ser la erupcion de los terceros molares. La edad adulta es

donde se crea un equilibrio funcional, el crecimiento esta terminado- '

ADULT  ISYRS 10YRS. SYRS. 3YRS. IVR.

‘ PR R AP DI

SYEARS
“HEADS @ T

IYEARS
SHEADS @45

Fig. 46 Cambios Fisicos durante el crecimiento
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino aparentemente sano de 9 anos de edad que acude a la
Clinica Periférica Azcapotzalco, turno vespertino, por “tener salidos los dientes
y porque se chupa el labio” (sic). Se le remite a Odontopediatria previo al
tratamiento ortopédico, para posteriormente ser atendido en el area de
ortodoncia bajo instrucciones del Esp. Gabriel Alvarado Rossano. Se realiza
la historia clinica de ortodoncia con los siguientes resultados. A la exploracion
extraoral presenta un somatotipo endomorfo, biotipo craneal braquicefalico y

un biotipo facial euriprosopo; se puede observar perfil convexo, incompetencia

labial y proquelia superior, aunado a un habito labial, claramente observado
(Fig. 47 y 48).

Fig. 47 Fotos extraorales de paciente. Se observa incompetencia y habito labial, apreciamos
el perfil convexo, previo a la colocacion del aparato Klammt tipo Il
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Fig. 48 Foto de perfil de paciente, se observa proquelia superior.

El paciente tiene una postura buena. Sin embargo, en la vista frontal se
observa una asimetria en la linea acromioclavicular. (Fig. 49).

Fig. 49 Paciente se observa con una postura buena, se puede observar hombro derecho
caido. Previo al tratamiento ortopédico
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En la revision intraoral observamos que es un paciente libre de caries, clase Il
molar bilateral, clase canina no registrable, con sobremordida vertical de 5 mm

y horizontal de 7 mm (Fig. 50 y 51).

Fig. 50 Fotos intraorales del paciente, donde se aprecia la clase Il molar, la clase canina no

registrable y la sobremordida vertical y horizontal.

En el analisis de modelos, utilizando el analisis de Pont se observan las

siguientes discrepancias en sentido sagital (Cuadro 9 y 10) (Fig. 52):

MAXILAR MANDIBULA
ES DEBE DIF ES DEBE DIF
26 27 1
o 36 40 4 LU
Cuadro 9 Cuadro 10
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En el analisis de modelos, utilizando el analisis de Pont se observan las

siguientes discrepancias en sentido transversal (Cuadro 11y 12):

MAXILAR MANDIBULA

ES DEBE DIF
37 42.5 -5.5

ES DEBE DIF

4:4 34 40.5 -6.5
4:4
52 55.5 -3.5
6:6 46 53.50 -7.5
6:6
Cuadro 11 Cuadro 12

Fig. 52. Modelos de estudio

En la exploracion radiografica se identifica una protrusion y un retrognatismo,
proinclinacién dental superior, proquelia superior e incompetencia labial.
(Cuadro 13) (Fig. 53).

MEDIDAS NORMA PACIENTE
ANGULO SILLA 123° +/- 5° 135°
N-S-Ar
ANGULO ARTICULAR 143° +/- 6° 134°
S-Ar-Go
ANGULO GONIAL 130° +/-7° 130°
Ar-Go-Gn
SUMATORIA 396° 399°
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Longitud base craneal
anterior
Longitud base craneal
posterior
Angulo Gonial
Ar-Go-Gn
Angulo Gonial
N-Go-Gn
Altura de la Rama
Ar-Go
Longitud del cuerpo
mandibular
Relacion de cuerpo
mandibular y base
craneal
SNA

SNB
ANB

Altura facial posterior
S-Go
Altura facial anterior

N- plano mandibular

Angulo interincisal 1-1

Incisivo inferior a
Go- Gn

Incisivo superior a SN

Linea estética a labio
superior
Linea estética a labio

inferior

71 mm +/- 3 mm

32 mm +/- 3 mm

52°-55°

70-75°

44 mm +/-5 mm

71 mm +/5 mm

1:1

80° +/-5°
78° +/-1°
20

88.2 mm +/-5.9 mm

136.8 mm

135.4 +/-5.76

90° +/- 3°

102° +/- 2°

-1a-|4

Oa2

Cuadro. 13 Analisis de Jaraback
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72 mm

33 mm

60°

70°

43 mm

72 mm

1:1

85°

75°

60

74 mm

110 mm

87°

108°

109°

5mm

-1 mm



Fig. 53 Cefalometria de paciente

Después de realizar los métodos de diagndstico se observan los siguientes problemas
(Cuadro 14).

