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RESUMEN

Introduccion: EI prognatismo es una deformidad esquelética asociada a
discordancia maxilo-mandibular, lo que condiciona un perfil céncavo. Los pacientes
con prognatismo sufren cambios en los componentes del sistema masticatorio
(oclusiéon dental, musculos de la masticacion, entre otros). La cirugia ortognatica es
la Unica manera para corregir esta deformidad dentofacial en el adulto. La cirugia
busca restablecer una adecuada funcion masticatoria, fonacion y armonia facial. La
evaluacion de los cambios funcionales de los masculos de la masticacion antes y
después de la cirugia son escasos y discordantes. La electromiografia permite una
evaluacion cuantitativa de la actividad eléctrica muscular mediante la cual pueden
ser medidos los cambios en los musculos de la masticacion de pacientes prognatas
sometidos a cirugia ortognatica, con un enfoque funcional que tenga un impacto
clinico. Objetivo: Evaluar y analizar los cambios electromiograficos en los musculos
masetero y temporal antes de la cirugia ortognatica, a los 3 y 6 meses después de la
cirugia ortognatica. Materiales y Métodos: Se realiza un estudio descriptivo,
comparativo y longitudinal. Se inicia la recoleccion de una muestra consecutiva de
11 pacientes con diagndstico de prognatismo que se encuentren en protocolo de
cirugia ortognatica en el CMN La Raza IMSS a partir de octubre del 2009. Se llevan
a cabo mediciones electromiograficas antes y después del procedimiento quirdrgico
correctivo en el Laboratorio de Fisiologia de la Facultad de Odontologia de la UNAM
para medir actividad muscular (amplitud pico-pico, promedio de amplitud y

frecuencia) en contraccién voluntaria maxima estandarizada por medio de electrodos
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de superficie de los musculos masetero y temporal anterior. Resultados: La

medicion amplitud pico-pico en los musculos maseteros disminuye después de la
intervencidn quirdrgica tanto a los tres meses como a los seis meses al realizar las
pruebas estadisticas de Friedman y de Wilcoxon; encontramos diferencias
significativas en las lecturas prequirdrgicas y postquirdrgicas (pyqume = 0.0001). La
amplitud promedio fue analizada mediante el estadistico W de Wilcoxon y no reporta
diferencias prequirdrgicas y postquirdrgicas ( pyquwe = 0.769 ).En los musculos
temporales la medicion amplitud pico-pico prequirdrgica comparada con la medicién
postquirdrgica en el sexto mes aumenta y al realizar el andlisis estadistico de U- de
Whitney y de Wilcoxon es estadisticamente significativo pyge < 0.031. En la
variable promedio de amplitud, no existen muchos cambios postquirdrgicos al
realizar prueba estadistica U- de Whitney y de Wilcoxon no es estadisticamente
significativo, pyame < 0.769. En ambos musculos la medicion de la frecuencia no
presenta cambios. Conclusiones: Podemos concluir en nuestro estudio que la
actividad eléctrica en cuanto a la amplitud p-p en musculos maseteros disminuye
después de la cirugia ortognatica pero la amplitud promedio aumenta, no siendo
significativa estadisticamente; mientras que la amplitud p-p en masculos temporales
aumenta después de seis meses, invirtiéndose la actividad muscular de ambos
musculos de la masticacién, aumentando la actividad eléctrica de los temporales y

disminuyendo la de los maseteros.



ABSTRACT

Introduction: Prognathism is a skeletal deformity associated with maxillo-mandibular
discordance, which conditions a concave profile. Patients with prognathism undergo
changes in the components of the masticatory system (dental occlusion, chewing
muscles, among others). Orthognathic surgery is the only way to correct this
dentofacial deformity in the adult. The surgery seeks to restore an adequate
masticatory function, phonation and facial harmony. The evaluation of the functional
changes of the chewing muscles before and after surgery are scarce and discordant.
Electromyography allows a quantitative evaluation of the muscular electrical activity
by means of measuring the changes in the chewing muscles of prognathous patients
submitted to orthognathic surgery, with a functional approach that has a clinical
impact. Objective: To evaluate and analyze electromyographic changes in the
masseter and temporalis muscles before orthognathic surgery, 3 and 6 months after
orthognathic surgery. Materials and Methods: A descriptive, comparative and
longitudinal study was carried out. We begin the collection of a consecutive sample of
11 patients with diagnosis of prognathism that are found in protocol of orthognathic
surgery in CMN La Raza IMSS as of October 2009. Electromyographic
measurements are performed before and after the corrective surgical procedure in
the Laboratory of Physiology of the Faculty of Dentistry of the UNAM to measure
muscle activity (peak-peak amplitude, mean amplitude and frequency) in
standardized maximal voluntary contraction by means of the colocation of surface
electrodes of the masseter and anterior temporal muscles. Results: The peak-peak

amplitude measurement in the masseter muscles decreases after surgery at both the



7
three months and six months when performing the Friedman and Wilcoxon statistical

tests; We found significant differences in preoperative and post-surgical readings
(p_value = 0.0001). The mean amplitude was analyzed using the Wilcoxon W
statistic and did not report preoperative and post-surgical differences (p_value =
0.769). In the temporal muscles, the preoperative peak-to-peak amplitude
measurement compared to the postoperative measurement in the sixth month
increased and when performing the analysis Statistic of U- de Whitney and Wilcoxon
is statistically significant (p_value<0.031). In the mean amplitude variable, there are
not many post-surgical changes when performing U-test Whitney and Wilcoxon is not
statistically  significant, (p_value<0.769). In both muscles, the frequency
measurement does not change. Conclusions: We can conclude in our study that the
electrical activity in terms of pp amplitude in masseter muscles decreases after
orthognathic surgery but the mean amplitude increases (not being statistically
significant) and the pp amplitude in temporal muscles increases after six months by
reversing the muscular activity of both mastication muscles increasing the electrical

activity of the temporal and decreasing that of the masseters.



ANTECEDENTES

Un amplio porcentaje de la poblacion presenta compromiso significativo de la
oclusiéon maxilomandibular, a la que se denomina de manera genérica “maloclusion”.
La maloclusion puede llegar a ser tan severa que puede afectar las proporciones
faciales y condicionar deformidad del maxilar y/o de la mandibula con el
compromiso funcional que esto conlleva en la masticacion, fonacion y/o respiracion.
Las deformidades dentoesqueléticas asociadas a maloclusion pueden incluso
interferir en la esfera psicologica de cada individuo, comprometiendo su entorno

social. %2

La maloclusién es el factor etiologico mas comun en las deformidades de los
maxilares. La parte inferior de la cara mas frecuentemente afectada por las
proporciones de los arcos dentarios comprende a los labios, parte inferior de la nariz,
las lineas nasolabiales, mentolabiales y el menton. Existen 3 clases principales de
maloclusion establecidas por la relacion de los primeros dientes permanentes
superiores e inferiores, siendo el molar superior el punto de referencia. La
clasificacion esta basada en la relacion mesiodistal de los dientes, arcos dentarios,

maxilar y mandibula. **



Clasificacion de Angle para maloclusion.

Tipo de mal oclusion Interpretacion

Clase | La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior permanente y la
cuspide mesiolingual del primer molar
superior permanente ocluye en la fosa
del primer molar inferior permanente
cuando el maxilar y la mandibula
estan en reposo y los dientes se
aproximan en oclusion central.

