iy

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REFLEJO INHIBITORIO MASETERICO
ANTE LESIONES EN EL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

TESIS QUE PRESENTA
PATRICIA EMILIA ALFARO MOCTEZUMA

PARA OPTAR AL GRADO DE |
DOCTORADO EN ODONTOLOGIA

TUTORA
G. HORTENSIA GONZALEZ GOMEZ

1996

TESIS CON TESIS CON
FALLA DE ORIGEN FALLA DE ORIGEN

i
5 -
e Vel
i
o
P

: A
e
§



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



L e 0 e i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANUSCRITO DE TESIS

Cualquier tésis no publicada postulando para el grado de
Doctorado y depositada en 1la Biblioteca de 1la Universidad,
Facultad de Odontologia, queda abierta para inspeccidn, y solo
podra ser usada con la debida autorizacion. Las referencias
bibliograficas pueden ser tomadas, pero ser copiadas s6lo con
el permiso del autor y el crédito se da posteriormente a la
escritura y publicacidn del trabajo.

Esta tésis ha sido utilizada por las siguientes personas,
que firman y aceptan las restricciones senaladas.

La biblioteca que presta esta tésis deberd aseqgurarse de
recoger la firma de cada persona que la utilice.

NOMBRE Y DIRECCION FECHA

G e il e G G b S el e U A W TR L s el WA beie WA G R A Al P MW Sat Mk LS AR G6B Mk s R SR S e s W AU g MK et B vem HWG A G e e R e M M AL HSS em fem mh S

MmN i mman Ve s Mma mams Al Wesh Be b m P R M Al RS TEA EEA e ke e B A AE el M e A e SR S TR MR ey AU TR e e Ml el R Sam dwm e AL bk e e e et e RIS e MRS SLA Wmp At e el A

- el P S i e SRR Beh M G Heal S Many e B e i R S e G sl SU Uien e rew heSs 4es WG el weml SRS L W G B S W e s Beer rke el e s s e e eia jeam e Rk MR R MR e e ey me dme el

RN TP




COMITE DE TESIS

REFLEJO INHIBITORIO MASETERICO

ANTE LESIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

APROBADA POR:

Carlos Garcia Moreira 1. (fallecido en 1995)
(Asesor)

Jesuis Sdnchez Robles
(Asesor)

Alberto Nufio Licona
(Asesor)

Fernando Angeles Medina
(Asesor)

G. Hortensia Gonzdlez GOmez
(Directora)

ii



INDICE

L. RESUMEN. . ...ttt it i it i i e ittt e i e o

IL.INTRODUCCION. . . i i i ittt it ittt

El desarrollo motor ante las lesiones
14Y=10 Bato 2 N Te B I o - ¥ <

Emergencia y desarrollo de la masticacidn
normal y ante las lesiones neuroldgicas....

La Paralisis Cerebral y sus caracteristicas
JeNErales. ... i ittt i it e ittt

4.~ Caracteristicas buco~faciales de la
Pardlisis Cerebral. ... vveee e i tteetennensens
5.~ Aspectos generales del desarrollo de la
investigacidén dirigida al control
neuro-muscular de la masticacion...........
6.~ Mecanismos centrales asociados a la
MASTELICACLOM . v vttt it it e et o et s s et aenennensos
7.- Control del ritmo masticatorio.............
8.~ Actividad de las vias aferentes y
' receptores asociados con el sistema
MAStICAtOr 0 . .t vt it it ettt et te eneanasnnesnes
9.~ Reflejos mandibulares. ... .o it it iiennnenn
10.~ Reflejo inhibitorio masetérico...........,

11.~- Método para evocar el reflejo inhibitorio

masetérico en pacientes con Paralisis
Cerebral.. ... .. ittt ittt s ttanean

12.- Equipo disponible para evocar el reflejo

inhibitorio masetérico con golpe al mentén

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...................

IV, JUSTIFICACION. ... ittt ittt st e tiann s

V. HIPOTESIS. . . .. i i i i s e sttt s saea

......... 59

1il



VI, OBIETIVOS. i ittt i e it ittt it e it i ittt s ettt sesanaeanans 91

VII. MATERIALES ¥ METODOS . . . .. ittt ittt ittt i te st e et anann s 92
1.- Sujetos de estudio. ...t ittt ittt ittt eene e 92
2.= Muestra. .. .. it i e e e e et et e e e 92
3= VariabhlesS . i ittt i e e e e e e e et 93

.~ Métodos de recoleccion de datos,
registros y materiales utilizados........... ... 97
5.~ Métodos estadisticCOS. . vttt ittt ittt onennenaneas 103
6.~ Consideraciones @lLiCasS.. ..t ie it eertnnenenseneonnanss 104

VIII. RESULTADODS . . ¢ it ittt ittt ittt st s ctsa st e ensnonnsas 105
1.~ Descripcidén y comparacion de los

parametros del reflejo inhibitorio

masetérico y de las caracteristicas

estomatoldgicas en los distintos tipos

de Pardlisis Cerebral. ... ..ottt it innnnneansan. 105

Clasificacidn discriminante

de los tipos de Paralisis Cerebral

mediante el uso de los parametros del

reflejo inhibitorio masetérico y de las
caracteristicas estomatologicas... ... . iie et 122

Efectos de las caracteristicas

estomatoldgicas y de los tipos

de Pardlisis Cerebral sobre los

parametros del reflejo inhibitorio

MASCE Y 10O . i v it it ittt e e e s s o sneseessesnsesennsnaseens 152

Relaciones entre el conjunto de las

caracteristicas estomatoldgicas y los

tipos de Pardlisis Cerebral con el

conjunto de los parametros del reflejo

inhibitorio masetérico. ... vttt ittt iiienean. 174

IX. DISCUSION

1.- El reflejo inhibitorio masetérico

ante distintos tipos de Paradalisis
Cerebral. .. . ittt i i et e e e st e 190

iv



4., Relaciones entre el conjunto
de las caracteristicas
estomatoldégicas y los tipos de
Paralisis Cerebral con el
conjunto de los parametros del
reflejo inhibitorio mMasetéricCo. .. it ittt it ittt eennnns 174

IX. DISCUSION. . v ittt ittt ittt bt ettt esneenenas f e e e e 190
1. El reflejo inhibitorio
masetérico ante distintos tipos
de Pardlisis Cerebral. ... ... ittt ittt st nnns 190
2. Las caracteristicas
estomatoldgicas ante distintos
tipos de Pardlisis Cerebral .. ... ..ot iiiii it iinenennens 201
3. Relaciones entre las
caracteristicas estomatoldgicas

4 el reflejo inhibitorio
1= BT = o = s N o o 210

X. CONCLUSIONES . .. .ttt ittt ittt ittt st s s ssannneeroannssens 2277

XI. RECOMENDACIONES. . . ...ttt ittt ittt ittt e e s onanes 229

XIIXI. PROPUESTAS DE INVESTIGACION

EN EL FUTURO. . . ... i ittt it i ittt s et e et e s ttnanensnssnena 231
XIII. REFERENCIAS. . ... it it ittt ittt er et nansaacnansenans 235
XIV. RECONOCIMIENTOS. . ... i it it i s ittt e s e nnnnn 248
CURRICULUM VITAE. .. ... it it ittt oneeanassosnonennenas 249



I. RESUMEN

Para contribuir al entendimiento do los mecanismos que subyacen a las
alteraciones masticatorias ante lesiones en el Sistema Nervioso Central, se
estudiod el reflejo inhibitorio masetérico y aspectos clinicos estomataldgicos
en 35 sujetos de 15 a 30 anos de edad con distintos tipos de Pardlisis
Cerebral (PC). Los resultados mwmostraron que la morfologia refleja no
diferencid los tipos de PC (andlisis discriminante con 51.42% de clasitficacion
erronea), mientras que las caracteristicas estomatoldgicas si lo hicieron
(andlisis discriminante con 14.70% de clasificacion errdnea). Mediante modelos
de regresion y de correlacion canonica, se identificé al conjunto de
variables estomatoldgicas que explicaron mds del 90% de la variacidn del
reflejo masetérico (primera funcion canonica significativa < 0.10), el cual
incluyod a la mayoria de las variables que pudieron discriminar a los tipos de
PC, y a otras sin poder discriminante. El conjunto de variables que explico
el reflejo fué: Condicidn de la articulacidn temporo-mandibular, edad, las
medidas de los dngulos ANB y SNA, el ndmero de contactos oclusales vy
discrepancias entre las dimensiones de ambas arcadas dentarias. Se concluyd
que los problemas de control neuro-muscular propios de cada tipo de PC, no
influyen por si mismos en el reflejo masetérico, sino que entre los primeros
y el segundo intervienen fundamentalmente dichas variables estomatologicas.

El equipo wusado para el registro del reflejo fué facilitado por el
Laboratorio de Biofisica del Control Neuromuscular de la Fac. de Ciencias
UNAM.

PALABRAS CLAVE: Paralisis Cerebral, Reflejo Inhibitorio Masetérico.
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ABSTRACT

To contribute to the understanding of the mechanims that accompany
masticatory alterations in persons having central nervous system damage, the
masseteric inhibitory reflex and clinical dental aspects were studied in 35
people having different cerebral palsy (CP) type and raging from 15 to 30
years old. The results indicated that the reflex morphology did not differ
among the different CP type groups (discriminant analysis with 51.42% of
missclassification), sin-e this discrimination was done through their oral
aspects (discriminant analysis with 14.70% of missclassificatien). Using
regression and canonical correlation models & set of oral variables that
explained more than 90% of the variation of masseteric reflex was identified
(first canonical function significancy < 0.10). This set included most of the
oral variables that discriminated CP types and other variables without such
discriminant power. The set of variables that explain the masseteric reflex
were: Temporo-mandibular joint condition, @ge, ANB and SNA angles, oclussal
contacts, and dental arch discrepancy measures. It was concluded that the
neuro-muscular control problems of every CP group did not influence, on their
own, on the masseteric reflex, but that oral variables intervene fundamentally
between the CP types and the masseteric reflex,

The equipment used to register the masseteric reflex was facilitated by
the Biophysics of Neuro-muscular Control Laboratory of the Faculty of Sciences

of the National Autonomous University of Mexico.

KEY WORDS: Cerebral Palsy, Inhibitory Masseteric Reflex.



II1. INTRODUCCION

Una de las preguntas que se plantea la neurobiologia gira en
torno a como podemos, a traves de las manifestaciones del Sistema
Nervioso, comprender su funcionamiento. Con el presente trabhajo,
se incursiona en esta area del conocimiento desde el punto de
vista de lo que se expresa en la funcion motora masticatoria; especificamente en el reflejo
inhibitorio del musculo masetero de pacientes con lesiones en el Sistema Nervioso Central
(SNC).

Para abordar esta cuestion se escogio el modelo de la Paralisis Cerebral
(PC) en tanto sindrome motor ocasionado por lesiones cerebrales

en etapas tempranas de la vida. Tal abordaje se realizd en el

sentido de lo que la PC "imprime" en la respuesta refleja masetérica a traves de dos
vias: su tipo de deterioro motor y sus caracteristicas clinicas estomatologicas.
El enfoque es fundamentalmente pluralista, ecléctico y empirista, 1o que

significa que se enfatiza y anota el fendmeno del reflejo
inhibitorio como un signo o seflal relevante, aun cuando en
ocasiones no se pueda encuadrar o explicar sélo dentro de una
corriente tedrica determinada.

El esfuerzo se demarca en aquellos mveles de eventos nearales
clinicamente apreciables y en aquellas caracteristicas estomatologicas cuyo exdamen pueda ser
de uso generalizado al interior de la practica odontoligica. Esto denota marcar

limites que excluyen aspectos como procesos celulares, redes



neuronales, peculiaridades diagndsticas de la oclusidén funcional,
etc.

Como interesados en la investigaciodn cientifica, exhibimos
con frecuencia nuestras restricciones; una de ellas es nuestro
deseo de atender tan solo a ciertos aspectos de la realidad que
nos impresionan por alguna razon y olvidar una gran cantidad de
cuestiones o darlas por sentado, que aunque pudieran ser
relevantes, las situamos fuera de nuestro discurso tedrico.

En este trabajo, se quiso reducir tal tendencia, llegando
mas alla de la obtencion de pistas de lo que pudiera suceder con
el reflejo inhibitorio masetérico en el tipo de pacientes
elegidos; esto es, sc¢intentaron descubrir las diferencias que extiben el reflejo y las
caracteristicas estomatologicas ante distintas formas de PC e identificar los conjuntos de

caracteristicas estomatologicas que explican determinada presentacion refleja; todo ello,

mediante el esfuerzo de discernimiento y con el auxilio de
instrumentacidén computarizada y de herramientas estadisticas
multivariadas.

No se llama ahora a la complejidad sdlo como ejercicio
metodolégico, sino que se pretende soslayar a modelos que generalmente sobre-
simplifican en algunas dimensiones y pierden utilidad. AGn con las necesarias
demarcaciones, el analisis de los fendmenos bioidgicos necesita
hacer uso de nuevos esquemas que puedan abarcar un gran nuamero de
variables. La intencidn consiste simplemente en mantener la mente

abierta; en el entendimiento de las funciones motoras bucales hay

muchos principios que inducir y muchos descubrimientos que hacer.
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Antes de presentar nuestro marco de referencia, es necesario

mencionar que la literatura disponible no posee reportes de la respuesta inhibitoria
masetérica en pacientes con PC; tampoco se tiene conocimiento de estudios en sujetos
neurologicamente sanos ¢ donde se incluya el andlisis simultdneo ¢ inter-relacionado de un
conjunto de variables con posibilidad de estar involucrado en dicha respuesta; por tanto,

esta investigacidn contiene - con la debhida asesoria - puntos de
vista de 1la autora, odontdloga interesada en abordar los
problemas de las personas con discapacidades.

A continuacidn se presenta un resumen y sitematizacidn de
conocimientos actualizados que pretende, por un lado enmarcar el
fenémeno estudiado dentro de los campos del conocimiento a los
que pertenece, y por otro auxiliar en el planteamiento del
problema, en el disefio de la investigacién, de las hipétesis y de

la discusién de los resultados.



1,- EL DESARROLLO MOTOR ANTE LAS LESIONES NEUROLOGICAS.

Desde el punto de vista de la fisiologia, todo movimiento
simple o complejo, reflejo o voluntario, normal o anormal, es el
resultado de la integracidn funcional de diversas estructuras
nerviosas, que a la vez estan sujetas a la influencia posterior
del estado fisioldogico de 1las estructuras periféricas:
propioceptores musculares, fibras musculares y de la unidn neuro-
muscular. En condiciones normales, el §SNC funciona como
coordinador de los estimulos sensoriales que recibe por las vias
aferentes, produciendo respuestas motoras acordes con 1los
requerimientos del medio, para 1lo cual, los misculos estan
integrados en modalidades de accidn coordinadas en las que
algunos se contraen, otros se relajan y otros se mantienen fijos
en su posicidén. La contribucidn y participacion de cada grupo
muscular variara segun la conducta motora especifica (1).