Lista de problemas Objetivo Tratamiento
Sagital: ]
Protrusivo- Retrognata Contensiéon maxilar y = Activador  Abierto  Elastico
avance mandibular. Klammt tipo Il

Sobremordida horizontal Sobremordida

de 8 mm horizontal de 2 mm

Vertical

Crecimiento vertical del Contencién del

maxilar crecimiento  vertical
maxilar

Sobremordida vertical Abrir mordida

Transversal

Compresién maxilo- Expansion maxilo-

mandibular mandibular

Cuadro 14 Lista de problemas del paciente
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En base al diagndstico se elige como tratamiento el aparado Activador Abierto
Elastico Klammt tipo Il, que es un aparato miofuncional que actua
tridimensionalmente, creando una adecuada relacion maxilo-mandibular.
Después de la colocacion del aparato, se puede observar una mejor relacion
maxilo mandibular, dando como resultado un mejoramiento del perfil, overbite
y overjet adecuados (Fig. 54 y 55). Adicionalmente se observa una mejor

postura, y una mejor posicion de la linea acromioclavicular (Fig. 56).

Antes
Después

2292

Fig. 54 Fotos extraorales del paciente con el aparato Klammt tipo Il colocado. Se observa

mejor perfil y competencia labial.
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Fig. 55 Fotos intraorales del paciente con aparato colocado. Se observa mejor una mejor

overjet y overbite adecuado.

Fig. 56 Postura del paciente con aparato colocado.

MATERIALES Y METODOS

En el caso clinico se estudio la actividad electromiografica de los musculos
maseteros, derecho e izquierdo, de un paciente de nueve anos de edad, antes
y después de haber colocado el activador abierto elastico Klammt tipo II;
presenta maloclusion clase Il division 1 ademas de habito labial. No se le habia
colocado ningun tipo de aparatologia ortopédica ni realizado estudios EMG

previos. El paciente es atendido en la Clinica Periférica Azcapotzalco de la
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Facultad de Odontologia, UNAM, turno vespertino, bajo instruccion del titular

de la materia de Ortodoncia Il, Esp. Gabriel Alvarado Rossano,

La evaluacion electromiografica se realizd en el musculo masetero
primeramente por ser un musculo masticatorio que se encuentra en una zona
superficial; permitiendo el uso de los electrodos de superficie de una manera
eficiente y con resultados confiables, teniendo como principal ventaja, a
diferencia de un electrodo de aguja, no producir dolor. En un paciente
pediatrico esto es de gran importancia, ya que el dolor, podria ser un factor
principal para no participar en un estudio llevado a cabo en varias sesiones. El
masetero es un musculo potente, proporciona la fuerza necesaria para una
masticacion eficiente, gracias a esto, cualquier cambio que ocurra en el
sistema masticatorio, puede ser reflejado en él. Debido a esto, diversos
articulos han sido desarrollados estudiando dicho musculo, especialmente en
nifos.

Los registros electromiograficos fueron efectuados en el Laboratorio de
Fisiologia, division de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México, bajo autorizacién del Dr. Fernando

Angeles Medina.

En cada sesidn se realizaron tres registros EMG diferentes; en condiciones de
oclusiéon céntrica, sin contacto posterior y con el aparato colocado. La razén
por la cual se realizé la primera prueba fue para evaluar la actividad muscular
en maxima intercuspidacion y tener la comparativa con el aparato colocado;
sin embargo, dada la posibilidad de tener interferencias dentales dentro de la
misma, se afade otra prueba sin contacto posterior, colocando un
abatelenguas en la zona interdental del area de molares. Asi mismo,
realizamos la prueba con el aparato en boca para conocer los cambios EMG
que se observan con el cambio de postura mandibular que éste crea. Estos
tres registros fueron elaborados a los 0, 7,15, 30 y 45 dias de haber sido
colocado el AAE tipo Il. Al realizar un registro EMG antes de iniciar el
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tratamiento ortopédico, se pudo evaluar y analizar los efectos
electromiograficos que se presentan en el tiempo inmediato del mismo. Este
intervalo de sesiones fue desarrollado asi para analizar los cambios
inmediatos que se presentan a nivel EMG al colocar el Klammt tipo Il, ademas

de nuestra limitante en el tiempo, que nos impidio realizar mas registros.