Clase I La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior permanente ocluye en
el espacio entre la cuspide
mesiovestibular del primer molar
inferior permanente y la cuspide
vestibular del segundo premolar.

Clase 1l La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior permanente ocluye en
el espacio interdentario entre el
primero y segundo molar inferior. La
mandibula se encuentra aumentada
de tamafio y/o situada mesialmente
en un grado anormal.

La maloclusién es un trastorno de mal posicidon dental, que puede estar relacionado
con las deformidades dentoesqueléticas.” El patrén facial esquelético (perfil facial)
puede ser ortognatico, retrognatico y prognatico. En el patron ortognatico la relacion
de los huesos de la cara, maxilar y mandibula se encuentran en armonia uno con

otro, condicionando un perfil recto.



10
En el patron retrognata la mandibula se encuentra en retroposicion respecto al

maxilar. EI maxilar es de mayor tamafo que la mandibula, condicionando un perfil
facial convexo. El retrognatismo se encuentra frecuentemente asociado con apnea

del suefio.

El patron prognata implica un mayor crecimiento de la mandibula respecto al maxilar,
condicionando un patrén facial céncavo. El prognatismo puede estar asociado a

trastornos de funcidn masticatoria, de fonacion y respiratorios.

Aproximadamente el 10% de la poblacién presenta una maloclusion tipo Il, de los
cuales, el 1% requiere avance quirdrgico de la mandibular para corregir la
deformidad esquelética que dicha mal oclusion condiciona. Por otro lado, la mal
oclusion tipo Il puede ocurrir en el 4% de la poblacién, con un 40% de casos lo
suficientemente severos desde un punto de vista tanto funcional como estético como

para requerir correccion quirdrgica. °

Deformidades faciales dentoesqueléticas

La maloclusién y las deformidades faciales esqueléticas asociadas pueden ser
adquiridas o del desarrollo. Las deformidades adquiridas resultan de influencias
externas (traumaticas, por ejemplo) que alteren la morfologia facial. Las
deformidades del desarrollo resultan del crecimiento anormal de estructuras de la
cara. El crecimiento de los huesos de la cara ocurre en respuesta al de los tejidos
blandos adyacentes y a la demanda funcional del hueso implicado (teoria de la

matriz funcional) .}
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La direccion general del crecimiento de la cara se dispone hacia abajo y hacia

adelante. Tanto el maxilar como la mandibula aparentan crecer por aposicion y
reabsorcion de hueso, que producen cambios morfoldgicos en estas dos direcciones.
Enlow define a este fendmeno como transposicion por areas con un complejo
maxilomandibular que crece “en V” hacia abajo y hacia adelante. Las alteraciones
en el patron o ritmo de crecimiento resultan en una maloclusion, deformidad facial

esquelética o ambas. >°

Prognatismo

El prognatismo es una deformidad dentoesquelética que presenta un patrén
hereditario traducido en una tendencia familiar que sugiere un componente genético.
Uno de los ejemplos historicos mas relevantes de esta condicion se conoce como
“mandibula de los Habsburgo” en la cual podemos apreciar como los retratos de

padres e hijos mantienen el mismo tipo de mandibula a través de generaciones.

Los factores ambientales también juegan un rol importante en la etiologia de esta
condicion como por ejemplo, la presencia de trastornos respiratorios, respiracion
bucal o posturas anormales de la lengua y los labios durante la etapa de crecimiento

y desarrollo. ©

El prognatismo se ha descrito clasicamente como una deformidad asociada a
deficiencia maxilar en sentido vertical y anteroposterior que produce una rotacion
anterior mandibular. Frecuentemente el camuflaje dental mediante la ortodoncia no

da el resultado esperado para resolver este problema. ’
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Los individuos con prognatismo clinicamente presentan un alargamiento vertical o

anterior de la parte inferior de la cara, prominencia del tercio inferior facial, labio
superior corto, hundimiento de senos maxilares, todo lo que condiciona un perfil

céncavo. °

La cirugia ortognética es la Unica manera para corregir esta deformidad dentofacial
en el adulto. Entre todas las deformidades faciales los pacientes con prognatismo
son los més operados. Aproximadamente el 40% de la cirugia ortognatica realizada

en los hospitales publicos se deben a problemas de prognatismo. °®

Cirugia Ortognatica

La cirugia ortognatica no solamente implica un cambio en aspectos morfoldgicos;
también en aspectos funcionales. Uno de los objetivos de la cirugia ortognatica es

mejorar la fuerza de la mordida y la funcién masticatoria. ®*°

La osteotomia sagital bilateral de rama mandibular representa la técnica mas
frecuentemente utilizada en cirugia ortognatica para reducciéon de prognatismo
mandibular en casos donde el prognatismo es de 3mm a 9 mm. Esta puede
manejarse con osteosintesis por medio de fijacién rigida o en ocasiones fijacién
intermaxilar (cierre por medio de ligas en el maxilar y la mandibula); a diferencia de
la osteotomia oblicua subsigmoidea intraoral, donde se coloca Unicamente fijacion

intermaxilar; técnica que se utiliza cuando el prognatismo supera los 9 mm. %*°

La osteotomia oblicua subsigmoidea intraoral de la rama mandibular tiene como

desventaja la duracion de la fijacion maxilo-mandibular, pero tiene como ventaja la
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baja incidencia de parestesia del dentario inferior; sin embargo, refiere que al iniciar

ejercicios posteriores a la fijacion intermaxilar mejora la actividad masticatoria. **

Los pacientes prognatas sufren cambios en los componentes del sistema
masticatorio (oclusién dental, mtsculos de la masticacién, mandibula y maxilar).*%*3
Al comparar pacientes prognatas con individuos que presentan una adecuada
armonia dentofacial y oclusién dental, encontramos que tienen disminucion en la
actividad electromiogréfica de los musculos masticatorios, una fuerza oclusal menor,

pocos contactos oclusales y deficiencia masticatoria.'**®

Los motivos que
condicionan estos valores disminuidos de funcidén muscular no han sido identificados
de manera definitiva. Algunos investigadores sostienen que los individuos con

deformidades faciales tienen una menor motivacion para generar fuerza asociada

ademas de lo anteriormente mencionado a un factor psicolégico. **

Funcién Masticatoria

Basado en la posibilidad de una alteracion entre la forma facial y la funcién, los
musculos de la masticacién han sido ampliamente estudiados en individuos con
diferentes caracteristicas faciales verticales. Esta funcién y anatomia han sido
evaluados por electromiografia (EMG), examenes de fuerza oclusal, el grosor de los
musculos por tomografia computada, ultrasonido, resonancia magnética, ademas de

la evaluacion inmunohistoquimica de las fibras musculares. *

Existen diferentes maneras de evaluar la funcibn masticatoria. Entre ellas tenemos:
la actividad electromiografica de los musculos de la masticacion, la evaluacion de la
eficiencia masticatoria, prueba de fuerza oclusal y/o mediante la medicion del

nimero de contactos oclusales. 11’