El término "Sistema Motor" hace referencia a las vias que
controlan la secuencia v el patrdon de contracciones de 1los
misculos esqueléticos que intervienen en actividades tan diversas
como la postura, las actividades ritmicas, los movimientos
voluntarios y los reflejos, en donde estos ultimos constituyen un
subsistema de control que organiza la postura y el movimiento y
en los que intervienen una gran variedad de 1receptores
sensoriales. El valor que los reflejos tienen en el sistema motor
es evidente; un estimulo particular produce una respuesta

0



predecible y apropiada que por 1lo general redundara en el
mantenimiento de la homeostasia. El1 examen clinico de 1los
reflejos sirve para caracterizar y predecir aproximadamente las
respuestas del sistema ante otras diversas circunstancias (2).

Para la perspectiva ontogenetica, el desarrollo normal de un
individuo depende en gran medida de su capacidad para moverse.
Desde las primeras etapas del desarrollo infantil, la acciodn
motora esta sometida a un proceso que consiste en un
entrelazamiento de patrones que en mutua interaccioén e influencia
moduladora van apareciendo o0 desapareciendo ordenadamente en el
desarrollo, hasta el logro de la maduracidén de las destrezas
motoras (3).

Los recién nacidos normales, presentan numerosos reflejos
posturales "primitivos" (reflejo de Moro, reflejos ténicos del
cuello, reflejo tonico laberintico etc.); los cuales posibilitan
en los ninos un desarrollo progresivo y secuencial tendiente a la
adquisicion de conductas motoras de mayor complejidad. En el
desarrollo normal, estos reflejos disminuyen gradualmente para
dar paso a los patrones superiores de enderezamiento y reacciones
de equilibrio, es decir, durante la maduracidn de las estructuras
nerviosas y con ello, la integracidén madurativa y funcional de la
corteza cerebral, los reflejos primitivos deben ser transformados
e integrados en un "arreglo" mdas funcional al interior de 1la
organizacién motora (4).

Tal proceso también es posible gracias a las influencias del
SNC que controla y regula el tono muscular postural, 1la

7
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interaccidén de las fuerzas musculares y la variedad de patrones
posturales y de movimiento (5).

Todo este sistema integrado y organizado, se encuentra
expuesto a perturbaciones capaces de desviar o alterar algun
punto de la red de relaciones, lo que repercutira necesariamente
en la totalidad del siétema motor. El dano al SNC producido en la
etapa perinatal o durante la infancia temprana, es el riesgo mas
importante al que estd expuesta la organizacién motora, ya que
sus efectos sincréonicos repercuten en la dimensién diacronica;
esto es, cuando en etapas tempranas de la vida, se origina una
lesién en el SNC, se producen respuestas que inhiben u
obstaculizan a la accidén motora en su desarrollo; en casos
severos, provocan alteraciones permanentes que pueden llegar a
dominar el comportamiento (6).

Cuando esto sucede, la alteracidén en el desarrollo de los
reflejos es evidente, ya que a consecuencia de la lesiodn
neurolégica, el control inhibitorio de los centros superiores se
desorganiza o retrasa y los reflejos primitivos dominan el
comportamiento traduciéndose en anormalidades gque se manifiestan
en las posturas y movimientos ontogenéticamente mas antiguos y en
un tono muscular anormal (4).

Se ha planteado (3) que el grado de desviacidén o0 detencion
del desarrollo motor, depende de la capacidad de recuperacion
neural, que depende a la vez del momento, del tipo y de la
severidad de la lesion neuroldgica, lo que se expresa desde los
primeros meses de vida extrauterina.

4
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Lo anteriormente expuesto reviste importancia debido a que
las alteraciones motoras derivadas de las lesiones en el SNC
repercuten de modo trascendente en la calidad de vida de las
personas que las padecen. Este tipo de lesiones son con
frecuencia producto de eventos patologicos del proceso
reproductivo o del manejo médico de éste, cuyas complicaciones a
menudo provocan la muerte del recién nacido; sin embargo, en
décadas recientes, se ha presentado una disminucidn en las tasas
de mortalidad por lo que nos enfrentamos a un gran numero de
sobrevivientes que al superar el riesgo de muerte, se exponen al
riesgo de secuelas motoras invalidantes; debido a ello, en los
Ultimos afios han sido observadas con interés las posibilidades
para el desarrollo motor ulterior a las lesiones en el SNC

producidas en las etapas tempranas de la vida (7).



2,- EMERGENCIA Y DESARROLLO DE LA MASTICACION NORMAL Y ANTE
LAS LESIONES NEUROLOGICAS.

La masticacidn, como otras actividades motoras es resultado
de una serie de movimientos ritmicos generados en el SNC vy
depende también de condiciones intrabucales y extrabucales; tales
movimientos estan sometidos a un delicado sistema de control con
sus correspondientes sistemas de retroalimentacion que
posibilitan su eficiencia. Por lo tanto, en el SNC existe un
mecanismo de control de la masticacidn que integra la informacidn
proveniente de 4areas diversas que activa a los mudsculos
apropliados, en el momento preciso, con el objeto de producir una
coordinacion y un grado conveniente de contraccién y relajacidn
muscular (8).

Durante los movimientos masticatorios son evocados los lamados "reflejos
masticatorios” que contribuyen al establecimiento del patron final de los movimientos ritmicos
mandibulares (9), que como toda accion motora, son también resultado de un proceso de
desarrollo.

En este sentido, los reflejos infantiles han sido asociados
con la aparicioén de la conducta temprana de la alimentacion y con
la organizacion de la evolucidn motora bucal, del funcionamiento
locomotor y del manual (10).

La literatura contiene descripciones (11) de edad de

ocurrencia y formas tipicas de los patrones reflejos tempranos

10



mas frecuentes asociados con la alimentacion, estos son la
succion, el movimiento de mordida, la apertura de la boca y de
los labios, los movimientos laterales de la lengua vy el reflejo
de Babkin. Las estructuras anatdmicas responsables son la cabeza,
los parpados, la mandibula, los labios y 1la lengua. Estos
reflejos son en general considerados precursores de la

masticacidén, misma que ¢s una conducta funcional cuyos prineros Signos emergen
entre los 5 y 8 meses de edad, un periodo durante el cual se ha reportado

que declinan los reflejos bucales mencionados.

Sheppard y Mysak (12) estudiaron el curso temporal de los
reflejos bucales que ocurren en nifios de 1 a 35 semanas de vida
v encontraron que, tal como ocurre en el desarrollo motor en
general, 1los reflejos primarios tienden a declinar con el
incremento de la edad. También encontraron que junto a 1los
reflejos evocados ocurrian una variedad de movimientos
adicionales, por ejemplo, en todos los sujetos observados, en
algin grado se presentd apertura y cierre de la boca acompanando
a todos los demas reflejos. Las.respuestas individuales contenian
de uno a nueve movimientos, pero la complejidad de la respuesta
también declind ¢on la edad y por lo tanto tendieron a involucar
menor numero de estructuras.

Estos autores sugieren que la masticacion ¢s adquirida mediante un logro
eradual de los movimientos que la componen y que la emergencia de estos
componentes puede ser observada antes de la masticacion funcional

propiamente dicha y durante el periodo en que los reflejos

11



bucales infantiles estan activos: Una cierta elevaciéon vy
depresidn ciclica de la mandibula, los movimientos laterales de
la lengua y el transporte del bolo fueron observados como los
primeros de estos componentes desde la primera semana de edad,

mientras [os movimientos protrusivos y laterales de la mandrbula asi como la elevaciin

y depresion mandibular caracteristicas de una masticacion madura fieeron observados entre

la 26" y 31? semanas de ¢dad. Ellos probaron ademds que en estas etapas,

la estimulacidén de la encia en la zona molar evocaba elevaciodn y
depresion ciclica refleja de la mandibula,

Con este estudio, los autores aportaron informacidén que
sustenta las teorias de que los reflejos hucales infantiles y la
masticacion tienen un sustrato analogo en cuanto a que ambos
desarrollos se basan en un repertorio similar de secuencias de
movimientos craneo-faciales ciclicos y complementarios, y que
desde etapas muy tempranas de la infancia estda presente un
potencial fisioldgico para adoptar la variedad de coordinaciones

bucales reflejas que el desarrollo va demandando, por lo que lu
emergencia de la masticacion es el resultado de la interaccion de movimientos adaptativos y
reflejos

Ante la patologia se ha observado la persistencia de los
reflejos bucales infantiles mas alla de la edad en 1la que
desaparecen en los ninos sanos (11), sobre todo ante problemas

neurco-musculares, ademas se ha documentado (13) que ante lesiones

en el SNC producidas en la etapa perinatal se presentan nrohlemas
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en la potencia de la succidn (que depende del tono muscular) y en
su eficiencia y evolucidn (que dependen también de movimientos
corporales adecuados), cuyas manifestaciones son pérdida del
ritmo y/0 debilidad en la succion.

Esto se expresa inicialmente en las funciones bucales como disminucion, desviacion
o persistencia de los reflejos mencionados con la consecuente dificnltad para la alimenacion,
para la ejercitacion refleja y por lo tanto, para la cabal posibifidad de incorporar conductas
alimentarias intencionadas, apropiadas v globales, lo que suscita periodos

prolongados de alimentacidn y angustia e inquietud en la familia
(14). Segun Thommessen et al, (15) los nifnos con lesiones en el
SNC pueden necesitar de dos a 12 veces mas tiempo para deglutir
comida en puré que los nifnos sanos y aun necesitan mas tiempo

para masticar vy deglutir alimentos sdélidos; el resuftado es una alia
probabilidad de desnutricion ,

La problematica de alimentacion que es efecto de estas
lesiones, tienen al problema motor como principal sustrato, el
cual permanece en mayor o menor grado a lo largo del desarrollo.
Ante los problemas motores bucales tempranos (en lactantes),
pueden estar solo limitadas las posibilidades de la emergencia y
progreso de conductas masticatorias adecuadas porque los juegos
musculares normales de la ontogénesis, no han quedado todavia
limitados por la presencia de los patrones anormales, mientras

que en {os nifios en edad escolar v en los adultos con PC en {os que la morricidad
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patologica ex dominante, tienen como parte de sus secielas un elevado riesgo de presentar

problemas masticatorios.

14
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J.- LA PARALISIS CEREBRAL Y SUS CARACTERISTICAS GENERALES

En el presente capitulo se describe el sindrome wmotor
general, que se origina por las lesiones en el SNC producidas en
etapas tempranas de la vida; asi mismo se intentan identificar
los aspectos epidemioldgicos, etiopatogénicos y clinicos del

mismo, que orientan el abordaje de los problemas motores.

3.1.- Definicion.

La Pardlisis Cerebral (PC) ha sido descrita como una
encefalopatia no progresiva o como un desorden de los movimientos
y de la postura, derivado de un darno permanente en el cerebro
inmaduro (16).

En la reunidon internacional de epidemiologia de 1la PC
realizada en Brioni Yugoeslavia en 1990, se definido el teérmino

Pardlisis Cerebral como "uniérntino que cubre un grupo de sindromes cambianies
de deterioro motor secundarios a lestones o anomaltas del cerebro que se producen en etapas

tempranas del desarrollo” (17).

3.2.- Aspectos epidemiologicos y eliologia.

Entre los problemas considerados en la reunion Brioni (17)
estuvieron aquellos relacionados con definicidn de caso, soporte

de cambios en la prevalencia, la naturaleza de 1a lesion



original, las bases sobre las cuales se hacen distinciones entre
los diferentes tipos «clinicos y el significado de 1las
clasificaciones.

También se identifico que en general, e¢ntodos los paises existe una
tendencia consistente a wn aumento en las tasas de PC, especificamente en la poblacion de
bajo peso al nacimiento o pretérmino, entre la cual hav una tendencia a la disminucion de
las tasas de mortalidad.

Sobre 1lo anterior, no tenemos conocimiento de estudios
recientes de prevalencia e incidencia de la PC en Meéxico, sin
embargo, se obtuvieron algunas aproximaciones a su frecuencia
proporcionadas por el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) (Institucidn que cuenta con unidades
de rehabilitacidon destinadas a poblacion abierta en las
principales ciudades del pais), que muestra que de 1987 a 1993
demandaron consulta de primera vez 13,508 personas cuyo
diagnostico fué PC (18).

En Brioni, se planted ademas que todavia no esta
suficientemente <c¢lara la importancia relativa de distintos
factores prenatales y perinatales en la etiologia de la PC, vya
que el darno al SNC producido en estas etapas, puede derivar a un
parto dificil o pretérmino gque puede ser mal interpretado como
causal, donde es la causa inicial la que adelanta el parto (17).

A este respecto se realizo un resumen (7) de 79 reportes de
investigacion publicados entre 1983 y 1992 que tratan sobre la

morbilidad fetal y perinatal que opera como riesgo de dario
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neuroldégico, el cual se organizo en tres grupos relativamente
diferenciables segun el momento de su aparicidn: Patologia
materno-fetal temprana, patologia materno fetal intermedia,
tardia y del transparto asi como patologia neonatal. Con este
agrupamiento, se 1identificd que mas del 80% de los articulos
revisados destacan a la prematurez (que pertenece al grupo de la
patologia neonatal) como el principal factor de riesgoc de daio
neuroldogico, pero que €ste es un renglon superpuesto a otros
factores de riesgo documentados (que pertenecen a la misma etapa
reproductiva) como bajo peso, sindrome de insuficiencia
respiratoria por inmadurez, que a la vez pueden ser consecuencia
de condiciones maternas como la diabetes o la cardiopatia (que
pertenecen a la patologia materno-fetal temprana).

El agrupamiento y analisis de los riesgos mencionados indicd
que cada uno pertenece a procesos de sinergismos o de secuencias
que definen su naturaleza vy que ellos necesitan de
interrelaciones para llegar a traducirse en una lesion
neurologica.

Langer (19) destacd que los nacidos pre-téermino e inmaduros
mueren principalmente a causa de la hipoxia, y que ésta es a la
vez provocada por la inmadurez pulmonar para adaptarse a la vida
extrauterina. Volpe (20) englobd dentro del proceso hipoxico a
patologias tales como enfermedad hipertensiva del embarazo,
diabetes, cardiopatia materna, alteraciones de la placenta y/o
cordon umbilical y sufrimiento fetal e identifico a la hipoxia
como factor etiologico fundamental de lesiones neurologicas tales
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extrauterina. Volpe (20) englobd dentro del proceso hipoxico a
patologias tales comoc enfermedad hipertensiva del embarazo,
diabetes, cardiopatia materna, alteraciones de la placenta y/o
corddn umbilical y sufrimiento fetal e identifico a la hipoxia
como factor etioldogico fundamental de lesiones neurologicas tales
como necrosis newronal selectiva (Figura 1), [lesion cerebral parasagital (Figura
2), lesion cerebral focal y multifocal (Figura 3), [lencomalasia periventricular
(Figura 4) y otras mas raras como el estado marméreo de ganglios
basales.