Cabe mencionar que no existe un protocolo en cuanto al intervalo de tiempo
en un registro EMG y otro, es decir, los registros pueden llevar a cabo
conforme a las necesidades de cada estudio; en estudios ortoddnticos, por

ejemplo, es comun llevar a cabo un registro EMG en cada activacion.

Las caracteristicas del electromiégrafo digital donde se llevaron a cabo los

registros son las siguientes:

* Numero de canales: 2

* Ancho de banda: 10 a 500 Hz.

* Nivel de amplificacion: 1 a 100 kV/V
» Voltaje de alimentacion: 127 VCA

* Numero de bits: 16

+ Resolucion: 2.44 uV.
Impedancia de entrada: 1012 Q6.6.2 Software del EMG

En la implementacion de la interfaz grafica de usuario se utiliza el programa
MATLAB® version 2011 para sistemas de 32 bits de la compania MathWorks.
Y para la implementacién de la base de datos se utiliza el programa Access
2007 de Microsoft Office para sistemas de 64 bits. Aunque se implementa con
dos programas diferentes, el usuario lo percibe como unico. El electromiografo
contiene un amplificador, un generador de onda triangular y un acoplador que
le permite ser conectado a la entada de la tarjeta de audio de una

computadora.
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Previo a la colocacion del aparato, se realizé una prueba EMG para poder
comprobar nuestros resultados. Acudimos al Laboratorio de Fisiologia de la
division de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México, donde se le indicé al paciente tomar asiento en un sillon
dental convencional, comodamente sentado en posicidon de reposo. A
continuacion, limpiaron la piel de la zona a estudiar, con alcohol etilico,
después de esto, se colocaron los electrodos, la localizacion de los 3
electrodos fue: a la altura del arco cigomatico (insercion del musculo masetero
superficial), en el borde de la mandibula y el electrodo de referencia se situ6 a
la altura de la apofisis mastoides (Fig. 57). Tras la colocacion de los electrodos,

se conectan con el electromiégrafo a través de cables especiales (Fig. 58).

Fig. 57 y 58. Colocacion de los electrodos a la altura de arco cigomatico, borde inferior de la

mandibula y el electrodo de referencia a la altura de la apdfisis mastoides.

Después de esto, y con la toma de datos generales previos del paciente, se
inicia con el registro electromiografico en maxima intercuspidacion u oclusion
céntrica durante 30 segundos, pidiéndole que muerda lo mas fuerte posible;

acabando el tiempo indicado, se da instrucciones de que se relaje y deje de
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morder (Fig. 59). Un nuevo registro EMG se realiza mediante la interposicion
de un abatelenguas convencional de madera entre los dientes posteroinferores
con los posterosuperiores (Fig. 60). De igual manera, se le pide que muerda
el aditamento durante 30 segundos y después, se relaje. Finalmente se realiza

la ultima prueba durante 30 segundos con el aparato en boca.

Fig. 60 Paciente durante el registro sin contacto posterior, con abatelenguas colocado.

A partir de ese dia, se les da la instruccion a los padres y al paciente de usar
el aparato de forma diurna y nocturna, con la indicacion de quitarselo

Unicamente para comer.
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Las otras tres sesiones, a los 7, 15 y 30 dias después, se realizaron bajo las
mismas condiciones; oclusion céntrica, sin contacto posterior con el

aditamento previamente descrito, y con el aparato colocado.

RESULTADOS

Las graficas colocadas a continuacion corresponden a la Raiz Cuadratica

Media de las pruebas EMG realizadas.

Durante la primera sesion, antes de colocar el aparato, la RMS en relacién
céntrica, puede observarse una simetria dentro de la actividad muscular de
ambos musculos, derecho e izquierdo, correspondiendo 73. 4 uV del lado
izquierdo y 70.05 pV del lado derecho, lo que nos habla de una actividad
ligeramente mayor del lado izquierdo. Asi mismo se observa un ligero

decremento de la actividad muscular (Fig. 61).