14
Raustia et al , realizaron un estudio en el cual evaluaron los cambios en la actividad

eléctrica de los musculos masetero y temporal después de la osteotomia sagital
bilateral de mandibula realizando osteosintesis con tornillos o miniplacas utilizando
fijacion intermaxilar por 16 dias aproximadamente en todos los casos. Midieron la
funcién de los musculos masetero y temporal anterior por medio de electromiografia
de 18 pacientes con denticion completa (13 mujeres, 5 hombres), con una edad
promedio de 29 afios (rango de 18-42 afios) antes de la cirugia ortognatica, seis
semanas, 3 meses, uno y dos afios después. Los diagnosticos fueron prognatismo
12/18 y retrognatismo 6/18. Se llevd a cabo la osteotomia sagital de rama
mandibular bilateral y el desplazamiento promedio fue de 6 mm (rango 3 - 10 mm) en
pacientes con hiperplasia mandibular y 9 mm (rango entre 6- 10mm) en pacientes
con hipoplasia mandibular. La actividad muscular fue expresada en pV/s y calculada
por los registros obtenidos durante 10 segundos en la fase de méaxima
intercuspidacién y 15 segundos en la fase de masticacion. Los resultados mostraron
qgue la actividad eléctrica en los musculos masetero y temporal anterior disminuyé
durante la contraccion voluntaria maxima a las 6 semanas después de la cirugia
aproximadamente — 400 pV/s en los maseteros y -200 uV/s en los temporales,
tomando como medida basal 0 antes de la cirugia. La disminucion en la amplitud
puede ser atribuida a inmovilizacion maxilomandibular postquirdrgica o0 a la
manipulacion quirdrgica de los masculos. La amplitud se incrementd después de un
afo de la cirugia en los musculos maseteros 400 pV/s, y en los musculos temporales
hasta 600 uV/S en la contraccion voluntaria maxima. Estos valores se mantuvieron
igual al ser medidos después de dos afos, lo que demuestra que tal cambio no se

debié a la inmovilizacién, sino que era un cambio persistente posterior a la cirugia. *2
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Se ha observado en algunos estudios que el cambio en la fuerza de la mordida y en

la actividad eléctrica de los musculos de la masticacion durante el periodo
postoperatorio, o que sugiere que él cambio se debe a que existe una adaptacion a

la nueva oclusién dental y la relacion maxilomandibular °*2131418

, la cual mejora
gradualmente en un periodo que inicia a partir de los 6 meses cuando la actividad
eléctrica aumenta en los musculos de la masticacion durante la oclusion maxima y
en posicion intercuspidea. Esto se puede relacionar a que existe un incremento en
los nimeros de pares de dientes que ocluyen, a la correccion de la hiperplasia
mandibular y, en consecuencia, que durante este tiempo los musculos de la

masticacion pudieron recuperar su estado de equilibrio, lo cual traduce una actividad

mioeléctrica estable. *°

Aunque uno de los mayores objetivos de la cirugia ortognéatica es el de mejorar la
funcion masticatoria, la literatura contiene poca informacion sobre las comparaciones
postoperatorias de la funcibn mandibular y de los posibles cambios en el registro

electromiografico de los musculos de la masticacion. 2°

Electromioqgrafia

La electromiografia es un registro aleatorio de potenciales de accidén que se obtienen
extracelularmente y que son generados por fibras musculares que realizan un
trabajo mecanico especifico. El registro proporciona una idea de la actividad
neuromuscular asociada a una contraccion, pero no indica necesariamente la fuerza
desarrollada por el musculo, sino que indica cual musculo se encuentra mayormente
activado por el sistema nervioso central e indirectamente qué musculo presenta un

rol protagonico en una funcién particular (Figural). Las caracteristicas mas
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importantes de la sefial son la frecuencia y la amplitud. (Figura 2) Para evaluar los

componentes de la frecuencia de la sefial electromiografica se realiza una gréafica de

potencia vs frecuencia que se denomina andlisis espectral. %2

Figura 1.Sistema de adquisicion de sefiales electromiogréficas.

Sujeto }

Etapa Analogica |

Etapa Digital

Digital

Interfase
Electrodo - Electrcdo -Piel
Convertidor Analdgice /

(1)Sujeto: es el tejido donde se genera la sefial EMG (2)Interfase: electrodo-electrolito — piel (3)Etapa
analdgica: se realiza amplificacidn y filtrado (4)Conversor A/D: convierte la sefial EMG (5) Etapa Digital.
Tomado y modificado de: Caballero K, et.al. Conceptos basicos para el analisis electromiografico.
Revista CES Odontologia 2002; 15 (1).%
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Amplitud pico-pico
medido en pVv

Amplitud promedio
(amplitud / nimero
de ciclos)

& =
< >

Frecuencia
medida en Hz

Figura 2 .Respuesta motora electromiografica. La amplitud son las desviaciones positivas
y negativas en el sentido Y. La frecuencia es el nimero de respuestas por segundo en el
eje X. Tomado y modificado de: Caballero K, et.al. Conceptos basicos para el analisis
electromiografico. Revista CES Odontologia 2002; 15 (1).%

La electromiografia como técnica de diagnostico reproducible, sensible y especifica
ha permitido grandes progresos en el estudio de la fisiologia muscular, pero su uso
ha sido limitado debido al gran nimero de equipos requeridos para la técnica, los
costos, la falta de divulgacion del procedimiento y en algunos casos, a la renuencia
de cambiar de la observacién a la cuantificacion en diversas situaciones clinicas
odontoldgicas. Algunos investigadores clinicos emplean la electromiografia para
detectar la hiperactividad, los espasmos, trastornos musculares como bruxismo, la

posicion de reposo mandibular y la posicién oclusal. #2324

La electromiografia se ha utilizado para evaluar los masculos masticatorios antes,
durante y después del tratamiento con aparatos ortopédicos para estudiar el dolor
muscular generado con estos aparatos y su eficacia. Algunos estudios han utilizado

esta técnica para observar cambios en la actividad muscular antes y después de
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intervenciones quirdrgicas en pacientes con retrognatismo y prognatismo de manera

indistinta. *2?>% Las variaciones electromiogréficas después de realizar la cirugia
ortognatica se deben al cambio del vector de fuerza del musculo, al origen de las
inserciones musculares y al aumento en niumero de puntos de contacto, lo que
probablemente lleva a un restablecimiento de la estabilidad muscular que se ve

traducida en una actividad mayor. #"®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La electromiografia es una herramienta que puede resultar muy util para analizar la
fuerza y la funcion de los musculos de la masticacion después de realizar un
procedimiento quirdrgico como la cirugia ortognatica en pacientes con una

deformidad dentofacial como el prognatismo por lo que nos preguntamos:

¢, Cuales seran los cambios en los registros electromiograficos respecto a la amplitud
de onda, amplitud P-P y frecuencia del potencial de accién de la unidad motora en
los musculos maseteros y temporales, antes y después de tres y seis meses de

realizar la cirugia ortognética en pacientes con prognatismo?
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JUSTIFICACION

El prognatismo es una deformidad dentofacial que tiene una prevalencia a nivel
mundial del 4%, que trae como consecuencia una deficiencia en la funcion
masticatoria, dolor en la articulacién temporomandibular y problemas sociales
condicionados por el aspecto estético de los pacientes. La Unica manera de corregir
esta deformidad es mediante la cirugia ortognética. Aproximadamente el 40% de la
cirugia ortognatica realizada en hospitales publicos se deben a problemas de
prognatismo siendo la deformidad mas operada en relacion con las otras
deformidades dentofaciales. En las Instituciones de Salud Publica los pacientes son
dados de alta sin evaluar los cambios que presentan después de realizar la cirugia
ortognatica, sin tener un seguimiento objetivo sobre la funciéon masticatoria (que es la
razén fundamental de este procedimiento quirirgico ya que se trata de una cirugia
encaminada a mejorar la funcién), por lo que es importante poder evaluar la funcion
muscular masticatoria desde un punto fisiolégico. Debido a que la contraccion
muscular es un fendmeno quimico que genera efectos eléctricos, es que la
electromiografia puede ser utilizada como herramienta para evaluar la funcion
neuromuscular de los musculos de la masticacion (maseteros y temporales) en los

pacientes con prognatismo, antes y después de la intervencion quirdrgica.