Otro proceso fisiopatologico perinatal que puede dar lugar
a lesiones en el SNC es la hiperbilirubinemia, que Udaeta (21)
describid como consecuencia de incompatibilidad Rh, cardiopatia
materna, policitemia, sepsis etc, lo que trae como consecuencia
tincidén amarillenta de los nucleos del encéfalo, principalmente
de los ganglios basales y del hipocampo y cuya manifestacion

anatomo-patoldgica se denomina kerniclerus (Figura 5)

Estudios como los anteriores parecen 1indicar que para
explicar la etiopatogenia de 1las lesiones neuroldgicas debe
tomarse en cuenta simultaneamente:

a) La etapa en que aparecen los primeros riesgos (materno-fetal temprana, materno-
Jetal intermedia, tardian, transparto o neonaltal).
by El proceso patoligico que los agrupa (hipoxia-isqreemia o hiperbilivrubinemia).

c) Las caracteristicas del recien nacido cxpuesto (pretérnding o térnino).
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Figura 1

NECROSIS NEURONAL SELECTIVA

Dano neuronal difuso con neuronas retraidas angulares con niicleos

picnoticos " ) alternando con otras conservadas ( u ).
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Figura 2

LESION CEREBRAL PARASAGITAL
Vista lateral de la superficie del encéfalo. Necrosis cortical parasagital con
circunvoluciones pequenas, afectando lobulos fronto-parietal del hemisferio

derecho.
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Figura 3

LESION CEREBRAL MULTIFOCAL
Cortes coronales de ambos hemisferios cerebrales. Encefalopatia
multiquistica con infartos antiguos laminales subcorticales y quistes en

substancia blanca ( s ). Ventriculo lateral conservado ( ‘} ).

.%)m/mu.mé/(' de /ff:/(:ym/;'ﬂ s S, Coedlia Aiddereriar Sirn 5 (,7}}/;7 dol Feveicie e
e,-’/ﬂ-/(//.u'(m cea elovial /N(/u}?r/ﬂr/ ol {J'(W/(.‘. e -;’])ﬂ/(.‘/r.;/r'ﬂ ol Silitiele . Tal e

Soclialiver.



Figura 4

LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR
Lesion de reblandecimiento en la substancia blanca con degeneracion quistica

en el lado derecho, situada en ambas regiones del centro semiovale.
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Figura 5

KERNICTERUS

Pigmentacion amarilla en nicleos grises basales ('x‘ J') y en ambas

circunvoluciones del uncus (¥ ).
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Ante un panorama como el anterior es facil explicar la razon

por la cual en la reunidn de Brioni se planted que /u ctiopatugenia de

la PC estd todavia poco clara,

3.3.- Clasificacion clinica.

A pesar de qgque el proceso etiopatogenico de deterioro
neuroloégico es variado, actualmente es claro que puede crear
diferentes tipos clinicos de PC como son la espasticidad (ESPAS),
la atetosis (ATET), la ataxia (ATAX), la PC tipo tremor (TREM) vy
formas mixtas, (22); por ello, se han realizado estudios que
buscan relacionar el tipo, el 1lugar y la extencion de 1las
lesiones neurologicas con los tipos clinicos de 1la PC; la
clasificacion Suiza (17) ha sido la mas usada en estos estudios,
tal clasificacidn distingue tres principales tipos de PC: ESPAS,
ATET (llamada también diskinesia) y ATAX.

La PC IESPAS s la mas comun (entre el S0% al 70% del otal de casos con PC) ¥
se caracteriza por el incremento generalizado en el ono muscular, lo que hace que se
presenten contracciones involuntarias en masa, de tipo flexor o extensor, dificuliando oy
movimienios voluntarios; en este lipo de pucientes sc observa también alteracion en la
presentacion de los reflejos tendinosos y el retardo mental se presenta entre e 40% v 604
de los casos (22). La PC ESPAS sc ha relacionado con fesiones localizadas o nivel de los

haces piramidales, incluyendo estruciuras corticales (22) (23) (Figura 6).
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Figura 6

RELACION ENTRE EL TIPO DE PC Y EL SITIO DI
LA LESION NEUROLOGICA

PC Lspdstica (E.): Via piramidal incluyendo estructuras corticeales.
PC Atetosica (AT.): Via extrapiramidal al nivel de los ganglios basales.

PC Atavxica (ATX.): Cerebelo.




Wiklund (24), reporté que con tomografia computarizada se
han revelado lesiones corticales y subcorticales en ninos con
hemiplegia espastica nacidos a término y que también se ha
documentado la presencia de leucomalasia periventricular en los
nacidos tanto a término como pre-término.

La PC ATET se presenta entre el 22%-25% del wotal de casos, y se caracteriza por
problemas para controlar ¢l equilibrio y la cordinacion, ¢l tono muscular es sub-normal, con
cambios bruscos y rapidos de tension 'y relajacion, los movimientos voluntarios son
incontrolables y sus reflejos tendinosos son normales (22). En la PC ATET se presenta menor
prevalencia de retardo mental que en la PC ESPAS. Este tipo de PC se ha relacionado con
lesiones de la via extrapiramidal, fundamentalmente a nivel de los ganglios basales (22) (25)

(Figura 6).

La localizacion de la lesion en la PC ATET todavia esta
sujeta a algunas controversias, ya que por ejemplo, aunque en la
serie estudiada por Wiklund (24) la lesioén mas frecuente fué la

leucomalasia periventricular, no pudieron ser correlacionados los signos
adicionales de ATET con algin pairdn especifico de lesion.

La PC ATAKX, se presenta entre 3% vy 9% de los casos, vy se caracteriza por
hiporeflexia, hipotonia, trastornos del equilibrio, trastornos cinéticos, marcha insegura y
tambaleante, direccion descontrolada, movimicentos voluntarios amplios y arritmicos. Este tipo
de PC se ha relacionado con lesiones en el cerebelo (22) (26)  (Figura 6).
Nuevamente, en la serie estudiada por Wiklund (24), #no pudicron ser

corvelacionados los signos adicionales de ATAX con algin patron espectfico de lesion,
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Los demds tipos de PC son raros, como la PC TREM en la que la lesion
parece ser cortical pero extremadamente difusa, y se caracteriza por la presencia de temblores
ritmicos y de poca amplitud; el paciente es capaz de dirigir el movimiento vohuaitario con s
éxito hacia la meta que los pacientes con PC ESPAS o PC ATEL, y no tiene posturas
anormales (22).

De acuerdo con algunos autores (27) (28) (29), no es posible
establecer una correlacion estadistica entre la severidad del
deterioro motor y el tamafio de las lesiones neuroldgicas, lo que
contradice los hallazgos de Wiklund (24).

Los estudios que relacionan las lesiones en el SNC con las
manifestaciones clinicas, parecen indicar que el deterioro motor
no esta necesariamente causado por una lesion cortical y que

lesiones en otras partes del SNC pueden tambien estar

involucradas, por lo tanto, lasmorfologias mdas obvias de las lesiones no siempre
reflejan las formas clinicas, sin embargo, esto no estd completamente
aclarado.

A este respecto, en la reunion de Brioni (17) se recomendo
que debido a la utilidad restringida de la informacion en estas
circunstancias y en tanto es aclarada la etiopatogenia, loy estudios
de PC podrian basarse en el agrupamiento de los pacientes seeiin ¢l tipo de deterioro motor
(tipos clinicos), ya que requicren diferente tipo de cuidado, ex decir, se estuvo de acuerdo en
gue la definicion de PC puede ser aplicada en la invesugacion pero sdlo si es considerada

dentro de los grupos de edad gestacional o agrupados de acuerdo a sus patrones clinicos
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No obstante estas recomendaciones, se insiste (30) en que la
investigacidén en la PC, tiene como ultimo proposito la prevencion
primaria por lo que se deben segulir estudiando las causas que la
originan y los mecanismos neurofisiologicos que subyvacen a ella.

En resumen, lo expuesto hasta aqui indica que dado el estado de los conocimiontos
en el campo de la perinatologia, de la neonatologia v de la nenrologia, parece que las
posibilidades aplicativas actuales de la investigacion de la funcion motora en pacientes con
PC, dependerd en gran parte de la implicacion en ella de los diferentes tipos clinicos. De ali
surgio la idea de identificar si existen modalidades de coordinacion neuro-muscular
secundarias a lesiones en ¢l SNC, que por si mismas generen respuestas motoras

masticatorias mas o menos predecibles.
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4,- CARACTERISTICAS BUCO-FACIALES DE LA PARALISIS CEREBRAL

El presente capitulo tiene como propdésito presentar un
resumen de los hechos conocidos sobre las condiciones motoras
bucales (incluidos los elementos masticatorios), y sobre otros
aspectos clinicos bucales relacionados con las condiciones
motoras en 1los pacientes con PC. Aunque la informacion al
respecto es escasa, con ello, se trata de perfilar los vacios en
cuanto al conocimiento de la funcion motora masticatoria en este

tipo de pacientes.

4.1.- Motricidad buco-facial.

Reilly y Skuse (31) estudiaron las disfunciones motoras
bucales en un grupo de ninos pre-escolares con PC y encontraron
que en todos los casos existid capacidad para los movimientos de
extencidén y retraccion lingual, la mitad de ellos presento
capacidad para los movimientos de elevacion y depresion lingual,

pero ninguno de sus casos tuvo capacidad para los movimientos laterales de la lengua,

En cuanto a la funcidn mandibular, estos autores encontraron que
todos sus casas presentaron capacidad para los movimientos
verticales de la mandibula, pero ninguno de ellos pudo realizar movimientos
mandibulares de lateralidad. En esta investigacion no se especifico el
tipo de PC que fué estudiado.

Limbrock et al. (32) observaron 68 pacientes con PC, menores

de 17 anos de edad y encontraron que ¢l 812 de ellos presento
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problemas de salivacion excesiva, el 838% presenté problemas de

deglucidn, el 65% tuvo alteraciones en la movilidad lingual y ¢/
79% los tuvo en la masticacion,

Estos autores caracterizaron a los pacientes con PC ESPAS como
aquellos que a menudo apoyan la cabeza en una postura reclinada v tensa, la hoca esiai
abierta, son respiradores bucales en su mavoria, los musculos faciales 'y de labios son
hipertonicos, el labio superior esta sub-desarrollado vy retraido y no ejerce :f;{ff(fitf}l((f presion
sobre los dientes anteriores, La lengua aparece con una joroba trasera en forma de
"cigarrillo” y a menudo esta encogida v rigida mientras la boca estd abierta, o bien, estd en
posicion protruida; la movilidad voluntaria de la lengua estd restringida v se pueden observar
fibrilaciones en ella. Del total de pacientes ESPAS, ¢l 79% presentaron problemas
masticatorios, pero los autores no detallaron el tipo de estos problemas.

La PC ATET la caracterizaron por un tono muscular fluctuante ¢ inestable de la
cabeza, movimientos involuntarios de la cara, de la mandibula vy de la lengua y movimientos
ondulantes de la lengua que parecen no parar, la respiracion bucal es menos frecuenie que
en la PC ESPAS. Del total de pacientes con ATET, tambicn el 79% presentaron problemas
masticatorios, sin que tampoco se detallara ¢l tipo de problema.

Al grupo de pacientes lhipotonicos entre los que estaban inclurdos algunos ATAX,
Limbrock (32} los caracterizo por inclinacion "lacia” de la cabeza, expresion facial floja, of
labio superior empujado lacia arriba en forma de tridngulo, el labio inferior volieado al
reves, lengua voluminosa v protruida y a menudo tendida sobre el labio inferior. Para este

Qrupo no se menciono si se presentaron alteraciones masticalorias.
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Ogura (33), reportd que lucficiencia masticatoria en la PC, entre las edudes
de 6 a 16 aiios ¢s mucho mds baja que en sujetos sanos de la misma edad; para ello,

utilizd como indicador el grado en que el material de prueba
(granulos de adenosin-3-fosfato) fuée molido mediante un
determinado numero de ciclos masticatorios. Como conclusion
planted la hipdtesis de que la declinacion de los valores de la
eficiencia masticatoria fué causada por una débil fuerza
contractil de los misculos masticatorios, sin embargo, él1 no
midid la fuerza contractil.

Posteriormente, Nakahima et. al. (34) desarrollaron una
investigacion con el proposito de identificar si la declinaciodn
de los valores de la eficiencia masticatoria en jovenes con PC
estaba realmente causada por una declinacion de la fuerza
contractil, para lo cual caracterizaron la eficiencia
masticatoria con el mismo metodo usado por Ogura y midieron 1la
maxima presion de mordida (como un indicador de la fuerza
contractil) con un transductor colocado entre los primerocs
molares maxilar y mandibular. Cuando compararon los valores del

grupo con PC con el grupo sano, encontraron que en efecto, /os
valores de eficiencia masticatoria del grupo de casos era significativamente mas baja que los
del grupo control, y que lo mismo sucedio con los valores de presion de mordida, sin
embargo, en los sujetos con PC no existio una relacion significativa entre los valores de

presion de mordida v los de eficiencia masticatoria, contrariamente a lo sucedido en el grupo

31



control en el que a mayor presion de mordida se observd un aumento en la eficiencia
masticatoria.

Nakahima supuso entonces que la eficiencia masticatoria en
los sujetos con PC podria estar afectada por alteraciones en la
duracidén y en el intervalo de tiempo de las descargas musculares
(como una forma de identificar los patrones masticatorios), los
cuales observd simultaneamente a la medicidn de la eficiencia
masticatoria. Los resul tados mostraron que sobre el
electromiograma masticatorio (de musculos temporales vy

maseteros), la duracion e intervalo de tiempo de la descarga muscular de los sujetos
sanos mostro un patron fijo de incremento y decremento sobre un creciente nmiimero de ciclos
masticatorios, con una correlacion positiva con respecto a los valores de cficiencia
masticatoria; mientras que cn los sujetos con PC no se observaron patrones de increniento
y decremento y la correlacion con la eficiencia masticatoria fué negativa, es decir, en los
sujetos con PC se reflefaron anormalidades en los patrones masticatorios que tendieron a
decrecer la eficiencia masticatoria,

Nakahima no indico el tipo de PC que fué estudiado, pero
aclardo que los distintos sitios de lesidon neuroldgica con sus
supuestas correspondencias con los tipos clinicos de PC y con el
tipo de alteracion de los musculos de la cara y de la mandibula,
pueden afectar la presidén de mordida. Sefiald sin embargo, que los
bajos valores de eficiencia masticatoria no son causados

solamente por ella, sino por una anormalidad adicional en el ajuste motor en

el momento de la masticacion, lo que nos sugiere la necesidad de explorar las condiciones
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de presentacion de los reflejos masticatorios en estos pacientes, particularmente aquellos
reflejos que funcionan en el ajuste de las cargas necesarias en el sistema controlador de la
mandibula.