10 15 F % £
tempa (s

Fig. 61 RMC en relacién céntrica durante la primera sesién, se observa simetria muscular

con un decremento de la actividad muscular

~90 ~



Igualmente, en la primera sesion y aun antes de colocar el aparato se hizo el
registro sin contacto posterior, que dio como resultado 44.5 yV del lado
izquierdo y 46.9 pV para el lado derecho, al no existir interferencias, se observa

mejor simetria y una constante en de la actividad muscular (Fig. 62)

VALOR EFICAZ (RMS)

Fig. 62 RMS sin contacto posterior, durante la primera sesion. Se observa una actividad

muscular constante y una mejor simetria muscular

El dltimo registro de la primera sesion se realizé con el aparato Klammt en
boca por primera vez, se observa un ligero aumento en la actividad muscular
y se empieza a observar una asimetria en tonicidad muscular, teniendo 38.4
MV el musculo izquierdo y el derecho 49.1 uV, habiendo ya una diferencia

mayor entre ambos (Fig. 63).
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Fig. 63 RMS con el aparato Klammt colocado por primera vez.

7 dias posteriores a la primera sesion se realizo otra serie de registros de la
misma manera, la RMS del lado izquierdo presentd 69.5 uV y del lado derecho

se obtuvo 66.3 pV, en oclusién céntrica (Fig. 64)

Fig. 64 RMS en oclusion céntrica, se observa una actividad mayor en el masetero izquierdo

que del derecho.
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La RMS sin contacto posterior muestra un decremento en la actividad
muscular, donde los resultados son 55.2 pV para el lado izquierdo y 59.9 pV

para el lado derecho (Fig. 65).

Fig. 65 RMS sin contacto posterior a los 7 dias

La RMS con el aparato en boca presenté 41.4 uV del lado izquierdo contra
48.1 yV del lado derecho manteniéndose a actividad muscular constante (Fig.
66).

Fig. 66 RMS con aparato en boca. Se observa un ligero aumento de la actividad muscular
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A los 15 dias después de haber sido iniciado el tratamiento se realizo la tercer serie
de registros, en oclusién céntrica se observa un mayor aumento de la actividad, siento

105 uV masetero izquierdo y 118 pV en el masetero derecho (Fig. 67).

Fig. 67 Se muestra la RMS de la tercera sesion, en oclusién céntrica, mostrando mayor

actividad el masetero derecho, asi como un aumento de la actividad muscular

Se observa una completa asimetria muscular ya con el aparato colocado,
siendo significativamente menor la actividad muscular del lado izquierdo con

48.3 p y el masetero izquierdo presenté 70.4 p (Fig. 68)

Fig. 68 RMS con aparato colocado, obsérvese la asimetria muscular, siendo mayor la

actividad del lado izquierdo
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Al mes de iniciarse el tratamiento, se realiz6 otra serie de registros EMG,

siendo muy marcada la diferencia electromiografica de ambos musculos. Con

oclusion céntrica se registra 54.3 pV del lado izquierdo contra 247 pV lado

derecho, revélandose un aumento mucho mayor de la actividad dentro el

masetero derecho (Fig. 69).

Fig. 69 RMS en oclusién céntrica 30 das después de haber iniciado el tratamiento

ortopédico, se observa una total asimetria de la actividad muscular

Sin contacto posterior, se obseva una alteracion muscular, de igual manera se

observa una asimetria pero totalmente diferente ya que el masetero izquierdo

presenta una mayor actividad con 232 uV y 166 uV para el lado derecho. Cabe

mencionar que la actividad muscular esta mucho mas elevada que la primera

vez que en la primera sesion (Fig. 70)
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Fig. 70 RMS sin contacto posterior a los 30 dias despues de la colocacién del aparato. Se observa
asimetria de la actividad muscular siendo el masetero izquierdo el que presenta la mayor actividad.
Al realizar el registro RMS con el aparato colocado, el resultado fue totalmente
inesperado, ya que en el masetero izquierdo solo se registro una minima
actividad de 6.37 yV en masetero izquierdo, contra 172 uV del masetero

derecho (Fig. 71).

Fig. 71 RMS con aparato en boca hecha 30 dias después la colocacién del mismo. Se

muestra minimamente la actividad del masetero izquierdo.
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Finalmente, se realizé la ultima serie electromiografica a los 45 dias de haber
sido colocado el aparato. Como ya se describié anteriormente, se realizo la
prueba EMG en maxima intercuspidacién u oclusion céntrica, una sin contacto
posterior y la ultima con el aparato colocado. El resultado de la EMG realizado
con RSM fue de 32.6 yV para el masetero izquierdo y 35.2 pV para el derecho.
Observandose una simetria muscular, teniendo una actividad ligeramente

mayor del lado derecho (Fig. 72).