Existen escasos estudios sobre la actividad eléctrica de los musculos de la
masticacion en deformidades dentofaciales como el prognatismo vy la respuesta
después de realizarles cirugia ortognatica y en los estudios que existen hay mucha
variabilidad entre ellos. El resultado de este estudio puede servir para ayudar a
valorar los cambios que pueden existir en la actividad eléctrica de los muasculos

maseteros y temporales después de realizar una cirugia ortognatica, poder
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cuantificar por medio de la electromiografia la capacidad funcional de los musculos

de la masticacion. Y esto nos podra ayudar a establecer si fuera necesaria en el
futuro alguna terapia miofuncional antes y después de la cirugia ortognatica

ayudando a evitar que existan recidivas de este padecimiento.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

En los pacientes con prognatismo se espera que tres meses después de la cirugia
ortognatica disminuya la amplitud de onda y la amplitud P-P respecto a la medicion
prequirdrgica. Se espera que la actividad eléctrica de los musculos masetero y
temporal aumente en amplitud de onda y amplitud P-P a los seis meses después
de la cirugia ortognatica. Se esperan cambios en la frecuencia a los tres y seis

meses después en la contraccion voluntaria maxima.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios electromiogréaficos de los musculos masetero y temporal en

pacientes con prognatismo antes y después de la cirugia ortognatica.

ESPECIFICOS

Analizar los registros en amplitud promedio, amplitud p-p y frecuencia del potencial
de accion de unidad motora de los mudsculos masetero y temporal antes y después
de la cirugia ortognatica en pacientes con prognatismo durante la contraccion

voluntaria maxima.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, comparativo y longitudinal. Se incluyeron hombres
y mujeres mayores de 18 afios con diagnostico de prognatismo que tuvieran
tratamiento de ortodoncia prequirirgica, aceptaran participar en el estudio y firmaran
la carta de consentimiento informado. Fueron excluidos los pacientes que tuvieran
antecedentes de fractura mandibular, hiperplasia condilar, laterognasia o alguna
cirugia ortognética previa. Se eliminaron aquellos pacientes que no acudieron a una

medicion.

El tamafio de muestra se calculd siguiendo lo propuesto por Kobayashi, Honma,
Shingaki & Nakajima (2001) para comparar medias considerando los siguientes
valores para una prueba de dos colas y un nivel de significancia @ = 0.05. La prueba

estadistica consideré: a) un valor Z« = 1.96. b) Una prueba Zz = (0.20) - (1 — ) -
2

(1—-0.20) =0.842. c) Una desviacion estandar s = 3033 uV//s. d) Una varianza
s?2=9199089. e) Un valor minimo de la diferencia que se desea detectar d* =

(3689)% = 13608721.

Sustituyendo los valores a la formula:

N 2(1.96 + 0.842)%2(9199089)
B 13608721

= 10.6 = 11 pacientes requeridos para el estudio

Esperando un 20 % de pérdidas durante el estudio da un total de 13 pacientes.
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Se seleccionaron a los pacientes que se encontraban en la clinica de cirugia

ortognatica en Hospital de Especialidades CMN “La Raza”, con diagnostico de
prognatismo a los pacientes en protocolo de cirugia ortognatica llegando durante los
dos afos del estudio un total de 26 pacientes de los cuales solamente participaron
15 pacientes, los otros 11 pacientes restantes, 4 no cumplian con los criterios de
inclusion para el estudio, a 2 pacientes se les realizé otro tipo de cirugia ortognatica
y los otros 5 pacientes no tenian tiempo de acudir a las mediciones en el laboratorio
de fisiologia en la UNAM. A los 15 pacientes que aceptaron participar en el estudio
y que cumplian con los criterios de inclusién acudian al Laboratorio de Fisiologia de
la Facultad de Odontologia de la UNAM, donde se les realizé el estudio
electromiografico antes de la cirugia ortognatica y después de la misma: tanto a los
3 meses como a los 6 meses. Después de haber realizado la cirugia ortognéatica 4
pacientes ya no acudieron a las mediciones postoperatorias por lo cual es grupo de
estudio qued6é solamente con 11 pacientes lo cual correspondia al nimero minimo

que se requeria para el estudio.

Para el registro electromiografico se colocaron los electrodos de superficie de
acuerdo a las gufas de Castroflorio et al.”. Para los maseteros, los electrodos se
colocaban siguiendo una linea del canto externo del ojo al gonion, y para los
temporales se realizan dos lineas de referencia: la primera a 20° de inclinacion del
borde posterior de la mandibula y una linea tangente del canto externo a la parte

superior del pabellén auricular. (Figura 3)
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Figura 3.Posiciéon de los electrodos para el registro electromiografico de los maseteros y
musculos temporales. Tomado y modificado de Castroflorio T, et.al. Surface EMG of jaw
elevator muscles: effect of electrode location and inter-electrode distance. J Oral Rehabil.

Antes de colocar los electrodos de superficie, la piel que cubre a los masculos se
limpiaba con alcohol para impedir la interferencia eléctrica, se colocé un gel
conductor para mejorar el contacto eléctrico entre la piel y el electrodo de registro,
posteriormente los electrodos eran conectados en la consola para el registro

electromiogréfico.

El registro se realiz6 por medio de un electromidgrafo de la marca Biopack de 4
canales. En los canales 1 y 3 se registraba directamente la sefial EMG conocida
como patrén de interferencia (PI), y de ahi se deriva al mismo tiempo la sefial para
que pase al integrador de los canales 2 y 4 respectivamente y asi obtener de
manera simultanea al registro integrado (l). Cada canal se calibra previamente con
una sefal de 100 microvolts. A cada sujeto se les indicaba que apretara todos sus

dientes en contraccion voluntaria maxima durante 30 segundos. Se realizaba la
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medicion de los musculos maseteros y después de un periodo de descanso de 2

minutos se realizaba la medicion de los musculos temporales. (Figura 4)
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Figura 4. Grafica del registro electromiografico obtenido en los musculos maseteros por
contracciéon voluntaria maxima sostenida durante 30s. Se evalué la respuesta en los 10s
intermedios de contraccidn (resaltado en negro), Canal 1 y 3, maseteros derechos. Canal 2 y 4,

maseteros izquierdos.