Adicionalmente es necesario tomar en cuenta que en
condiciones normales, los movimientos masticatorios son regulados
por la sensacidon motora; es decir, sobre la base de la
informacidén sensorial recibida, el SNC regula adecuadamente a los
efectores periféricos; consecuentemente la mandibula esta apta
para ejecutar todos sus movimientos de modo certero y armonioso,
la lengua es apta para conducir el alimento al drea de mordida e
igualmente las mejillas y los labios pueden participar realizando
movimientos complejos y sellando la cavidad bucal (35%), por 1o

tanto, se puede suponer que a las lonitaciones motoras del control mandibuiar en la PC,
se adicionan las de la lengua, asi como la tonicidad anormal de los nmisculos faciales, la
postura y movimientos inadecuados de la cabeza, y de los labios que pueden wambién influir

en la presentacion de valores bhajos en la eficiencia masticatoria.

4.2.- ()clusién.

El problema se complica: Desde la década de los cincuentas,
existe evidencia de que la tonicidad y la cordinacion anormal de
los labios, de la lengua y de los musculos faciales propias de la
PC, conduce ademds amediano o largo plazo a un crecimiento alterado de estructuras oseas
gue produce una falta de armonia anatomica entre maxilares v mandibida (36) (37).

Relacionado a ello, también se ha estudiado la frecuencia de
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maloclusiones con resultados contrastantes, Rosenbaum (1966),
Miller (1970) y Dummett (1975), citados en Strodel en 1987 (38)
encontraron respectivamente:
a) Que no habia diferencias en la frecuencia de maloclusiones
entre ninos con PC y ninos sanos.
b) Que existid mayor protrusidon anterior de los dientes
incisivos, paladares mas pequenos y lenguas mas grandes en los
nifios con PC que en los normales.
c) Que no habia variacion en los arcos palatinos de los ninos con
PC con respecto a los normales.

Strodel (38) estudid 30 sujetos con PC ESPAS entre los 4 y
los 22 anos de edad pareados con un grupo control de sujetos

sanos. Encontrd en los primeros una fendencia a la oclusion Clase I de Angle,
una mayor longitud v circunferencia de los arcos maxilares, una nienor loneitnd del arco
mandibular, asi como una mayor sobre-mordida horizontal. Aunque lus medidas en la sobre
mordida vertical no mostraron diferencias significarivas, el mimero de mordidas abicrtas
anteriores Jue casi dos veces mayvor en el grupo con PC que en el grupo control.

Vittek et. al. (39) también encontraron un incremento en ld
maloctusion Clase Il de Angle ea individuos con PC dentro de una poblacion de

discapacitados de 6 a 87 afnos de edad, entre la cual reportaron
una prevalencia de maloclusiones de 74% qQue compararon con una
prevalencia de 34% de una poblacion general en Estados Unidos de

Norteamérica.
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La mayor frecuencia o severidad de maloclusiones en la PC
pueden también adicionarse al conjunto de factores que afectan la
funcidén masticatoria ya que se ha reportado gque por si mismas
pueden afectar esta funcion; Deguchi et al, (40) compararon un
grupo de mujeres jovenes con oclusidn Clase I1 Division 1 de
Angle con un grupo control con oclusidn normal, y encontraron que
en el grupo de casos las ondas electromiograficas de masculos
temporales y maseteros durante la masticacion mostraron

iregularidades en forma, ubicacidn, alternancia y duracion.

4.3.- Articulacion temporo-mandibular,

Pelegano (41) planted que algunas de las observaciones
clinicas oclusales en la PC sugieren que hay un factor que no
habia sido considerado: 1las contracturas en la articulaciodn
temporo-mandibular (ATM) y que los datos concernientes a sobre-
mordida horizontal y a sobre~mordida vertical podrian ser usados
para definir la relacidén de la mandibula con el maxilar; es

decir, i la mandibula contracturada estd retraida y rotada posteriormente, {os estudios
de oclusion en sujetos con PC demostrarian incremento en la sobre-mordida horizontal y
decremento ea la sobre-mordida vertical.

El registro de estos dos parametros junto con ¢l de la
capacidad de movimientos mandibulares se usaron como indicadores
de la presencia de contracturas en Ja ATM, los que se

relacionaron con el funcionamiento motor hucal (pérdidas bhucales



durante la comida vy la bebida, tos y atragantamiento durante las
comidas, tiempos de comida y enfermedades de las vias aéras), en
sujetos con PC de 3 a 23 anos. Sus resultados mostraron que los
sujetos con PC ESPAS presemtaron mayor restriceion que sus controles en los
movimientos de destizamiento mandibular (lateralidad v protrusion); asi como un increniento
en la sobre-mordida horizontal v un decremento en la sobre-maordida vernieal; la severidad
de estas anormalidades correlacionaron con la severidad de la disfuncion motora bueal en
donde la disminucion de la sobre-mordida vertical cmergio coma el parametro  mas
importanie; el aumento en la sobre-mordida horizontal se relacionod

con tiempos prolongados de cowida.

Aunque Pelegano no registro presencia de ruidos articulares
y no se refirid especificamente a patologia craniocmandibular en
los pacientes con PC, destacd que las restricciones en los
movimientos mandibulares pueden limitar significativamente las

habilidades para triturar la comida.

4.4.- Crecimiento craneo-facial,

Al respecto de la morfologia craneo-facial en la PC, Strodel
(38) reporto que losdugulos que forman la posicion del maxilar con respecto a la base
del crdanceo (SNAJ v la posicion de la mandibuda con respecto a la base del craneo (SNB), ast
comao la relacion intermaxilar (ANB) v el angulo SN-Gonion-Menton fueron mayores en ¢l

grupo con PC ESPAS que en el srupo de controles sanos,
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Aunque Strodel no hizo distinciones entre problemas de
volumen d&seo o problemas posicionales de la mandibula, sus
hallazgos resultan importantes porque también se ha demostrado en

sujetos neuroldgicamente sanos (42), que los cambios en la posicion de la
mandibula afectan  significativamente ¢l comportamiento muscular, vya que la

actividad mas baja del musculo maseterc y la mas alta actividad
en el temporal anterior y en el temporal posterior se presentan
en la posicidon de retrusidn mandibular, esto es interpretado
principalmente con base en que en la posicion retruida
mandibular, el aparato masticatorio requiere mayor actividad
muscular de posicidn (misculo temporal) y limitada actividad
muscular de mordida (musculo masetero). El significativo
incremento en la actividad del temporal anterior y posterior en
la posicidn retruida podria ser atribuida a la implicacidn del
total del musculo para poder posicionar la mandibula, mientras

que ¢l significativo decremento de la actividad maserérica podriu ser causada por ¢l reflejo
inhibitorio masetérico que reduce la presién ejercida por los coéndilos
sobre la parte retro-discal de la ATM, por lo tanto, [la posicion
retrivida mandibidar que se reporta como la mdy frecuente en la PC no parece ser una
posicion ideal para las cargas condilares y puede resultar en una disminucion de la presion
de mordida.

Por olro lado, existe evidencia en sujetos con otros Lipos
de discapacidades, de que la fuerza de mordida tambien se asocia

con aspectos variados de 1la mortfologia craneo-tfacial, porvr
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ejemplo, aquellos con una potente fuerza de mordida tienen
angulos goniacos pequenos y la debil fuerza de mordida se
relaciona con angulos goniacos amplios (43). A traves del estudio
de la insercion y orientacion del masetero superficial y su
relacion con la morfologia craneo-facial, se ha insistido tambien
en la existencia de relaciones entre alteraciones de la funcion
masticatoria y la morfologia de las Aareas de mayor 1insercion
muscular (44).

Kiliaridis et. al. (45) se refirieron a que los ajustes
masticatorios (diferencias en la velocidad de apertura y cierre
mandibular) que van apareciendo con la edad, son un posible
efecto de 1la maduracidon fisioldgica del sistema masticatorio
debida a cambios centrales y periféricos 0 a ajustes funcionales
debidos a cambios de la denticion o crecimiento esquelético, sin
embargo, Kasai (44) encontrd que en general, la edad {(con sus
consecuentes cambios esqueléticos) no fue un determinante
significativo de variacion en las dimensiones y orientacion del

masetero superficial.

Ante condiciones normales, en el control nervioso de 1los
misculos masticatorios, la actividad de los receptores
intramusculares, periodontales y de la ATM juegan un papel
importante con respecto a la velocidad, ajuste momentaneo e
intensidad de la contraccion muscular, en donde parece bilen
establecida la existencia de una correlacion positiva entre la
estabilidad de estos elementos y la accidén de los musculos
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elevadores en términos de la maxima fuerza de mordida (46).
Aunque todavia no esta suficientemente aclarado el tipo de
relacién existente entre las alteraciones oclusales, de 1la
morfologia craneo~facial y de la ATM sobre la masticacidn, parece
no haber dudas de que estas alteraciones tienen una influencia
natural en la funcion de los musculos masticatorios.

Si se toman en cuenta todos 1los elementos anteriormente

mencionados, cf estudio de las alteraciones masticatorias en la PC tiene wn mayor grado
de complejidad, en donde, en un momento dado, la deficiencia de la cordinacion
newromuscular, en sinergismo con las maloclusiones, las alteraciones de la ATM vy del
crecimiento cranco-facial, pueden menguar ain mas las posibilidades de la funcion
masticatoria en estos pacienfes.

Estas situaciones fueron mencionadas por Nakahima (34)
cuando demostro que los sujetos con PC tienen valores mas bajos
que la poblacion normal en la presion de mordida y en la

eficiencia masticatoria, pero no las correlaciond con ellas; su
hipotesis de que la baja eficiencia masticatoria en fa PC esta influenciada por una
anormalidad adicional en el ajuste motor (independiente de la presion de mordida) continiia
vigente, va que el problema original que subyace en estos casos es una cordinacion
muscular anormal debida a una falta de control y direcceion desde el SNC que puede
reflejarse en los patranes cferentes, pero sin olvidar las posibilidades de que dadas las
condiciones buco-faciales de estos pacientes, las anormalidades en el ajuste motor

masticatorio tengan tambicén un origen sensorial y afercnie.
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Desafortunadamente el estudio simultaneo de todas las
alteraciones de estructura y funcidn bucal, relacionadas con la
masticacién en distintos tipos de PC resultaria excesivamente
complejo y seria dificil identificar doénde se encuentra la
interferencia mayor {(si1 es que la hay) con la funcion normal, tal
vez por ello las investigaciones en este campo estan
aparentemente secclonadas y cada "seccion'" trata de identificar
el nivel mds l1lo0gico para continuar profundizando los hallazgos
previos, no obstante, por limitado que sea su abordaje, el
estudio de las anormalidades de la masticaciodn en la PC plantean
naturalmente un intrincado problenma.

Dadas las consideraciones anteriores y con bhase en la disponibilidad técnica actual,
este trahajo pretende aportar nuevos elementos para la comprension de las alteraciones
masticatorias en pacicntes con PC mediante el estudio de uno de los rveflejos responsables
del ajuste motor en el momento de la masticacion: kl reflejo inhibitorio del musculo
masetero, ¢l cual debera ser caracterizado ante distintos tipos de PC y relacionado con ¢l
tipo y severidad de las alteraciones estomatologicas propias de estos pacientes.

Con el fin de ubicar el contexto neurofisioldgico en (ue se
presenta el mencionado reflejo, asi como para contar con el mayor
nimero de elementos posibles para el planteamiento del problema
que nos ocupa y para el adecuado diseno wetodoldédgico que 1lo
aborde, en los siguientes capitulos se presenta una revisiodon de
hallazgos previos sobre los procesos centrales y perifericos
responsables de la masticacion, de los reflejos mandibulares,
especialmente del reflejo inhibitorio masetérico, y de los
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receptores involucrados en el, asi como de los disenos

experimentales que se han usado en su investigacidn.
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5.~ ASPECTOS GENERALES DEL DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
DIRIGIDA AL CONTROL NEURO-MUSCULAR DE LA MASTICACION.

En las ultimas décadas los cientificos interesados en el
control neuro-muscular de la masticacion han  estudiado
principalmente tres cuestiones; laprimeraes laideatificacion de las estriceturas
anatomicas "superiores” del cerebro implicadas en el jnicio v control de los movimientos
mandibulares; la segunda es el concepto de un sistena generador de los patrones del rinmo
masticatorio dentro del SNC; la tercera es la descripeion de los reflejos asociadvs con el
sistema mandibular, asi como su contribucion en el proceso de la masticacion v los receptores
bucales involucrados.

En ocasiones también se han comparado los sistemas neurales
que controlan la mandibula con los gue controlan los miembros, en
donde en algun momento se concibid a los primeros como menos
complejos, sobre todo cuando eran considerados como un simple
problema de apertura y cierre mandibular.

En la actualidad, el entendimiento del control neuro-
muscular de la mandibula es complejo; el hecho es gue la neuro-
fisiologia basica del sistema mandibular ha sido estudiada a
detalle dnicamente durante los pasados 20 anos. Los estudios han
tenido que enfrentar problemas tecnicos dificiles debido a que
los nervios craneales aferentes y eferentes son cortos vy
relativamente inaccesibles y no son facilmente separables en sus
divisiones sensoriales y motoras, pero pese a las dificultades,
nmucho se ha avanzado en los anos recientes.
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6.- MECANISMOS CENTRALES ASOCIADOS A LA MASTICACION

Hasta hace poco tiempo, en la neurofisiologia general se
planted la representacion de los musculos con respecto a oérdenes
o disposiciones en el sistema nervioso. Jackson (47) uso el
término "control motor superior" en referencia a los procesos gque
guian hacia el inicio de una respuesta motora; para respuestas
motoras guiadas por senales visuales considerd un modelo en serie
0o jerarquico: dado un estimulo relevante, los eventos en el
cerebro procedian de Aareas procesadoras de estimulo a 4&reas
productoras de movimiento. Otros investigadores (48) consideraron
que aungue en un sentido general esta secuencia es verdadera,
ahora estd bien estéblecido, con base en estudios de modelos
animales, que hay activacion paralela de muchas areas motoras y
que no puede ser observada una activacidn en estricta secuencia;
tal teoria se ha sustentado en estudios sobre los efectos de
lesiones, donde diferentes areas pueden estar relacionadas con
los diferentes aspectos del procesamiento motor, por ejemplo, se
ha desvirtuado la creencia generalizada de gque la corteza motora
sea sOlo una controladora del misculo ya que se ha encontrado que
unicamente una porcion de las céelulas motoras corticales se
relacionan con la actividad muscular. Cuando se usd un criterio
de relacion de actividad celular con respecto a musculos, la
proporcion masculos-celulas fue de 36% en la corteza motora, 46%
en el A4area motora suplementaria y 24% en el putamen, en
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contraste, la mayoria de las células de estas estructuras
reflejaron procesamiento direccional y/o0 procesamiento de senales
visuales guiando el movimiento.