Fig. 72 RMS de maxima intercuspidacion, donde se observa mejor simetria muscular, con

mayor actividad del lado derecho.

Después de dicho registro, se realiza la EMG sin contacto posterior, con la
interposicion de un abatelenguas en la zona interdental de dientes posteriores.
Donde se observa un intercambio de valores, siendo 35.2 pV del lado izquierdo
y 32.6 pV del lado derecho. Observandose un incremento de la actividad

electromiografica de ambos musculos, mayormente del izquierdo. (Fig. 73)
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Fig. 73 RMS sin el contacto de dientes posteriores, se observa una simetria en la actividad,

donde ambos musculos presentan un incremento de la misma.

Se realiza el ultimo registro con el aparato en boca, se observa un cambio
significativo de resultados en comparacion a la ultima prueba; se recupera la
simetria de la actividad muscular, observandose una diferencia minima entre
el musculo masetero izquierdo, con 43.4 yVV y en el musculo derecho con
40.2 yVV. (Fig. 74)

Fig. 74 RMS a los 45 dias de haber sido colocado el aparato Klammt tipo Il, se observa una
evidente simetria muscular con ligero incremento de la actividad muscular, principalmente

del lado izquierdo.
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Finalmente, se muestran a continuacion graficas de ambos musculos, donde
se puede observar los cambios electromiograficos que presentaron durante los
tres tipos de pruebas. Se observa que el musculo izquierdo presenté a los 30
dias, un aumento de la actividad EMG durante la toma del registro sin contacto
posterior, contrario a la prueba con el aparato, donde se observé una
disminucién significativa. Podemos observar que en la prueba EMG de
maxima intercuspidacion, la actividad EMG se mantiene estable,

observandose ligeros cambios (Grafica 1).

Musculo lzquierdo
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Grafica 1. Actividad EMG del musculo izquierdo durante los 45 dias del tratamiento

El musculo derecho, a su vez, presenta claramente un aumento de la actividad
EMG a lo largo del primer mes de uso del aparato, en todas las pruebas. A los
cuarenta y cinco dias los tres registros presentan una disminucién en sus

resultados (Gréfica 2).

Ambos musculos presentaron resultados similares antes del tratamiento; en
maxima intercuspidacion el musculo derecho y el musculo izquierdo presentan
una mayor actividad EMG a comparacion de los otros dos registros, mostrando
una simetria en la actividad muscular. Durante los primeros 7 dias, de igual
forma, los registros son semejantes entre ambos. Sin embargo, a los 15y 30
dias ya se observa una asimetria en la actividad electromiografia. Cabe

mencionar, que a los cuarenta y cinco dias del tratamiento, la actividad de los
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dos musculos disminuye drasticamente para colocarse por debajo de los

resultados registrados antes de colocar el Klammt tipo |l.
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Grafica 2. Actividad EMG del musculo derecho durante los 45 dias del tratamiento

DISCUSION

Como menciona Nufio Licona, cualquier dispositivo funcional provoca cambios
en la actividad de los musculos relacionados con la articulacion-
temporomandibular, por el efecto mecanico directo de estiramiento sobre los
musculos y a través de las vias sensorio-motoras; durante su estudio se
observa una disminucion del promedio de la actividad EMG de los maseteros
en los pacientes clase tipo |l con aparato bimler, principalmente en la primera
sesion y treinta dias después, sin embargo no hubo diferencia significativa
entre los valores correspondientes para cada una de las sesiones del registro
posteriores cuando el aparato estaba en boca y en maxima intercuspidacién
30, En nuestro caso clinico ocurrid algo similar, observando un aumento
significativo en uno de los primeros 20 dias, sin embargo los musculos
presentaron una disminucion de actividad a los 45 dias en comparacion al
inicio del tratamiento. En un estudio de 100 pacientes con clase Il div. 1,
usando Activador Abierto Elastico realizado por la Dra. Laleska, se observé un
incremento de la actividad muscular durante los registros EMG con el aparato