La cirugia ortognatica que se realiz6 para la reduccion de prognatismo fue la
osteotomia oblicua subsigmoidea intraoral y la llevé a cabo el mismo cirujano. A
todos los pacientes después de la cirugia se les coloco fijacién intermaxilar con ligas
en maxilar y mandibula por seis semanas. La etapa de recoleccion de datos se llevo

a cabo de Febrero de 2010- a Febrero de 2011.
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VARIABLE TIPO DE VARIABLE |ESCALA DE DEFINICION CONECPTUAL DEFINICION
MEDICION OPERACIONAL
Amplitud Pico-Pico |Cuantitativa Continua |Microvoltios. Medida electromiogréafica de un movimiento ondulatorio. Es una La medicion se realizd con
medida de la variacion maxima del desplazamiento u otra magnitud el sistema de BIOPACK.
Muisculo masetero "\ fisica que varia periédica en el tiempo. Es la distancia maxima entre | Se midi6 en contraccién

y temporal anterior

el punto méas alejado de una onda y el punto de equilibrio o0 medio.

voluntaria maxima durante

derecho e 30 segundos. Se tomaron
izquierdo En electromiografia corresponde a la actividad del nimero de fibras en cuenta para el analisis
musculares. de la onda el segmento
entre el segundo 10y el
A mayor amplitud p-p=hiperactividad muscular, menor amplitud p-p=  |segundo 20 de
hipoactividad muscular contraccion. Se tomo el
registro de la onda del
punto mas alto de la onda
hasta el punto mas bajo
de la sefial rectificada de
la onda P-P.
|
| !
Ll )M%ma
\ .
Promedio de Cuantitativa Continua |Microvoltios / Medida electromiogréafica que sefiala las respuestas repetitivas o Medicion con el sistema
Amplitud Segundos. evocadas (por ejemplo contracciones provocadas eléctricamente). de BIOPACK. Se midi6
Clinicamente puede corresponder al niumero de fibras musculares que |en contraccion voluntaria
Musculo masetero uVv/s determinan la precision del movimiento. maxima durante 30

y temporal anterior
derecho e
izquierdo

V“J'\\”\M'h

segundos. Se tomaron en
cuenta para el andlisis de
la variable promedio de
amplitud del segmento 10
hasta el segundo 20
registrando el promedio
de la onda en el tiempo.
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VARIABLE TIPO DE VARIABLE |ESCALA DE DEFINICION CONECPTUAL DEFINICION
MEDICION OPERACIONAL
Frecuencia Cuantitativa Continua |Hertz Numero de ciclos por segundo. Un promedio de ciclos se consigue Medicion con el

Muisculo masetero y
temporal anterior

derecho e izquierdo

digitalmente para las aplicaciones en las que se evalla la actividad
muscular. Neurofisiolégicamente, la frecuencia de la respuesta motora
depende del reclutamiento de impulsos eléctricos generados por las

neuronas motoras.

/‘%‘ww

sistema de
BIOPACK. Se medié
en contraccion
voluntaria maxima
durante 30
segundos. Se
tomaron en cuenta
para el andlisis el
segmento del
segundo 10 hasta el
segundo 20s
registrando el

nimero de ciclos.
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VARIABLE TIPO DE ESCALA DEFINICION DEFINICION
VARIABLE DE MEDICION CONECPTUAL OPERACIONAL
Antes de la | Cuantitativa Meses Tiempo en meses antes de la | Se realiz6 la medicion antes
cirugia cirugia de la intervencion
quirdrgica
Tiempo 3 meses Cuantitativa Meses Tiempo en meses después de la | Se realiz6 la medicién
postquirdrgico cirugia electromiografica,
3 meses después de la
cirugia ortognatica
Tiempo 6 meses Cuantitativa Meses Tiempo en meses después de la Se realiz6 la medicion,

postquirar
gico

cirugia

electromiografica
6 meses después de la
cirugia ortognatica
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RESULTADOS

Se realizaron diversas pruebas estadisticas para determinar la actividad
electromiografica de ambos musculos maseteros y temporales en 11 pacientes con
prognatismo tomando en cuenta el lado derecho e izquierdo donde no hubo
diferencias entre ambas mediciones por lo cual para el analisis se unificaron ambos
musculos con un total de 22 a los 0, 3 y 6 meses de la intervencién t =0,
prequirdrgica (pregx), t= 3 meses, 3 meses postquirargicos (3postgx) y t =
6 meses, 6 meses postquirdrgicos (6postgx).Todas las pruebas se realizaron con un

nivel de significancia a = 0.005, encontrandose lo siguiente:

Tabla 1. Estadisticos descriptivos para frecuencia en musculos maseteros

Intervalo de confianza para
) la media al 95%
Frecuencia o ] ]
Desviacion Limite Limite
N Media tipica inferior superior Minimo Maximo

Prequirargica 22 46,252 30,9034 32,550 59,954 6,2 96,9
Postgx mes 3 22 36,304 19,8360 27,509 45,098 11,5 88,4
Postgx mes 6 22 46,490 17,6937 38,645 54,335 12,9 76,0

En la tabla 1 puede observarse que la media para la variable frecuencia pre
quirargica en musculos maseteros fue de 46.2 Htz/s, con una desviacion estandar de
30.9 Htz/s, la media para los mudsculos maseteros a los tres meses después de la
cirugia fue de 36.3 Htz/s, con una desviacion estandar de 19.8 Htz/s, y a los seis

meses la media de frecuencia fue de 46,4 Htz/s y la desviacion estandar de 17,6
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Htz/s, en la que el estadistico ANOVA de un solo factor no muestra diferencias

significativas entre las medias (pyqe)- = 0.869 Ver grafico 1.

Para la medicidon electromiografica de amplitud pico-pico de onda de los musculos
maseteros antes de la cirugia la media fue de 703.4 uv vy la desviacion estandar fue
de 355.9 uV, a los tres meses después de la intervencién quirdrgica la media fue de
338.4 Vv y la desviacion estandar fue de 219 pV y a los seis meses posterior a la
cirugia la media de amplitud pico-pico de onda fue de 407.2 pV y la desviacion

estandar fue de 207.2 uV en los musculos maseteros. (Tabla 2)

Tabla 2. Estadisticos descriptivos para amplitud pico-pico en misculos maseteros

Intervalo de confianza para
Amplitud la media al 95%
Pico-Pico Desviacion Limite Limite
N Media tipica inferior superior Minimo Maximo
Prequirargica 22 703,435 355,8962 545,640 861,231 38,8 1589,1
Postgx mes 3 22 338,409 219,0863 241,272 435,546 19,3 848,5
Postgx mes 6 22 407,227 207,2500 315,338 499,117 130,0 967,3

Para la medicion de la onda electromiografica de la variable amplitud pico-pico en los
musculos maseteros, disminuye después de la intervencién quirdrgica tanto a los tres
meses como a los seis meses al realizar las pruebas estadisticas de Friedman y de
Wilcoxon, encontramos diferencias significativas en las lecturas prequirdrgicas y
postquirargicas (pyqwe = 0.0001). El estadistico de Tamhane para varianzas no
homogéneas indica que la amplitud pico-pico prequirdrgica es diferente de la amplitud

pico-pico de 6 meses (pyqme = 0.0001) grafico 2.