La evolucion de log conceptos sobre el control superior de
las tareas motoras han acompanado el estudio de los movimientos
mandibulares:

En la primera mitad del siglo, se reportd que el area motora
de las estructuras estomatognaticas estaba localizada en las

partes frontolaterales de la corteza cerebral, ya que en el gato, la

estimulacion eléctrica de esta area activa la apertura
mandibular, y cuando esto se hace repetidamente, es inducida en
el conejo una serie de movimientos masticatorios y de deglucion;
sin embargo, 1la representacidon cortical de los musculos
masticatorios en el area motora precentral no fué clara (49)
(50), vya que en monos profundamente anestesiados la estimulacidn
de esta superficie, casi nunca induce movimientos mandibulares
reproducibles, mientras que la estimulacidén de una area mas
lateral (area 6) es capaz de inducir masticacioén ritmica, la cual
persiste después de remover el area 4, en consecuencia a esta

parte se le designd "area cortical masticatoria" .
Se ha enfocado también la atencidén (49) sobre mecanismos
subcorticales, por ejemplo, la estimulacidén eléctrica de las partes

ventrales del hipotdlamo induce movimientos masticatorios vy
conductas de alimentacidn en varias especies animales, y se ha

planteado un hipotético mecanismo hipotalamo-trigeminal que
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pudiera ejercer una influencia tonica sobre las motoneuronas
trigeminales controlando la fuerza de mordida; con base en ello
se ha supuesto que esta hipdtesis podria aplicarse a la etiologia

del bruxismo.

Otra estructura que ha sido estudiada (49) es la umigdalu
(ganglios basales) en donde se ha mostrado que su estimulacion provoca

actividad ritmica de la mandibula y de la lengua que semeja
masticacion normal con un ritmo mds lento que el obtenido por

estimulacion de la corteza.
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7.~ CONTROL DEL RITMO MASTICATORIO.

El sistena muscular mandibular esta estrechamente
relacionado al tipo de dieta y por tanto al nicho ecoldgico gue
ocupa un organismo, es decir, sus determinantes mayores son de
indole evolutiva; por ejemplo, en los mamiferos se han
desarrollado diferentes tipos de dientes, con lo cual se aumenta
la eficiencia masticatoria, a su vez, la forma y tamafio de 1los
dientes deltermina en gran medida el grado de libertad de 1los
movimientos masticatorios limitdandolos o propiciandolos. Otro
factor determinante es la forma de las articulaciones temporo-
mandibulares: cuando las superficies articulares son planas vy
sueltas, los condilos pueden deslizarse facilmente como ocurre en
los animales herbivoros; en cambio cuandc las superficies
articulares son rigidas y firmes fuerzan a la mandibula a
balancerase alrededor del fulcrum, deslizandose a través de las
dos articulaciones, como sucede en los animales carnivoros.

Diferentes especies exhiben tipos caracteristicos de
masticacion en teérminos de la trayectoria de la mandibula y la
variacion de la tasa de movimiento durante varias porciones de
esta trayectoria. Con excepcion de los dos primeros golpes de
mordida y aquellos que preceden a la deglucion, el patrdn de
movimientos masticatorios de los diferentes animales se considera
esteriotipado. Y asi como las diferencias en un ciclo de
locomocidn estan relacionadas con los accidentes del terreno, la
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textura y tamano de los alimentos se relacionan con algunos de
los cambios en el patron masticatorio; pero si en una situacion
comparable a la de hacer caminar a una persona por una banda sin
fin, se logra'ﬁue muerda algo que no cambhie de textura, como el
chicle, entonces los movimientos masticatorios pueden ser muy
regulares.

Se considera que los patrones de movimiento mandibular del
humano presentan diferencias con respecto a los de los monos (51)

alcanzando excursiones laterales mas amplias en los movimientos

de cerrado, existe ademas wuna rendencia del patron masticatorio lunnano a exhibir
asimetrias bilaterales que difieren entre los individuos, incluso con morfologias faciales y
dentales escencialmente iguales. En contraste, Moller (1976) citado en Luschei (49) planteo
que aunque el patron exhibido por un individuo puede ser complejo y dependiente de factores
Jaciales y dentales, el patréon general es cualitativamente similar al de

los monos, con una diferencia importante que consiste en que el
misculo digastrico anterior en el humano comienza su actividad en
el "pico" de actividad del misculo temporal, mientras que el
digdastrico anterior del wmono y de roedores comienza su actividad
muy cerca de que cese la actividad de los misculos de cerrado
mandibular.

En el estudio del ciclo masticatorio de las diferentes
especies (incluyendo al hombre) es facil pensar en el sistema
como un hueso bisagra con dos grupos escenciales de misculos
(abrir-cerrar), y como consecuencia pensar en el sistema neural

controlador de 1los movimientos mandibhulares como un circuito
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eléctrico que alternativamente turna un grupo muscular o el otro;
sin embargo, tal circuito produciria movimientos mandibulares del

tipo mas rudimentario, esto explicaria solo una pequena parte de la neurofisiologia
del sistema de control mandibular, por lo que debe pensarse en la mandibula como un hueso
bilateral controlado por un sistema de musculos cuya actividad cordinada puede mover la
mandibula a cualquicer posicion deseada dentro del rango de los Himites anatomicos y puede
efercer fuerza en cualquier direccion desde esa posicion.

El sistema de control gque regula 1los movimientos
masticatorios se basa, al 1igual que en la locomocidn y la

respiracioén, en un Generador Central de Patrones (CPG por sus siglas en ingles),
es decir, en un conjunto de neuronas interconectadas capaces de sostener actividad periddica,

pues se trata también de un acto ritmico e intermitente como la
locomociodn, pero que requiere de control sincrdnico de
estructuras bilaterales como en la respiracidn, en este caso: la
mandibula, los labios y la lengua, que se activan durante dos
fases principales de un ciclo motor.

La masticacidon es uno de los varios movimientos gue se
efectdan por la activacion coordinada de los misculos faciales,
linguales, supra e infrahioideos y del cuello; otros son 1la
succion, deglucidn, aspiracidn y lengueteo; sin embargo no se
conocen estudios en los que se establezcan sus diferencias vy
similitudes. Algunos autores (52) han especulado que es con el
brote de los primeros dientes que los patrones de masticacion

irian desarrollandose a partir de los patrones de succidn; mas
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auin, aunque se consideran enteramente separados, con seguridad el CPG
que regula la masticacion estad asociado funcionalmente con los centros de la respiracion y
la deglucion, pues estos ritmos deben acoplarse. En  algunos organismos, 1la

deglucion de los alimentos ocurre siempre después de la
inspiracidn, mientras que en otros despues de la espiracion, pero
en cualquiera de estas situaciones, la acomodacion y acoplamiento
automatizado de los ciclos es un hecho evidente. Los seres
humanos incluso conversamos mientras comemos, con las necesarias
variaciones de los ritmos masticatorio y respiratorio que esto
representa.

Como ya se ha dicho, diversas areas del cerebro participan
de manera coordinada durante la masticacion, lo que se ha
mostrado mediante el empleo de marcadores de la actividad
metabdélica en células nerviosas durante tareas masticatorias,
estos trabajos revelan un incremento en 2zonas del nucleo
estriado, globo palido, sustancia negra, nucleo rojo vy
subtalamico, en todas éstas areas puede ademds reconocerse una

representacion somatotopica, no obstante, sin duda la udnica regién que
es escencial es el tallo cerebral (53). Cuundo ¢l ritmo es inducido por
estimulacion de la corteza cerebral, la wnica entrada significativa es la via piramidal al rallo
cerebral,

El hecho de poder inducir el ritmo masticatorio por estimulacion a zonas de la

Jormacion reticular mesencefdlica, en ausencia de cualguier otra estimulacion aferente, hua
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desarrollado la nocion de un generador central, sin embargo, la estimulacion de las entradas
sensoriales ocasiona importantes modificaciones dentro del ritmo inducido (49) .

Los movimientos masticatorios asi producidos se inician con
una inhibicidn de los musculos oclusores, igual que durante las
contracciones de los misculos de las extremidades que son
producidas por estimulacion de la corteza. Esta accidn se
considera como una referente de los ajustes posturales que
preceden a los movimientos voluntarios y reflejos.

Bremer en 1923, citado en Lund (53), refirio 1la
representacién de tres patrones basicos de wasticacion en la
corteza orbital del conejo: movimientos rumiantes, de roedura y
de masticacion vertical, pudiendo provocar cada uno de ellos
mediante la estimulacidén de tres regiones distintas, de nuevo,
las seflales de salida desde estos centros 1llegan a las
estructuras que conforman el CPG, directamente a modificar a los
elementos motores. El patrin final de movimiento, resulta de la interaccion entre las
sefiales descendentes y la retroalimentacion periférica dentro del CPG.

La localizacion del CPG dentro del sistema cerebral, fué
inferida inicialmente mediante 1la observacidén (49) (54) de que
animales descerebrados pueden ejecutar moviwmientos masticatorios
con una apropiada estimulacién oral y de que infantes
descerebrados pueden ejecutar movimientos de succidn, por lo que

parece claro, que [os movimicutos ritmicos mandibulares que forman la base para la
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succion, para lamer o para masticar, pueden ocurrir en ausencia de los lamados "centros

mas altos" y que el CPG es sensible y de hecho dependiente de la retroalimentacion sensorial
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8.- ACTIVIDAD DE LAS VIAS AFERENTES Y RECEPTORES ASOCIADOS
CON EL SISTEMA MASTICATORIO.

Para entender el papel gque juegan las entradas sensoriales
en el control de los movimientos ritmicos, se requiere conocer

antes los patrones de actividad que exhiben las propias vias aferentes. E1  caso

unico de que los somas de las aferentes musculares primarias y
secundarias de los misculos masticatorios, se encuentren dentro
del nucleo trigémino mesencefdalico, ha posibilitado que pueda
registrarse su actividad durante los movimientos relacionados con

la masticacién. Con frecuencia se ha observado que lu actividad de los
distintos tipos de aferentes parece marcar la transicion de una fase del ciclo masticatorio a
otra. Por otro lado, la estimulacion tonica de las aferentes tiene un potente efecto tanto para
la iniciacion como para la alteracion del ritmo masticatorio. Desde 1923 se conoce

la posibilidad de inducir la masticacion en conejos descerebrados
con la estimulacidén de un diente, en donde el patrdn obtenido
depende del sitio preciso de la estimulacion dentro de la cavidad

bucal. La estimulacion fdasica, tiene distintos efectos en diferentes momentos de un ciclo
masticatorio. Por ejemplo, se ha visto (55) que la amplitud del

reflejo digastrico se ve aumentada respecto a su valor control
durante la fase de apertura y se inhibe durante la fase de
cierre. La situacidén inversa se observa con el reflejo

masetérico. A la vez, se observa gque el arribo de un estimulo
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durante el desarrollo de un ciclo masticatorio afecta su duracion
total y el tiempo de latencia para la transicion de una fase a
otra (9) (56).

Los conceptos anteriores refuerzan la idea de qgque en
condiciones normales, los movimientos de masticacion deben ser
adaptados a las demandas ambientales en donde operan con una
continua mediacion de influencias periféricas, es por ello que se

ha otorgado una gran importancia al estudio de los propioceptores y

exteroceplores asociados con el sistena masticatorio.

8.1.- Propioceptores y exteroceptores.
a) Receptores musculares .~ Dentro de la variedad de receptores
que contienen los misculos estriados, sdélo [los lusos musculares v los

drganos tendinosos de golgi han sido estudiados en términos de la funcidn

masticatoria.

Los husos musculares han sido encontrados en todos los miisculos elevadores de la
mandibula  (57). Para el misculo pterigoideo lateral, han sido

reportados resultados contradictorios (54).

La presencia de husos musculares en musculos de apertura
(suprahioideos) ha estado en discusion, pero existe un acuerdo
general de que en la apertura mandibular pueden ser encontrados
muy pocos husos comparados con su abundante presencia en los
misculos de cerrado y hay evidencia de que estos husos no estan

distribuidos azarozamente como parecen estar en muchos masculos
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largos de los miembros. De Laat, (54) mencioné que pocos estudios
han reportado la estructura de los husos musculares
masticatorios, pero que parece no haber pruebas de gque difieran
en su estructura o0 en sus propiedades funcionales de los husos de
otras partes del cuerpo y que en general se ha acordado que las
terminaciones primarias y secundarias son estimuladas cuando el
huso se contrae, pero el patron de respuesta difiere: el nerviao
de una terminacion primaria descarga mas rapidamente mientras el
misculo empieza a contraerse y menos rapidamente cuando se
mantiene la contraccion, mientras que el nervio de una
terminacion secundaria responde durante todo el periodo de la

contraccion muscular; asi, {oshiusos muscnlares eswin principlamente involucrados
en los reflejos de contracceion ,

En cuanto a los drganos tendinosos de golgi, su presencia en la u:usu’mvidn fue
controversial hasta hace algin tiempo ¢ intentos mds recientes por encontrar estas estructuras
en el sistema masticatorio han sido negativos (49). Sin embargo, Lund et. al.

(58) reportaron que los musculos maseteros y temporales de gatos
contienen receptores parecidos a los organos tendinosos de golgi,
asociados sin excepciodon con uno o mas husos musculares.

b) Receptores en la ATM.- Fn la articulacion temporo-mandibular

del humano han sido descritas tres clases de receptores:
terminaciones no encapsuladas salpicadas (las cuales han sido
llamadas receptores tipo Ruffini cuando se 1localizan en la
capsula articular y oOrganos tendinosos de golgli cuando se
localizan en los ligamentos), Lerminaciones encapsuladas tipo
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corpisculos de Pacini y terminaciones nerviosas libres (54). Lu
informacion de los receptores de la ATM posiblemente juega un importante papel en el control
de los movimientos mandibulares, ya que se sabe por ejemplo, que pueden ser evocados varios
reflejos por estimulacion de estos receptores (49), pero han sido dilucidados

pocos detalles fisioldégicos de estos aferentes (49) (59).

c) Receptores intradentales.- No han sido reportadas diferencias

significativas en cuanto a tipo vy distribucidn de estos
receptores entre especies, incluyendo al hombre; lo importante
para nosocotros, son los hallazgos de que la aplicacidn de
estimulos supra-umbral usualmente causa dolor, por lo que estos
receptores han sido usados a menudo como modelos de nocicepcion,

pero parece haber un acuerdo general de que ellos no estdn involucrados en la sensibilidad
tactil o propioceptiva, por lo que indudablemente son importantes para

los reflejos nociceptivos que controlan la mandibula, pero no lo
son para estimulos sensoriales involucrados en la coordinacidn y
control de la masticacion (49) (54).

d) Receprores periodontales.- Estos receptores, especialmente 1los

del ligamento periodontal son considerados como exteroceptores;
ellos son competentes para responder a movimientos débiles de los
dientes producidos por fuerzas mecdnicas de s6lo unos pocos
gramos. Muchos de estos receptores inervan un diente, pero Hannam
(60) (61) encontrdé que en el perro, el 21% percibe el movimiernto
de dos o mas dientes. Estos y otros hechos acerca de estos

receptores han sido revisados y evaluados por Anderson ebt. al.
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(62), por Luschei (49) y por De Laat (54). De estos estudios, el

hecho que queremos destacar es que las estructuras que soportan el diente ticnen
receptores que piteden proveer al sistema nervioso con informacion sensorial precisa acerca
de las cargas ejercidus sobre los dientes.