en boca; atribuyéndolo al estiramiento que sufren los musculos tras la
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colocacién del aparato, lo cual daria lugar a contracciones reflejas que son
proporcionales al grado de desplazamiento mandibula; al crear un estiramiento
en los musculos mayor de lo habitual para el paciente (objetivo del aparato
miofuncional) se observan éste tipo de contracciones como medio de
proteccion; a mayor estiramiento, mayor seria el incremento de la actividad
EMG 35. En nuestro caso clinico se observd un incremento de la actividad
muscular aunque no de una manera significativa. Tancan Uysal menciona que
el numero de dientes que estan en contacto oclusal influye la actividad
muscular durante la intercuspidacion 36. El modo de accién de los aparatos
funcionales tiene una relacién directa con la adaptacion neuromuscular y
esquelética, lo que altera la funcion de la region orofacial. Las modificaciones
de la posicion funcional de la mandibula tienen como resultado una alteracion

inmediata de la actividad neuromuscular en los musculos (Cuadro 15).

Comparacion de estudios electromiograficos en musculos maseteros con el

uso de aparatos de aparatos miofuncionales

Resultados en mulsculos maseteros Resultados en nuestro

caso clinico

Bimler, en
pacientes clase
Il

Se mostré una tendencia al decremento
antes e inmediatamente después de
colocar el aparato. En las siguientes

sesiones, se muestra una disminucién

Se mostré un decremento al
mes de colocar el aparato.
Durante los primeros 7 dias

de uso y hasta los 15 dias

Nufio- Licona de la actividad cuando el dispositivo no después se observdé una
200430 estaba colocado en maxima variacion en los resultados.
intercuspidacién. Sin embargo, cuando
el dispositivo estaba en boca se observa
una variacion de valores promedio en
cada una de las sesiones.
Klammt en En méaxima intercuspidacion se registr6 A los 30 dias de uso, se
pacientes con una diferencia entra la actividad del lado = observé un aumento de la
clase Il div. 1 derecho e izquierdo, antes e actividad EMG en el
inmediatamente después de haber musculo derecho en
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Laleska Blanco,
199835

Trainer en
pacientes clase
Il div |

Tancan Uysal,
201136

Bloques
gemelos en
pacientes

clases Il div. 1
Preeti
Aggarwal,
200037

La electromiografia es un método de electrodiagnostico que nos permite

conocer la actividad neuromuscular antes de cualquier tratamiento ortopédico

No hubo

diferencias significativas a los 30 dias de

iniciado el tratamiento.

haber colocado el aparato. Con el
aparato en boca, se incrementaron los
valores durante cada sesion.

Se realizaron registros EMG al inicio y al
final del tratamiento, se observé un
decremento de la actividad muscular

durante maxima intercuspidacion.
Durante la maxima intercuspidacion, los
pacientes presentaron un aumento de la

actividad de los maseteros, aunque no

de manera significativa.

Cuadro 15.

CONCLUSIONES

maxima intercuspidacion.

sin embargo el musculo

izquierdo presento una
actividad EMG constante
durante todos los registros.
A los 45 dias se observo un
decremento de la actividad

EMG en todas las pruebas.

El musculo derecho
presenté un aumento de la
actividad EMG significativa
a los 30 dias de uso del
las

aparato en todas

pruebas.

y ortoddncico, ademas de informar los cambios neuromusculares que se estan

llevando a cabo inmediatamente de la colocacién de un aparato miofuncional

en un paciente y durante un tiempo determinado.

En nuestro caso clinico se observaron cambios en
electromiografica como reflejo de una adaptacién de los musculos maseteros

al cambio de posicién mandibular, los cuales fueron comparados con los

registros realizados antes de iniciar el tratamiento.
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Al reposicionar la mandibula se crea una mejor relacién maxilo-mandibular,
esto repercute directamente en los musculos, los cuales presentan un
estiramiento. Dicho estiramiento se ve reflejado en un aumento de la actividad
electromiografica. Esta modificacién de la postura mandibular genera al mismo
tiempo un estimulo natural interno que se refleja en la variacion de la tension
de los musculos responsables de esta nueva posicion. Sin embargo la
inestabilidad observada en los resultados dentro de los primeros dias es causa

de la reprogramacion neuromuscular que se llevé a cabo por el aparato.

El aparato Klammt tipo Il, gracias a su accion tridimensional, es de gran utilidad
para generar una reprogramacion neuromuscular en pacientes clases Il y con
habito labial, al llevar a cabo una estimulacion muscular y una relacién maxilo-
mandibular adecuada. A nivel electromiografico, estas acciones pudieron ser
observadas dentro de nuestro caso clinico desde los primeros dias de uso y a
los 45 se observo una estabilidad en la actividad EMG de ambos musculos de
las tres pruebas diferentes que se realizaron; se vio reflejada en la disminucion
de la actividad electromiografica y en una simetria EMG de ambos musculos.
A través de esta nueva dindmica neuromuscular, se establece un equilibrio en

el crecimiento craneo-facial.