El resultado para la actividad electromiografica que corresponde a la amplitud

promedio en los musculos maseteros, la media prequirdrgica fue de 17.3 uVis y la
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desviacion estandar fue de 7.7 uV/s, la media correspondiente a los tres meses

después de la cirugia fue de 13.9 pV/s y la desviacion estandar es de 7.7 uV/s, el
postoperatorio a seis meses la media es de 26.7 uV/s y la desviacion estandar de 49

MV/s. (Tabla3)

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para la variable amplitud promedio en
musculos maseteros

AmplitudProm para musculos maseteros

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Desviacion Limite Limite
N Media tipica Error tipico inferior superior Minimo | Maximo
Prequirargica 22| 17,320 7,7757 1,6578 13,873 20,768 3 28,2
Postgx mes 3 22| 13,952 7,7166 1,6452 10,531 17,374 7 25,2
Postgx mes 6 22| 26,762 49,0178 10,4506 5,029 48,495 9,6 245,0

En la amplitud promedio si hay un aumento en la actividad electromiografica a los
seis meses pero con una desviacion estandar muy alta al realizar el analisis
estadistico de la variable amplitud promedio en musculos maseteros fue analizada
mediante el estadistico W de Wilcoxon y no reporta diferencias significativas en las

lecturas prequirdrgicas y postquirdrgicas (pyqe = 0.769) (Tabla 4, graficas 3).



Tabla 4. Prueba de Mann-Whitney y W de Wilcoxon

Estadisticos de contraste?

AmplitudProm

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z

| Sig. asintot. (bilateral)

229,500
482,500
-,293

,769

a. Variable de agrupacion: Tiempo

GRAFICAS DE RESULTADOS OBTENIDOS PARA MUSCULOS MASETEROS

Grafica 1

Frecuencia promedio del potencial de accion electromiografico [Htzl/s] en

musculos maseteros atres y seis meses de la cirugia
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Grafica 2

Amplitud de onda electromiografica P-P [mV/s] en musculos maseteros atres y

plitud
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Grafica 3

Amplitud promedio del potencial de accion electromiografico [mVIs] en
musculos maseteros a 3 y 6 meses de la cirugia.
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Musculos Temporales

Al realizar el analisis descriptivo de los datos prequirdrgicos en los masculos temporales lado
derecho e izquierdo, donde no hubo diferencias entre ambas mediciones por lo cual para el
analisis se unificaron ambos musculos con un total de 22 a los 0, 3 y 6 meses de la intervencion
t=0 meses, prequirdrgica (pregx), t=3, 3 meses postquirdrgicos (3postgx) y t=6, 6 meses

postquirdrgicos (6postgx).

Encontramos que para la variable frecuencia en la medicién prequirlrgica, la media fue de 49.6
Htz/s, con una desviacion estandar de 21 Htz/s, a los tres meses, después de la intervencion
quirdrgica, la media en la frecuencia promedio, fue de 47. 6Htz/s, con una desviacion estandar
de 26.4 Htz/s, y a los seis meses la media de frecuencia promedio fue de 45.7Htz/s y la

desviacion estandar de 25.4Htz/s. (Tabla 5)

Tabla 5. Estadisticos descriptivos para frecuencia promedio en musculo temporal.

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite Limite
N Media tipica inferior superior Minimo Maximo
Prequirdrgica |22 49,587 21,0559 40,251 58,922 8 84,4
Postgx mes 3 | 22 47,680 26,4594 35,948 59,411 10,1 94,5
Postgx mes 6 | 22 45,686 25,4425 34,406 56,967 10,1 84,5

En la tabla 6 se describen los resultados donde encontramos que, la media de la
variable amplitud pico-pico de onda electromiogréafica, antes de la cirugia, fue de
825.8 yV y la desviacion estandar fue de 332 pV, a los tres meses después de la
cirugia ortognatica, la media de amplitud pico-pico en los musculos temporales fue

de 993.4 uV y la desviacion estandar fue de 356.7 pV y a los seis meses posterior a
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la cirugia la media de amplitud pico-pico, fue de 1703.9 uV y la desviacion estandar

fue de 577.1 V.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos para amplitud pico-pico en musculo temporal

Intervalo de confianza para
la media al 95%

Desviacién Limite Limite
N Media tipica Error tipico inferior superior Minimo | Maximo
Prequirargica 22 825,795 332,0797 70,7996 678,560 973,031 11,3 1215,8
Postgx mes 3 22 993,464 356,7771 76,0651 835,278 1151,650 195,9 1398,6
Postgx mes 6 22| 1703,886 577,1415 123,0470 1447,996 1959,777 364,1 2280,0

El resultado para la actividad electromiografica que corresponde a la amplitud
promedio en los musculos temporales, la media prequirdrgica fue de 211.17 pV/sy la
desviacidon estandar fue de 712.9 uV/s, la media correspondiente a los tres meses
después de la cirugia fue de 143.2 uV/s y la desviacidon estandar es de 507.2 pV/s, el
postoperatorio a seis meses la media es de 162.1 yV/s y la desviacion estandar de

588.3 uV/s. (Tabla7)

Tabla 7. Estadisticos descriptivos para Amplitud Promedio en musculo
temporal.

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite Limite
N Media tipica inferior superior Minimo | Maximo
Prequirdrgica 221211,171 712,9007 -104,911 527,254 3 3239,0
Postgx mes 3 22|143,285 507,2584 -81,621 368,190 54| 2380,0
Postgx mes 6 22|162,114 588,3399 -98,742 422,969 10,2| 2785,0
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El estadistico Kolmogorov-Smirnov muestra que las variables frecuencia promedio y
amplitud pico-pico en musculo temporal tienen, por separado, una distribucion
normal (pyque = 0.374 Y prawe = 0.203), pero de estas variables solo frecuencia
promedio es homoscedastica (estadistico de Levene, p,que = 0.262). Por lo que se
utiliza la prueba ANOVA para esta misma variable (Tabla 8), p=0.869 no es

estadisticamente significativa (grafico 4).

Tabla 8. ANOVA para frecuencia promedio en musculos temporales

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
FreqProm Inter-grupos 167,376 2 83,688 ,140 ,869
Intra-grupos 37606,166 63 596,923
Total 37773,543 65
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Gréafico 4

Frecuencia promedio del potencial de accién electromiografico [Htzls] en
musculos temporales a3 y 6 meses de la cirugia.
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Un elemento importante del analisis implicé un cambio de andlisis, de paramétrico a
no paramétrico, ya que la variable amplitud pico-pico no pasa la prueba robusta para

homoscedasticidad (p,qe < 0.0001) y la prueba amplitud promedio no es normal.

Para proseguir con nuestro analisis, aplicamos una U- de Whitney y una W de

Wilcoxon. Encontramos lo que a continuacion se describe:

La grafica 5, muestra de manera visual a los tratamientos estadisticamente

significativos: amplitud p-p prequirdrgica, comparado con amplitud p-p
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postquirdrgica en el sexto mes, estadisticos U y W, p, e < 0.031, (tabla 9). Donde

encontramos que la amplitud pico-pico aumenta después de los 3 meses de la
cirugia ortognatica, y tiene mayor aumento a los 6 meses después de la

intervencién resultando estadisticamente significativa.

Gréafica 5.