Otros estudios mads recientes (63) han reportado que /los
receptores periodontales proveen retroalimetacion a los misculos de cerrado mandibular

durante la masticacion, y que cuando se incrementa la estimulacidn

periocdontal, se prolonga la fase de cerrado y las fases tempranas
de los trazos de apertura. Se observé también que al aplicar un
estimulo eléctrico o mecdnico en el ligamento periodontal se
evoca una excitacion de los masculos de cerrado seguida por una
inhibicion de estos mismos misculos y que ambos componentes se
reducen significativamente aplicando anestesia local alrededor de
las raices de los dientes; esto corroboré los hallazgos previos
del papel de los receptores periodontales en la actividad motora
masticatoria, sin embargo, los mismos autores discuten sus
hallazgos planteando que puede no ser completamente cierto que
los receptores periodontales sean el uUnico origen de la
excitacidén, yva que los husos musculares pueden ser excitados por
las ondas vibratorias que viajan desde el diente estimulado a
través del craneo, por lo que esta excitacion puede persistir

después de suprimir los aferentes periodontales. Lntonces se sugicre gue
la actividad de los receptores periodontales puede estar complementada por la actividad de

OIFOS FeCeprores dcustiicos O Mecanicos.



Una amplia revision de estudios previos acerca de todos
estos tipos de receptores tué publicada recientemente por Van

Steenberghe (64), quien concluyd que en el hombre, los
mecanoreceptores periodontales juegan el principal papel en la funcion wactil de los dientes.

El papel de la ATM parece menor. Los receptores musculares no pueden ser olvidados en la

habilidad discriminatoria para la apertura mandibular de 5 mm o mds. Los receptores

pulpares solo estan involucrados cuando se usan como estimulo materiales que conducen la
temperatura; con todo, ¢l papel de los propioceptores y exteroceptores que participan en ¢l
control newro-muscular de los movimientos mandibulares no estd todavia completamente
aclarado, ya que por ejemplo, este mismo autor anotd la necesidad

de detinir la localizacion precisa de mecanoreceptores
involucrados en la funcion tactil ante implantes oseos, asi como
de entender la forma en que estos implantes puedan alterar la
funcion tactil oral y con ello modular las respuestas reflejas
trigeminales.

Otro grupo de receptores que han sido evaluados
recientemente (65) en cuanto a su influencia scobre los

movimientos mandibulares son los receptores cutaneos, en este sentido

se ha reportado que en el gato, contribuyen indicando la
proporcién de la apertura mandibular. Tal hallazgo puede ser
importante en los humanos donde una estimacidn de la apertura de
la boca se anticipa al tamanfo del bocado y a la velocidad de la
mano para llevarlo a la boca. La fase de cerrado debe ser

rastreada por los receptores cutaneos hasta el contacto dentario,
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fase en la cual, los receptores del ligamento periodontal parecen
tener el papel mas importante. Los receptores cutdneos no fueron

tomados en cuenta por van Steenberghe (64) en su revision.
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9.- REFLEJOS MANDIBULARES.

La importancia de evaluar el control masticatorio mediante
el estudio de las respuestas reflejas fué sistematizada por Lund
y Olsson (9), quienes planteavron que [os reflejos mandibulares contribuyen

en el patron final de los movimientos masticatorios.

Los reflejos mandibulares han sido estudiados usando
estimulacidén de los receptores mencionados previamente. Los
reflejos que han recibido mayor atencidn son:

a) La inhibicion de los miisculos de cerrado mandibular,
by La excitacion de lvs muisculos de apertura mandibular.
¢) La excitacion de los nuisculos de cerrado mandibudar.

Estudios recientes (66) han mostrado que la latencia para la
inhibicidn masetérica y para la excitacion digastrica en humanos
es de 10 - 20 ms. y de 25 - 30 ms. respectivamente; ¢/ r¢fleju
inliibitorio aparece anies que ¢l excitaiorio, 1o que ha sugerido que el primero
tiene un umbral mas bajo que el segundo, o bien, que existe una
via refleja mas corta o influencias facilitadoras descendentes
sobre las motoneuronas masetericas; como quiera gue sea, sin la
depresiodon de los musculos elevadores seria inutil activar a los

depresores que son mucho menos poderosos.

Estos dos reflejos pudicran funcionar en el ajuste de las cargas necesarias ante

diferenies maieriales comestibles v en ¢l decremento de la actividad de los miisculos de
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cerrado cuando se fractura un pedazo de comida duro y quebradizo; esto ltimo es de gran
importancia en el sistema controlador de la mandibula (67), ya que al fracturar bruscamente
un trozo de alimento queda enfrentada una gran fuerza muscular (de mds de 40 Kg.) contra
¢l peso de la mandibula (400 gr. aproximadamenie), por lo que la corta distancia y la alta
velocidad involucradas resultarian en wn tiempo disponible demasiado breve para ejecutar un
Sfrenado voluntario, con serias consecuencias sobre los dientes y sobre la ATM, a no ser, por
la intervencion del reflejo que actia Dlogueando la actividad motora de los miisculos
elevadores de la mandibula.

Yamada (66) insistid en que aunque independientemente de la
textura del alimento los movimientos masticatorios estén bhajo el
control del CPG, las perturbaciones de carga pueden activar
mecanismos periféricos de control tales como inhibiciodn
masetérica y excitacidn digastrica, que pueden ser evocadas por
estimulacién de mecanoreceptores cuando los dientes se enfrentan
con comida dura.

El tercer reflejo gque ha recibido atencidén es el de cierre hucal

(49) (68). La principal respuesta a un movimiento descendente de
la mandibula mientras los muasculos estan en descanso es un
reflejo de contraccion de los musculos masetero y temporal,
durante el cual no se observa respuesta alguna en el digastrico;
se origina de la activacion de 1los husos musculares a cuyos
aferentes primarios media una contraccion refleja monosinaptica;
la latencia de la respuesta excitatoria varia de 6.1 a 9.1 ms.

Diclio reflejo parece contribuir en ¢f procesamiento de la estabilidad postiral de la mandibula
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durante la masticacion va que ¢l sistema de control detecta la desviacion de la mandibula
respecto a la posicion de reposo deseada vy automdticamente activa a los nuisculos
elevadores.

De Laat (54), realizdé una amplia revisidon sobre las
condiciones experimentales usadas para el estudio de 1los

reflejos, en donde destaco:

a) La excitacion del masetero con estimudacion eléetrica de husos musculares.
h) La contraccion muscular v relajacion muscular de antagonistas con estimulos
vibratorios aplicados a musculos mandibulares.

c) La contraccion del masetero 'y del temporal usando golpe al menton.

d) La inhibicion masetérica usando golpe al menton,

¢) La inhibicion maserérica con estimulacion eléetrica de mucosa bucal y sitios extra
hucales.

) La inhibicion masetérica con estimulacion mecanica de sitios intra bucales.

A pesar de los acuerdos en cuanto a las caracteristicas
generales de los reflejos mandibulares, hasido observada variabilidad intra
sujetos 'y entre sujetos, sobre todo anre condiciones patologicas; esto puede deberse a que
como su estudio ha sido abordado a través de disenos experimentales diversos, los resultados
son poco comparables; lo conin ha sido el uso del clectromiograma (EMCG), pero el andlisis
usado para evaluar los cambios inducidos en ¢l EMG habia sido dificit de mancjur. Debido

a ello, se propuso para los posteriores diseiios cxperimentales: una esrandarizacion del



estimulo wilizado para evocar ¢l reflejo, la promediacion de respuestas al interior de un
sujeto y un observador ciego para evaluar of EMG.

Ante estas necesidades, actualmente, diversos investigadores
han adoptado formas estandarizadas para el estudio de los

reflejos, pero aun permancce cierta variabilidad, sobre todo en cuanto al tipo de
estimulo utilizado, con el argumento de que éste debe adecuarse segrin se desee investigar la
participacion en el reflejo de distintos tipos de receptores s/o segiin los efectos sobre el reflejo
de determinada patologia (68) (69) (70).

Los estudios siguen basando la interpretacion de las
caracteristicas de 1los reflejos en las sefiales EMG obtenidas
tanto previas a la aplicacion del estimulo como posteriores a
ésta. Debido a su utilidad el EMG sigue vigente en el campo de la
estomatologia por su reproductibilidad (71) y confiabilidad (72).

Ademds, [la interpretacion visual del EMG (que cra fuente de andlisis subjetivo) ha sido
remplazada por programas computarizados, que permiten mediante una ruta estadistica, la

evaluacion objetiva de fa serial EMG. (73 (74).
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10,- REFLEJO INHIBITORIO MASETERICO

Al fracturarse bruscamente un trozo de alimento durante un
esfuerzo oclusivo, queda enfrentada una fuerza muscular muy
grande contra el escaso peso de la mandibula, si persistiera la
resultante de ambas fuerzas, aceleraria mucho la mandibula en
sentido ascendente y haria chocar violentamente los dientes. Ello

no ocurre gracias a la intervencidén del reflejo inliibitorio masetérico que
interrumpe por completo la actividad motora durante un lapso, en cuanto se detecta
aceleracion por exceso de esfuerzo respecto a lo deseado (75) .

El reflejo inhibitorio masetérico fué observado desde fines

del siglo pasado y sistematizado a finales del presente (9)(76),

pero su interpretacidon ha generado polémica, por cuanto combina una
modulacion del reflejo miotdtico excitatorio y una respuesta inhibitoria. Lo wds notable del
mismo consiste en su potencia: un ligero estimulo suprime por completo la actividad de los
poderosos musculos oclusores, que se hallan realizando varios kilogramos de fuerza. LEste
mecanismo actua todo el tiempo durante la masticacion (75) .

El interés de este reflejo en la clinica odontoldogica se
suscito hacia 1970 cuando Besette, Bishop y Mohol (77) reportaron
alteracidon del pericodo silente (PS) que presenta el EMG al
ocurrir el reflejo 1inhibitorio en pacientes con disfuncidn
créneo—mandibﬁlar. Ello did origen a una gran cantidad de

trabajos cuyos resultados no respondieron a las espectativas
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(78)(79), probablemente por 1la prematura proposicion de la
duracion del PS como un indice clinico, sin haberse dado antes
una comprension cabal del fendmeno involucrado.

La mayoria de los sistemas de control conocidos en biologia
exhiben la propiedad de oscilar cuando son activados por un
escalon de informacidn, antes de regresar a su estado basal (67);
el reflejo mandibular no iba a ser justo la excepcion: £ EMG
posterior al estinulo exhibe una gran inhibicion inicial (periodo silente), v después, sucesivas
ondas alternantes de refuerzo y disminucion con amplitud decreciente, antes de regresar al
nivel basal (trazo superior de la Figura 7).

Ademas del necesario analisis global de la respuesta
refleja, en los diseiios experimentales debe tomarse en cuenta que

(contrariamente a los cldsicos reflejos miotaticos) oste reflejo no
ocurre durante reposo sino durante actividad muscular, por lo que cada

repeticion (entre sujetos e intra sujeto) debe basarse sobre un
mismo nivel de esfuerzo, 1o cual se logra mediante bio-
retroalimentacion, en donde el sujeto observa su nivel de
actividad muscular mediante el EMG adecuadamente procesado
(78)(80) (Figura 7).

Van Der Glas y Van Steenberghe (73), depuraron el metodo de
registro del reflejo y 1lo aplicaron a la 1investigacion
odontoldgica ya con el enfoque de que el reflejo consiste tanto

en la onda principal inhibitoria, como en '"rebotes" sucesivos de
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Figura 7
PROCESAMIENTO DE LA SENAL ELECTROMIOGRAFICA

(A): Se rectifica la senal para obtener solo componentes positivos de voltaje. El trazo
superior corresponde al EMG normal y el inferior al EMG rectificado.

(B): Acumulacion y promediacion de las senales sucesivas. El trazo superior corresponde
al registro que se acaba de capturar y el inferior al promedio acumulado ,después de cinco

réplicas..
(C) : Igual que en (B) pero despuces de 15 réplicas.
(D) : lIgual que en (B) pero después de 20 réplicas.

(E) : Trazo final del EMG procesado.




potenciacidn e inhibicidén alternada que fué llamado (81) "Complejo
electromiogrdfico post-estimulo " (PSEC por sus siglas en inglés), y se enfatizo que
la evaluacidn del reflejo no debe restringirse a la evaluacion del periodo silente (PS).

Bickford (1972), asi como Godaux y Desmedt (1975), citados

en Garcia Moreira (67), destacaron el caracter de labilidad que poseen
estas respuestas reflejas de modulacién motora a diferencia de los

reflejos '"clasicos".

10.1.- Los experimentos de De Laat.

Con base en las recomendaciones de mayor control
experimental, en el reconocimiento de 1la necesidad de 1la
evaluacion total de la sefial EMG posterior al estimulo, en la
introduccidén de programas computarizados para la evaluacion de la
sefial EMG y en la labilidad de la respuesta refleja, De Laat (54)
realizd una serie de experimentos para evaluar la contribucidn de
distintos tipos de receptores y de algunas condiciones clinicas
estomatoldogicas sobre las caracteristicas del PSEC. Estos hechos
parecen haber iniciado la actual etapa en la que se encuentra el
proceso de investigaciodn del reflejo inhibitorio masetérico, por
lo cual se presenta a continuacidén un resumen de los resultados
de la coleccién de experimentos de De Laat.

Este autor utilizé un estimulo mecanico con un sistema de
péndulo electrdnico sobre un incisivo central superior, En sus experimentos

se homogenizo la fuerza y duracion del estimulo, la posicidén de
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la cabeza del sujeto, 1la distancia de colocaciéon de los
electrodos a lo largo del eje longitudinal de 1los maseteros
derecho e izquierdo, asi como el nivel de fuerza oclusiva en el
que el estimulo debia ser aplicado (10% de la contraccidn maxima
voluntaria). Los datos del EMG fueron procesados con el programa
computarizado disenado por Van Der Glas y Van Steenberghe (73),
en donde el EMG post-estimulo fué visto como una serie de ondas
positivas y negativas (Figura 8) y en el que se utilizd la idea
de que el cdlculo de la superficie de cada onda (combinacion de duracion y amplitud)
Sacilita la evaluacion de los cambios del PSEC ante diversas situaciones.