Al encontrar una actividad menor en el tiempo ya mencionado, se cumplen los
objetivos de un aparato miofuncional, ya que al estabilizar la oclusién y al
mejorar la relacion maxilo-mandibular, los musculos deben presentar una

actividad estable y simétrica.

Una de las limitantes en nuestro caso clinico es no poder documentar los
resultados a futuro, por lo que puede ser considerado un estudio piloto para
que sea utilizada la EMG en tratamientos ortopédicos miofuncionales y ser

monitotizados a largo plazo.
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GLOSARIO

Aguja concéntrica: aguja formada por un electrodo activo rodeado por
el electrodo de referencia en forma de canula (disposicion similar a una
aguja de puncién lumbar en la que el fiador fuera el electrodo activo) y
separados por un aislante eléctrico.

Decremento miasténico: enfermedad de la unién neuromuscular donde
se observa un decremento de la amplitud de los potenciales de accion.
Disgnacia: pérdida del equilibrio morfo-funcional y estético del 6érgano
bucal por lo tanto se aplica no solo a las irregularidades de posicion de
las piezas dentarias y de la oclusion, sino también a las alteraciones de
forma del macizo craneo-facial, ATM y musculos.

Electrodo: extremo de un conductor en contacto con un medio, al que
lleva o del que recibe una corriente eléctrica.

Electromiografia: técnica que consiste en el registro de las variaciones
de la actividad eléctrica de las células musculares tanto en voltaje como
en frecuencia, que se producen como expresion de la despolarizacion
de la membrana celular para que tenga lugar la contraccion.
Electromiografo: aparato que detecta la diferencia de potencial eléctrico
que activa las células musculares.

Endomisio: vaina fina de tejido fibroso que rodea de forma individual a
cada fibrilla muscular.

Epimisio: vaina fibrosa formada por tejido conjuntivo que envuelve al
conjunto de fasciculos musculares de un musculo.

Estructura viscoelastica: estructura de tejido conectivo le confiere al
musculo propiedades viscoelasticas que contribuyen a la respuesta

mecanica muscular.

10.Fibras extrafusales: fibras propiamente del musculo esquelético que se

encuentran fuera del huso neuromuscular.

11.Micovoltios (nV): medida de tension eléctrica que equivale a una

millonésima de voltio.
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12.Mordida abierta: tipo de maloclusion que se caracteriza porque no hay
contacto entre los dientes superiores e inferiores.

13.Motoneurona: neurona del sistema nervioso central que proyecta su
axon hacia un musculo o glandula.

14.Overbite: distancia en que el margen incisal de los incisivos superiores
sobrepasan el margen incisal de los dientes incisivos inferiores cuando
estos son llevados a oclusién céntrica.

15. Overjet: distancia entre el borde incisal de los incisivos superiores hasta
la cara vestibular de los incisivos inferiores.

16.Perimisio: lamina de tejido conectivo fibroso que envuelve los haces de
fibras musculares, y por la que llegan las terminaciones nerviosas hasta
la placa muscular.

17."Pool" de motoneuronas: grupo de neuronas que inerva un musculo
determinado.

18.Root Mean Square (RMS): Raiz Cuadratica Media en espanol, es un
numero multiplicado por si mismo para equivaler a un valor especifico.

19.Sarcémero: region de una miofibrilla situada entre dos discos Z
consecutivos.

20.Senal analdgica: sefal generada por algun tipo de fenémeno
electromagnético y que es representable por una funcion matematica
continua en la que es variable su amplitud y periodo (representando un
dato de informacion) en funcion del tiempo.

21. “Sic”: adverbio latino (sic erat scriptum), que quiere decir “asi fue
escrito”. Se utiliza en los textos escritos para indicar que la palabra o
frase que lo precede es literal, aunque sea incorrecta la expresion.

22.Unidad motora: grupo de fibras musculares inervado por una unica
motoneurona de la médula espinal o de un nucleo motor del tallo
cerebral.

23.Union neuromuscular: union entre el axon de una neurona y una fibra

muscular.
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