Amplitud de onde electromiografico P-P [mVIs]len mUsculo temporala3y6
meses de laintervencidon quirurgica.
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Tabla 9. Prueba de Mann-Whitney y W de Wilcoxon

Estadisticos P P_Amplitud
U de Mann-Whitney 150,000
W de Wilcoxon 403,000
4 -2,159
Sig. asintot. (bilateral) ,031

a. Variable de agrupacioén: Tiempo

Por ultimo, la variable promedio de amplitud no es estadisticamente significativa al
realizar las pruebas estadisticas U- Mann- Whitney y W de Wilcoxon p,ue < 0.76
(tabla 10 y grafica 6) no existiendo mucha variacién antes y después de la cirugia

ortognatica.

Tabla 10. Prueba de Mann-Whitney y W de Wilcoxon

AmplitudProm
U de Mann-Whitney 229,500
W de Wilcoxon 482,500
z -,293
Sig. asintoét. (bilateral) , 769

a. Variable de agrupacion: Tiempo



Gréfico 6.

Amplitud de onde electromiografico [mV/s]en musculo temporal a3 v 6 meses
de la intervencién quirurgica.
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DISCUSION

En este estudio se midieron tres variables electromiograficas: frecuencia promedio,
amplitud promedio y amplitud p-p en los mulsculos temporal y masetero derecho e
izquierdo en un total de once pacientes con un total de 22 registros en contraccion
voluntaria maxima dental. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la medicion de la variable amplitud p-p en los musculos maseteros donde ésta
disminuye después de seis meses de la cirugia ortognatica, a diferencia de los
musculos temporales en donde aumenta la variable P-P de amplitud después de la
cirugia. Ya que la amplitud p-p mide el nimero de fibras musculares utilizadas en la
contraccion voluntaria maxima y la amplitud promedio mide la eficiencia de una
contraccion voluntaria pero sostenida. En nuestro estudio encontramos que después
de la cirugia, en los musculos maseteros hay menos fibras musculares (< amplitud
p-p), para ejercer la contraccion voluntaria maxima ya que en la evaluacion inicial se
encuentran con hipertrofia (> amplitud p-p) sin embargo la eficacia se mantiene
(amplitud promedio). El esfuerzo muscular se transfiere a los masculos temporales
mejorando el nimero de fibras musculares (< amplitud p-p) que son utilizadas para
la contraccién voluntaria méaxima y la eficacia continua igual (amplitud promedio). La
variable frecuencia en ninguno de los dos musculos se modifica y esto es importante
ya que en la cirugia no hay dafio en las unidades motoras neuronales usadas en el

movimiento, lo que se traduce en integridad de la funcion neurolégica del paciente.

Luo, et. al., evallan a los musculos maseteros y temporales usando electrodos de
superficie para la electromiografia en pacientes antes y después de la cirugia

ortognatica realizando, osteotomia Lefort | y osteotomia sagital bilateral de rama
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mandibular, comparandolos con un grupo control simétrico, con adecuada oclusion

dental. Midieron la amplitud pico-pico, entré el grupo control sano y los pacientes con
prognatismo donde era menor la actividad en estos pacientes antes y aun después
de la cirugia. Llegando a la conclusion que aun después de la cirugia ortognatica sus
registros de electromiografia en cuanto a la variable amplitud era menor que en los
sanos.*® Realmente nunca alcanzaban a tener un registro electromiogréfico igual
gue en un paciente sano. En el estudio que realizamos aumenta la amplitud pico-
pico en los musculos temporales después de haber realizado la cirugia, esto quiza
podria estar relacionado con la técnica quirdrgica que se llevdé a cabo en nuestro
estudio que fue la oblicua intraoral subsigmoidea. Sin embargo no tenemos un grupo

control sano para comparar estas mediciones.

Kubota, evaltia la funcion masticatoria en 14 pacientes mujeres Clase lll de Angle
y la influencia del tratamiento ortoddntico quirargico utilizando la actividad
electromiogréafica de los musculos de la masticacion antes y después de la cirugia
ortognatica  realizdndoles osteotomia sagital bilateral técnica Obwgesser, en
pacientes Clase Ill comparandolo con 15 sujetos con oclusibn normal donde
obtienen los indices de actividad eléctrica durante la masticaciéon en los musculos
maseteros y temporales donde mejora la actividad eléctrica del temporal y disminuye
en maseteros. Sin embargo al compararlos con los pacientes sanos va ser menor a
pesar de realizar la cirugia ortognatica.®* Los resultados de este estudio al
compararlos con nuestro estudio encontramos que se invierte la actividad eléctrica

de los musculos disminuyendo en maseteros y aumentando en temporales.

Ko, en su estudio evalla a 35 pacientes 17 hombres y 18 mujeres con una media

de 24.5 afios a los cuales se les realizé osteotomia sagital bilateral técnica
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Obwegeser-Dalpont, para reduccion del prognatismo, utilizando fijacion con 6

tornillos monocorticales para la osteosintesis, no utilizaron fijacion intermaxilar
después de la cirugia, midiendo los cambios electromiograficos en los musculos
maseteros y temporales anteriores utilizando electrodos de superficie de contacto,
midiéndolos antes de la cirugia , un mes después de haber realizado la cirugia y seis
meses después, midiéndolos en reposo, contraccion voluntaria maxima, el no utiliza
grupo control sin embargo evalla si la actividad eléctrica de los musculos de la
masticacion, esta relacionada con las recidivas del prognatismo. Encontrando una
disminucién de la amplitud, para los musculos maseteros y temporales después de la
cirugia. En su estudio encuentran, que cuando hay aumento en la amplitud en los
musculos maseteros podria relacionarse con recidiva. ** Nosotros encontramos al
igual que este autor disminucién de la variable amplitud p-p pero solamente en los
musculos maseteros y el autor los encuentra en ambos, podria relacionarse al igual
que el otro estudio a la técnica quirdrgica que empleamos en nuestro estudio la

osteotomia intraoral subsigmoidea.

Di Palma et al, publica un estudio con una evaluacién después de la cirugia
ortognatica en pacientes con prognatismo, realizando una medicion
electromiografica antes y 6 a 8 meses, después de la correccidbn quirlrgica,
considerando que los pacientes se encontraban mas adaptados a la nueva oclusion
dental. Muestran una mejoria en la actividad neuromuscular de los musculos
masetero y temporal derecho e izquierdo. El protocolo de este estudio mide la

simetria muscular y el equilibrio neuromuscular determinado por la oclusién dental.®

Trawitzki, en su estudio mide un total de 13 pacientes con deformidad dentofacial

de prognatismo, a los cuales se les realiz6 cirugia ortognatica tipo Lefort | para
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avance maxilar y para retroceso mandibular osteotomia sagital bilateral, cuando

Gnicamente requerian cirugia de mandibula, les realizaron osteotomia vertical
bilateral de rama, utilizando fijacién intermaxilar. En su estudio tienen un grupo
control sano sin asimteria facial, pacientes prognatas antes y después de la cirugia
ortognatica midiéndolos a los 3 afios y 3 afios 8 meses. Los participantes fueron
evaluados los musculos temporales anteriores y maseteros de forma bilateral,
durante la masticacibn y en contraccion voluntaria maxima, midiendo
electromiograficamente, la amplitud integrada, y la amplitud p-p. Hay diferencias
significativas estadisticamente en la actividad electromiografica de los musculos
temporales y maseteros antes de la cirugia ortognatica y después de los 3 afios de
cirugia donde aumentan los valores de la actividad eléctrica en contraccion
voluntaria maxima y masticacion, pero sigue siendo menor al grupo control sin
deformidad dentofacial. Hubo una mejoria en la actividad electromiogréafica de los
musculos de la masticacién observada principalmente en el misculo masetero, con
valores cercanos a los del grupo control.>* Al comparar este estudio, con el que
nosotros realizamos, encontramos que en algunos pacientes realizan la misma
técnica quirdrgica que aplicamos nosotros, dejando la fijacion intermaxilar, hay
diferencia entre los resultados de nuestro estudio, ya que refieren ligera mejoria en

los masculos maseteros y nosotros la encontramos en los musculos temporales.