Este investigador (54), diseiio experimentos distintos para evaluar por
separado la contribucion de cada una de sus variables sobre cada uno de los componenies
(ondas) del PSEC.

Sus resultados lo llevaron a la conclusién de que e/ PSEC estd

mediado fundamentalmente por receptores periodontales, ya que ante la anestesia

local las ondas inhibitorias decrecieron en un 88% y las areas
excitatorias 1o hicieron en un 91% y un PSEC no alterado se
observd en sujetos en los que la anestesia local fué aplicada
s6lo en un molar lejos del diente estimulado. Observd también que

todas las ondas del PSEC no son necesariamente mediadas por los mismos aferentes, ya

que en algunos sujetos durante la recuperacidn de la anestesia,
la onda Q presentd un restablecimiento mas lento que la onda R,
lo que le sugirid que la primera onda pudiera estar mediada por

fibras con un didmetro mas pequefio o por un menor numero de
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Figura 8+

SERIE DE ONDAS POSITIVAS Y NEGATIVAS DEL PSEC

PSEC con doble inhibicion completa (DIC). Ondas excitatorias: (P) (R) (T).
Ondas inhibitorias: (@) (S).

PSEC con doble inhibicion incompleta (DI). Ondas excitatorias: (P) (T).
Ondas inhibitorias : (Q) (S).

* Da Luat A. Masseteric Reflexes and their relationhip towards agcclusion and
temporomandibular joint dyslunction . Catholic University of Leuven; Leuven
Belgium, 1985.
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sinapsis que las otras ondas y por lo tanto con menor velocidad
de conduccidén, o bien, que diferentes partes del cerebro medien
las varias ondas del PSEC con un umbral diferente de activacion
a los impulsos aferentes.

De Laat (54) comparo la morfologia del PSEC despudés del estimulo mecdnico
de un diente con el obtenido despues de estimulacion eléctrica de la mucosa y encomro que
el primer tipo de estimudacion resultd en un PSEC con uno o dos periodos inhibitorios,
mientras que ¢l segundo tipo de estimulo se asocio solo con dos inhibiciones, lo que
explicod usando el argumento de que un estimulo eléctrico siempre
se considerara como nocivo por lo que debe existir diferente
reclutamiento de receptores periodontales 0 diferente

procesamiento de la influencia periodontal.

Este autor también evalud los ¢fectos del enmascaramiento acustico
después de estimulacion mecdnica 'y de estimulacion eléctrica, con el fin de

identificar el papel de los receptores auditivos en el PSEC y
encontrd que después de 1la estimulacidon mecdnica hubo un
decremento del 26% del total del PSEC, pero que este ultimo no
cambid significativamente después de la estimulacioén eléectrica,

por lo que los receptores del oido interno pueden estar involucrados en los cambios

reflejos en un grado variable; esto lo atribuydé a que como la convergencia

de miltiples sistemas sensoriales es mas elaborada en 1la
formacidén reticular, es probable que la interaccidn acustica-~

periodontal pudiera llevarse a cabo ahi.
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En sus experimentos De Laat tambieéen identifico que los receptore:
de la pulpa demtal 'y los receptores musculares no juegan un papel importante;  sin

embargo, encontro que un incremento en la dimensidén vertical, asi
como el numero de contactos oclusales en la region de premolares
y molares pueden influenciar el PS (onda Q); finalmente reporto
que la protrusion mandibular en posicidén borde a borde resulta en

una excitacion de latencia corta (onda P), probablemente de origen
periodontal, pero que la auscncia de esta onda no es una condicion indispensable
para la ocurrencia de los subsecuentes componenies del PSEC.

Con respecto a la influencia del nivel de mordida previo al

estimulo sobre el PSEC, De Laat identificd que las diferentes ondas y ol
PSEC completo fueron en general acortados por el incremento del nivel de mordida y con

el fin de explicar esta relacidn argumentd que al 5% del nivel de
esfuerzo oclusivo el reclutamiento de unidades motoras dispara a
frecuencias bajas o0 moderadas por 1lo gque una influencia
inhibitoria puede silenciarlas facilmente, en contraste, a los
niveles mas altos de fuerza oclusiva, las primeras unidades
motoras reclutadas disparan a su maxima frecuencia, por cuanto es
improbable un completo silencio. Para los periodos excitatorios
arguiento una sincronizacion de potenciales de accion de unidades
motoras cuya frecuencia de disparo fueé deprimida por la
inhibicion.

Posterior a los experimentos de De Laat, la mayor parte de

los estudios del reflejo inhibitorio masetérico han continuado
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re-evaluando o profundizando el papel de los distintos tipos de
receptores en el PSEC y en sus diversos componentes, o bien,
identificando los cambios en la respuesta refleja que pueden ser
debidos al uso de estimulos de diversa 1indole o al sitio

estimulado.

10.2.- Interpretaciones del modelo PSEC,

La interpretacion del modelo PSEC (Figura 8) ha estado sujeta

a controversia. Widmwe y Lund (82) cuestionaron que la onda P sea

una respuesta excitatoria temprana y que sea una respuesta de
origen periodontal, incluso, que dependa de la conjuncion de
aferentes (husos musculares y receptores periodontales), ya que
una respuesta de latencia similar puede ser evocada por otros
receptores intrabucales; estos autores sugieren en cambio, que
tal onda es el componente exteroceptivo temprano del PSEC.

También se han analizado amh(;s ondas inhibitorias (onda Q de latencia
corta 'y onda § de latencia larga) que resultan de la estimulacion mecanica o eléctrica.
Nakamura (1980), citado en Cruccu (83), mostrd en gatos que dichay
ondas no comparten lay mismas vias centrales 'y que en ambos casos, es

probable que los 1impulsos no estén relevados por neuronas de
segundo orden del nucleo trigeminal; la via para la inhibicidn de
latencia corta es probablemente disinaptica y la via para la

inhibicidn de latencia larga es polisindptica. Por otro lado, i

la estimulacion mecdnica de un diente es comparada con la estimulaciin eléctrica de la
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mucosa, (84) la onda § tiene los mas bajos wmbrales eléctricos y la onda ) tiene los mds
bajos umbrales mecdnicos.

Después de observar conuntamente lus ondas inhibitorias y la onda R
(pequeiia excitacion entre ambas ondas inhibitorias), se planteoé (84) que las respuestas
exhibieron diferentes umbrales  y  fueron probablemente evocadas por

activacion de diferentes poblaciones de fibras gruesas
mielinizadas, sin embargo, el tipo exacto de fibras aferentes no
pudo ser determinado por que no se midieron las velocidades de
conducciodn.

En general se ha sugerido (84), que las respuestas excitatorias del
PSEC pueden ser polisindpticas e incluso transcorticales y que la onda R es similar a la onda
P en cuanto a que ambas son una parte de un reflejo que pudiera ser responsable de
posicionar 'y triturar la comida, mientras que, como ya c¢s bien conocido, las ondas
inhibitorias son un reflejo protector que previene traumas de mordida.

Estudios como los anteriores sugieren gue aungque la
naturaleza de las fibras aferentes y el procesamiento central de

ellas no esté completamente aclarado, parece que ¢l PSEC es un

complejo en el que participa mas de una modalidad de respuesta refleja.

A

10.3.- El uso de distintos tipos de estimulos en la evocacion del PSEC
y evaluacion de los receptores involucrados.

Existe evidencia experimental de que la intervencion de diversos tipos de receptores,
depende del tipo de estimudo utilizado para evocar el PSEC.
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Brodin et.al., (85) compararon el PSEC evocado con golpe en
un diente incisivo natural, con el evocado con golpe en un
incisivo de una dentadura y encontraron que el patron fue
generalmente el mismo, pero en el segundo caso, se incrementaron
los valores umbral y la latencia en todos los componentes del
PSEC. Se pens® que los mecanoreceptores situados en la mucosa
(bajo la dentadura) se hacen cargo del papel funcional de los
mecanoreceptores periodontales en la evocacion del reflejo y que
estos aferentes probablemente tienen enlaces con las mismas
interneurocnas.

Yamamura (86) identificd en ratas que en efecto, la
estimulacioén mecanica de un incisivo Superior evoca un periodo
silente que también puede ser evocado mediante la estimulacidn de
un molar superior, pero que la respuesta varia dependiendo del

diente estimulado; especificamente, laresponsibidad de las unidades mororas
masetéricas y temporales varia de acuerdo al origen de la informacion aferente periodontal
y del nivel EMG previo al estimulo,

Il estimulo mecdanico de un diente puede limitar ¢l sistema de receptores
involucrados (por c¢jemplo, los receprores de  la  articulacion  temporo-mandibidar
probablemente no son estimulados), pero de cualquier modo este estimulo

pudiera alcanzar no so0lo a los mecanoreceptores periodontales
sino que pudiera también involucrar otros receptores distantes
por via de la vibracidn. Con esta hipodtesis, Carels (87) utilizod

estimulacion eléctrica de los receptores gingivales y encontro que la morfologia del PSEC no




se relaciond con la posicion de la mandibula en contraste a lo producido con estimulacion
mecdnica de un diente.

Por ello, se sigue insistiendo en el uso de estimulacidn
mecanica de un diente para probar la contribucién de los
receptores del ligamento periodontal en la evocacidn del PSEC.
Jacobs y Van Steenberghe (88) estudiaron esta respuesta refleja
(con y sin enmascaramiento acustico) en sujetos con implantes
oseointegrados comparandolos con un grupo control de sujetos con
denticidén natural y encontraron que sé6lo un sujeto edéntulo de
ambas arcadas presentd onda @ y onda R con ausencia de las otras
ondas del PSEC; cuando los sujetos tenian varios dientes
naturales posteriores, las ondas Q y R se presentaron con mayor
frecuencia y se inicid la aparicién de la onda S; en cambio en el
grupo control, la que se presentd con mayor frecuencia fué 1la
onda Q, seguida por la onda R, la onda S y por ultimo por la onda
T. La onda P no se presentd en ninguno de los grupos estudiados.

Los autores concluyeron nuevamente que los receptores del ligamento periodontal juegan
el papel mds importante en la generacion de la respuesta PSEC y que los receptores del oido
interno solo comtribuyen ante la presencia de influencia periodontal,

La mayor parte de las anteriores investigaciones han
utilizado un estimulo mecanico a un incisivo con una fuerza que
varia entre 2 y 20 Newtons; las fuerzas anteriores pueden ser
varias veces mas grandes que el umbral de percepcidén, por lo que

el estimulo no es completamente abolido por la infiltraciodn de

anestesia, o0 bien, el reflejo residual pudiera deberse a la
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influencia auditiva o a la estimulacion de otros receptores por
via de la vibracion. Sato et.al. (70) aplicaron fuerzas tan bajas
como 0.2 Newtons para evocar el PSEC y encontraron que éste fué
abolido cuando la anestesia local fué intiltrada alrededor del
diente estimulado y cuando se aplicdé ruido blanco en los oidos.

Estos autores concliveron que el sonido del golpe sobre el diente trasniitido « traves
del aire es suficiente por si mismo para evocar el reflejo inhibitorio masetérico, el cual es
cualitativamente similar al evocado por estimudacion de receptores periodontales v que en
ausencia de enmascaramicnto dacustico la respuesta refleja es el resultado de la suma de
influencia periodontal y auditiva. Esto Gltimo puede todavia estar sujeto

a discusion, en donde habria que tomar en cuenta el umbral de
cada tipo de receptor, vya que es conocido (89) que cuando dos
estimulos de diferente intensidad se presentan juntos, el mas
débil puede ser enmascarado por el mas fuerte, y cuando 1la
separaclion temporal y espacial entre ambos es pequena, el
estimulo débil puede no ser percibido.

La evaluacion de la capacidad sensitiva y su correspondiente

respuesta PSEC también han sido evalwadas utitizando anestesia hipnética (90), la gne
mediante estimulacion eléctrica de la pulpa dental produce wn cambio en la configuracion del
periodo inhibitorio, espectficamente suprimiendo la onda S, por 1o que se asume que

tal onda es menos resistente a la habituacidon que la onda Q.
Estos hallazgos coinciden con los de Cruccu et. al. (83) que
indicaron que las lesiones hemisfeéericas afectan la onda S y que

tal respuesta puede ser modulada por mecanismos corticales; la paridad de los
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hallazgos puede darse en el sentido de que la hipnosis opera
primariamente en los niveles cerebrales mas altos.

Por dltimo, se ha llegado hasta a evaluar la contribucion sobre el
PSEC de receptores lejanos a la boca (91). El experimento consistid en la

aplicacidén de un estimulo eléctrico sobre la piel del 1labio
superior y la aplicacidn simultanea de un estimulo termico en
extremidades superiores o inferiores de humanos; los resultados

mostraron que las temperaturas extremas produjeron una marcada reduccion del periodo
silente, lo que sugiere la existencia de una sumatoria central

resultante de estimulos nocivos en la evocacidon del PSEC.

La evocacion del PSEC por golpe al menton durante la realizacidn

de un esfuerzo oclusivo voluntario también se ha usado desde hace
varias décadas como herramienta en el diagndstico odontologico.
Con este tipo de estimulo Bessette, Bishop y Mohl (77)
demostraron que la duracion del periodo silente se modificd en
pacientes con disfuncidn de la articulacidén temporomandibular.

Muchas de las investigaciones incluyen algun tipo de
retroalimentacién visual en donde el estimulo al mentdn fué
aplicado cuando la actividad EMG se mantiene a un nivel de
referencia (usualmente entre 40% y 603 de maxima fuerza oclusiva)
(92).

La preferencia que han mostrado algunos investigadores por este método se basa en

que a diferencia de la estimulacion mecanica de un diente, este tipo de estimulo produce
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aferencias desde la piel, ligamento periodontal, encia, musculos, oido interno y articulacion
temporomandibular (93)(94).

Van der Glas y Van Steenberghe (95) enfatizaron que [ous
diferentes modos y sitios de estimulacion no resultan en un PSEC equivalente. En este
sentido, De Laat (81), reportd que el PSEC provocado por golpe en un solo
diente no exhibe correlaciones clinicas fitertes en pacientes con disfuncion temporomandibular,
sin embargo, éstas aparecen de manera muy notoria cuando se aplica un golpe snave al
menton (74)(96), probablemente porque para evidenciar los transtornos, se requicre de
distintas aferencias sensoriales concurrentes (83)(97)(98).