Otro estudio realizado por el mismo autor (14) evalia un total de 15 sujetos con
deformidad dentofacial Clase Ill prognatismo antes de realizarla cirugia ortognatica,
pacientes después de 6-9 meses de la cirugia ortognatica y un grupo control sano
sin deforomidad dentofacial. Evalian la su actividad electromiografica con electrodos

de superficie de contacto, de los musculos maseteros y temporales anteriores,
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midiendo la amplitud p-p, amplitud promedio, el analisis de la raiz cuadrada de la

electromiografia, en situaciones de masticacion y en maxima intercuspidacion.
Sucede lo mismo al ser evaluados en masticacion donde la amplitud p-p siempre
sera mayor en pacientes con adecuada simetria facial comparado con los pacientes

con deformidad dentofacial Clase Ill y mejorando después de la cirugia ortognatica.

Raustia et al, reporta que la disminucién en la amplitud puede ser atribuida a
inmovilizacion maxilomandibular postquirtrgica o a la manipulacién quirargica de los
musculos masetero y temporal disminuyendo marcadamente 6 semanas después
de la cirugia. La amplitud incrementé después de un afio de la cirugia en los
musculos maseteros 400 pV/s y hasta 600 puV/S en los temporales durante la

méxima intercuspidacion. 2

Al igual que en nuestro estudio no utilizaron grupo
control y aumenta la amplitud promedio aunque no es estadisticamente significativa,

la amplitud P-P aumenta solo en los masculos temporales.

Ko WCh, evalla electromiograficamente, el efecto de realizar fisioterapia después de
realizar osteotomia sagital bilateral para reduccion de prognatismo y un grupo control
sano en los musculos de la masticacion a las 6 semanas y a los 6 meses sin tener

mucha diferencia en recobrar la funcién con o sin fisioterapia. *°
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CONCLUSIONES

Podemos concluir en nuestro estudio que la actividad eléctrica en cuanto a la
amplitud p-p que corresponde al numero de fibras musculares activas; en los
musculos maseteros disminuye después de la cirugia ortognatica pero la amplitud
promedio aumenta no siendo significativa estadisticamente. Clinicamente esto
corresponderia a que hay menos fibras musculares activas pero la eficiencia de la
contraccion voluntaria maxima es igual y la amplitud p-p en muasculos temporales
aumenta, clinicamente esto corresponde a que se activan mas fibras musculares
después de seis meses de la cirugia, la amplitud promedio no se modifica después
de la cirugia, esto corresponderia a que se tiene la misma eficiencia en la
contraccion con mas fibras musculares. Invirtiéndose la actividad muscular de ambos
musculos de la masticacion aumentando la actividad eléctrica de los temporales y
disminuye la de los maseteros sin embargo dentro del estudio existieron varias
limitaciones ya que la medicidon prequirargica se realizé ya con tratamiento de
ortodoncia previa. Ademas que no tuvimos un grupo control de pacientes con
adecuada simetria facial. Nuestros resultados son muy parecidos a los resultados
gue existen a nivel internacional sin embargo existe mucha variabilidad debido a que
son diferentes equipos electromiograficos cada uno esta calibrado de diferente
manera. Desde el punto de vista clinico podemos confirmar que la cirugia
ortognatica no solamente tiene fines estéticos si no fines funcionales donde se busca
un equilibrio y armonia oclusal. EIl tener una evaluacion miofuncional en este caso
con electromiografia nos puede ayudar a evitar recidivas a que los pacientes se les

programen ejercicios para mejorar la actividad muscular después de la cirugia y
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podria ser interesante buscar una desprogramacion neuromuscular antes de la

cirugia ortognatica.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO PARA EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION: “CAMBIOS ELECTROMIOGRAFICOS EN PACIENTES CON PROGNATISMO
MANDIBULAR DESPUES DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA”

A usted se le pide que participe en este protocolo de investigacién debido a que su médico le ha
diagnosticado prognatismo. Este padecimiento se inicia durante el crecimiento y desarrollo
presentando una anomalia dentofacial en la edad adulta la cual se caracteriza por un crecimiento
anormal de su mandibula, presentando una dificultad para masticar, y una asimetria en su perfil
facial. Se ha estudiado que estos pacientes tienen una disminucion en la funcién de los musculos que
se encargan de la masticacion, la cual se piensa que se corregira después de su cirugia. Por lo cual
se le esta invitando a participar en este estudio para poder conocer como se encuentra su funcién
muscular que se evaluara por medio de un registro electromiografico .Estos cambios se mediran a los
tres meses y seis meses después de su cirugia realizada dentro del IMSS. Esta informacion nos
ayudara a conocer cuales son los cambios electromiograficos (cambios en la funcibn muscular) en
los musculos de la masticacion después de realizarle su cirugia ortognatica y demostrar que es una
cirugia que le ayudara a mejorar la funcién y no Unicamente con fines estéticos. Sera necesario antes
de realizarle su cirugia ortognatica para reduccion de prognatismo se le tome una electromiografia
(mide la funcién de los musculos por medio de unos electrodos superficiales (botones ) se colocan en
la mejilla de su cara y a nivel de la sien de ambos lados y estos registros serdn medidos sin masticar
y masticando un chicle en los musculos de la masticacién ( temporal anterior y masetero de ambos
lados). Este mismo procedimiento se realizara por el investigador tres meses y seis meses después
de su cirugia ortognatica para evaluar los cambios que puedan existir. A usted se le proporcionara
los resultados de su funcidon muscular antes y después de su cirugia ortognatica. Le recordamos que
la evaluacién electromiografica es GRATUITA asi como su participacion es totalmente
VOLUNTARIA.

Los riesgos que puede presentar al aceptar participar en la evaluacién electromiografia son minimos,
los cuales podrian ser molestias en la colocacion vy al retirar los electrodos, se tratara que esto sea
minimo. Podria llegar a presentar cansancio muscular por el esfuerzo de la masticacion en caso de
ser asi se le proporcionara algun analgésico o desinflamatorio.

Si tiene cualquier pregunta acerca de este estudio 0 acerca de lo que debe hacer en caso de que
sienta alguna molestia durante el estudio, puede comunicarse con la Dra. Hilda Gonzélez Olivares al
teléfono 0445522974595

Su médico, responsable del procedimiento quirGrgico Dr. Francisco LOpez Saucedo, estara
disponible para responder cualquier pregunta adicional.

Usted entiende que su participacion en el estudio es VOLUNTARIA. En cualquier momento
usted puede retirar su consentimiento a participar en el estudio, sin que su tratamiento médico
posterior se vea afectado.

Nombre de paciente y Firma

Testigo o familiar del paciente

Médico

Testigo Médico

FECHA
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