En resumen, no obstante los avarnces en el conocimiento sobre el control masticatorio
y la evidencia de la existencia de un generador central del patron, existe todavia un gran
desconocimiento sobre la forma en que las aferencias responsables del PSIEC estin
representadas y organizadas en ¢l SNC, Lo que parece claro es que, en mayor o menor
grado, distintas vias aferentes tienen la capacidad de participar en la evocacion del reflejo,
ain cuando su estimulacion sea de diferente indole ¢ intensidad y que la labilidad de tal
sistema aferente se evidencia en la morfologia del PSEC.,

En ausencia de lesion neurologica, el PSIsC puede presentarse anormal con la tinica
condicion de que exista pérdida o dano de los receptores involucrados o bien cuando
experimentalmente se evite su participacion, por lo que dadas las caracteristicas clinicas
estomatologicas (aun cuando scan consecuencia de los patrones anormales de
SJuncionamiento muscular) de los pacientes con PC, es posible que por si mismas scan

capaces de generar respuestas reflejas alteradas.
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11.- METODO PARA EVOCAR EL PSEC EN PACIENTES CON PC.

Aunque es claro que los receptores del ligamento periodontal
juegan el papel mas importante en la evocacion del PSEC, no esta
completamente entendida la interacciodon espacial ni la secuencia
temporal de la activacidn de otros receptores. Tal interaccion y
secuencia tiene que ser variable, va dque el PSEC puede ser
evocado desde distintas zonas y con distinto tipo de estimulo.

Si conocieramos con cierta exactitud los mecanismos de
regulacion de estos aspectos en los distintos planos de
cordinacidn del SNC, podriamos determinar con precisidén la
relacidén entre el deterioro de determinados receptores y 1la
alteracion de los distintos componentes (ondas) del PSEC.

Si podemos hacer, sin embargo, un planteamiento clinico
empirico con respecto a la respuesta masetérica: Cada uno de los
tipos de receptores descritos tiene una capacidad potencial para
producir la respuesta refleja; en su aplicacion practica, esto

puede entenderse como que si se influye desde determinada zona de estimulo, esa
actividad debe ser capaz de propagarse a otras zonas convirtiéndose en un patron global.

Sirva para ello el siguiente ejemplo: En un paciente
edéntulo en el que existe alteracidn importante del PSEC, es
imposible la actividad resultante a la estimulacion del ligamento
periodontal perdido, pero partiendo de una postura mandibular lo

mds adecuada posible y estimulando la mayor cantidad posible de
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receptores, la actividad se generaliza en un patrdon global;
entonces, las unidades motoras gque antes eran inaccesibles,
responden para dar paso al complejo de coordinacidn refleja.

Vojta (99) planted que en los pacientes con PC la motricidad esta restringida
con déficits no solo en las respucstus motoras voluntarias, sino también en la base
indispensable para el control automdtico de las respuestas motoras, por lo que se desarrollan
entonces patrones substitutorios y el paciente vivencia el patron substitutorio como normal
puesto que ha crecido con éL Esto se controla en la terapia a través de la sumacion temporal
y espacial de estimulos aplicados ¢n distintas zonas para que las fibras musculares sean
obligadas a responder de forma automdtica y refleja,

Como se anotd en capitulos previos, los pacientes con PC
presentan una gran variedad de alteraciones estomatoldgicas que
pueden limitar la disponibilidad de receptores capaces de evocar
el PSEC, lo gque nos obliga a inducirlo de manera econdmica, es
decir, aprovechar la fuente optima receptiva, sea normal o substitutoria, para que a pesar
de la lesion neurologica, toda esta corriente aferente sea almacenada y organizada en ¢l SNC
y para que pueda también existir la capacidad optima de respuesta refleja .,

Como mediante el estimulo mecanico a un diente o mediante el
estimulo eléctrico a wuna zona bucal 1localizada, con o sin
enmascaramiento acustico, se limita la participacion de diversos
tipos de receptores, entonces en la PC lo mas adecuado seria el
uso de un estimulo que activara el nuamero mas grande posible de
aferencias; por ello, se considera que el estimulo mas adecuado

en este caso es el golpe al menton.
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Los elementos asi provocados del patrén glcobal pueden

reflejarse en los distintos componentes del PSEC, pero ya no para
evaluar la contribucion de cada tipo de receptores (como se ha hecho en la mayor parte de
las investigaciones), sino en términos mdas practicos, para identificar ademads de la relacion
entre el tipo de problema maotor y la capacidad refleja, a las condiciones clinicas o loy
conjuntos de ellas que puedan relacionarse con las alteraciones del PSEC, Isto con ¢l fin
de orientar al equipo multidisciplinario rehabilitatorio en cuanto a cuales condiciones deben
ser evitadas o cuando sca posible revertidas para lograr un mejor control masticatorio en

estos pacientes.
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12.- EQUIPO DISPONIBLE PARA EVOCAR EL PSEC CON GOLPE AL
MENTON.

Un grupo de 1investigadores mexicanos de 1la Facultad de
Ciencias y de la Facultad de Odontologia de la UNAM han logrado
mejorar la nitidez y la reproducibilidad del registro del PSEC
utilizando como estimulo el golpe al mentdn, con el que han
evaluado el reflejo en pacientes sanos y ante diversas
condiciones clinicas estomatologicas

(67)(74)(75)(80)(96)(100)(101)(102)(103). Como consecuencia, &¢
dispone ahora de un aparato computarizado: el "refleximetro” (RFX) .

El estimulo se aplica en forma automatica cuando el curso
temporal de esfuerzo oclusivo cumple un conjunto de condiciones,
basicamente, cuando el EMG arriba al nivel de referencia en sentido creciente, con
pendiente moderada y sin que hayan ocurrido grandes oscilaciones; para evaluar
estas condiciones, se efectda un andlisis en ltiempo real del EMG
utilizando una computadora auxiliar que trabaja en paralelo con
la que se efectua la captura y soporta la bio-retroalimentacion

(102). Laseial EMG se rectifica y se promedia (Figura 7) para obtener el

trazo final del PSEC.

Con el RFX se realizo ¢l registro del PSEC en 90 jovenes sanos (103) y se
obtuvieron 4 morfologias tipicas de la respuesta (Figura 9), las cuales tienen

caracteristicas comunes:

a) Latencia de cerca de 20 ms.
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Figura 9 *

MORFOLOGIAS NORMALES DEL PSEC
EN PACIENTES SANOS JOVENES

(A): Onda inlibitoria que logra el cero de actividad EMG. Enseguida se presenta fuse de
recuperacion; finalmente una potenciacion definida v transitoria. Duracion total de (00 ms.

(B): Dos ondas inhibitorias de diferente amplitud interrionpidas por breve periodo de
recuperacion. La fase de potenciacion es pequena y la duracion total alcanza 100 ms.

(C): Similar a B pero con el perivdo de recuperacion menos pronunciado.

(D): Onda de inhibicion mds prolongada que en los casvs anteriores, seguida de una fase de
potenciacion moderada. La duracion rotal Hega a 160 ms.

En todos los casos ¢s notable la simetria de los PSEC izguierofderecho.

* Garcia C., Angeles F., Gonzdlez H. et.al. Improved automatized recording
of masticatory retlexes through analysis of effort trajectory during
biofeedback. Medical Progress through Tecnology. 19945 20: 63-73.

Ll e Gt i i

., o




h) Curso cosenoidal con referencia a cero de actividad entre 20 y 50 ms.
¢) Permanencia en cero de actividad al menos durante /10 ms.
d) Presencia de onda potenciadora que sigue a la onda inhibitoria, pero con menor
amplitud y duracion.
¢) Completo retorno al nivel de referencia alrededor de los 140 ms.

Estas cuatro morfologias pueden representar un udnico patron
comin si se utiliza como método grafico los diagramas de fase de
la actividad registrada vs. su derivada. Entonces los sujetos
normales exhiben una grafica cerrada que presenta dos bucles,
mientras que en los pacientes con disfuncidn, el bucle no logra
cerrarse nunca.

Con base en los valores normales anteriores, ¢/ RFX est
programado para identificar anormalidades del PSEC en pacientes odontologicos (103), en
donde se calculan:

a) Areas faltantes de la onda inhibitoria derecha e izquierda (drea actual-area de
referencia/drea de referencia) (Figura 10).

D) Relacion entre potenciacion ¢ inhibicion derecha ¢ izquierda (drea de
potenciacionfirea de inhibicion) (Figura 10).
c) Simetria del PSEC entre el lado derecho ¢ izquierdo (coeficiente de correlacion)

(Figura 11).
El método ha sido validado (100), obteniéndose wuna

sensibilidad del 77% y una especificidad del 72%.
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Figura 10

AREA INHIBITORIA FALTANTE
Y RELACION POTENCIACION / INHIBICION

Las dreas sombreadas corresponden a las ondas de inhibicion v potenciacion en of PSEC de
un paciente enfermo. Se calcula:

1} Areas faltantes en la fuse inicial de la respuesta respecto a una onda de inhibicion
extrapolada de la poblacion normal (ZONA A ).

2) Areas de potenciacion total,
3) Relacion potenciacion / inhibicion para cada lado (derecho e izquicrdo),

La figura ifustra una relacion andmala dado que la onda de potenciacion es muy superior a
la de inhibicion.
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Figura 11
EVALUACION DE LA SIMETRIA BILATERAL DIEL PSEC

La grdfica se construye calculando el coeficiente de correlacion entre las
ondas de potenciacion izquierda / derecha (hemiplano superior), y las ondas
de inhibicion izquierda / derecha (hemiplado inferior). Los datos son Jc un
paciente enfermo por lo que ¢l PSEC es andmalo (recuadro); sin embargo

hay una importante simetria hilateral.



Con este método, se ha identificado diferentes tipos de
alteraciones en la morfologia del PSEC en pacientes con
disfuncion de la articulacion temporomandibular (75)(103), en
pacientes bruxistas (75)(102), en pacientes edéntulos (75)(101)

y en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia (75).
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ITI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es conocido el hecho de que las personas con PC presentan
anormalidades en el ajuste motor en el momento de la masticaciodn,
perc los estudios a este respecto han basado sus evaluaciones en
la observacion clinica de las capacidades motoras o bien en la
medicion de la eficiencia masticatoria y de la fuerza de mordida,

quedando todavia por conocer el estado de los mecanismos neurales reflejos que subyacen a
los problemas masticatorios de estos pacientes. Por ello, en este trabajo se

estudia, dentro del sistema controclador de 1la mandibula y en
particular dentro de los mecanismos responsables del ajuste de

las fuerzas masticatorias, al Reflejo nliibitorio Masetérico (PSEC) registrado
mediante ¢l método RFX (mencionado previamente) en pacientes con PC.

Las condiciones propias de este tipo de pacientes obligan a
anadir dos interrogantes al planteamiento anterior.

La primera de ellas se basa en que existen reportes
contradictorios acerca de la correspondencia entre los sitios de
la lesidn neurologica con los distintos tipos de PC y en que hay
evidencia de diferencia en los problemas motores bucofaciales
segun sea el tipo de PC de que se trate, por lo gque seria

necesario dilucidar si es probable que el PSEC se presente con distinta morfologia en
cada tipo de PC.

‘La sequnda de las interrogantes mencionadas se basa en el
hecho de que debido principalmente al afan de identificar los
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receptores involucrados en la evocaciéon del PSEC, ha sido probado
(en sujetos sin lesidn neurolodgica), que sus diversas
perturbaciones se encuentran a menudo asociadas con problemas
clinicos, pero las evidencias se han obtenido con base en diseios
experimentales disociados gue evaluan por separado la
contribucion de cada uno de estos problemas (0o de determinado
tipo de receptores) en la morfologia refleja. Esto es importante
ya que se ha demostrado que en la PC existe un aumento en la
ftrecuencia y en la severidad de alteraciones oclusales, en las
del crecimiento craneotfacial vy en las de 1la articulacidn
temporomandibular, que son supuestas como consecuencias de los
patrones anormales de funcionamiento muscular; ello indica, que

en el caso de que en estos pacienies se identifique perturbaciones reflejas o de que estas se
encuentren asociadas a los distintos tipos de PC, surgiria ¢l cuestionamiento de si las
asociaciones estén mediadas por la presencia simultanea de distintos problemas clinicos, o
bien, si la pertenencia a un tipo especifico de PC sea solo parte de las condiciones necesarias

para que se presenien determinadas perturbaciones reflejas.
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IV, JUSTIFICACION

Los problemas motores bucofaciales en la PC involucran a la
masticacién, la cual ha sido observada clinicamente encontrando
pérdida en su eficiencia y en la fuerza de mordida; sin embargo,
a pesar de que el examen de los reflejos tiene un importante

valor en la evaluacidn del sistema motor, no se conoce el estado del
sustrato neural reflejo que subyace a los problemas masticatorios en este tipo de pacientes.

La incursion de la Estomatologia cn el equipo multidisciplinario rehabilitatorio con
aportaciones concretas tanto en la evaluacion como en ¢l tratamiento, ¢s actualmente
necesaria, no sélo porque la incidencia de la PC va en aumento, sino

porque los problemas invalidantes involucran las tunciones y las
estructuras bhucales gque a menudo son ignoradas o desapercibidas.

Con el presente trabajo se iutenta, desde el campo de la Estomatologia,
aportar nuevos conocimientos en el entendimiento de los problemas masticatorios en los
pacientes con PC, asi como evidenciar la necesidad de inclusion del estomatologo en el
equipo rehabilitatorio.

La magnitud del problema es enorme, el abordaje de las
necesidades de estos pacientes es impostergable, el reto es muy

grande, pero las satisfacciones son mayores.
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V. HIPOTESIS

I.- La morfologia del PSEC en sujetos jovenes con PC no dependera
del tipo de PC de que se trate (Espdstica, Atetdsica, Atdxica y Tremor), sino
mads bien del tipo y grado de las alteraciones estomatologicas que estos

pacientes presenten.

2.- Las alteraciones del PSEC en sujetos jovenes con PC no dependeran
de alguna caracteristica clinica estomatologica en particular, sino del tipo de

relacion que estas establezcan.
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VI. OBJETIVOS

GENERAL:
Ampliar ¢l conocimiento sobre las anormalidades del ajuste motor
masticatorio de los pacientes con PC, mediante la aportacion de un andalisis
de las relaciones existentes entre la morfologia del PSEC, los tipos de PC'y

las caracteristicas estomatologicas de un grupo de sujetos jovenes con PC.

ESPECIFICOS:

I.- Caracterizar el PSEC en una poblacion de individuos jovenes con PC.

2.- Hdentificar si cada tipo de PC presenta distinta morfologia del PSEC
y distintas caracteristicas clinicas estomatolégicas.

3.- Identificar y jerarquizar en sujetos jovenes con PC, el impacto de las
caracteristicas clinicas estomatologicas sobre el PSEC.

4.- Reconocer en sujetos jovenes con PC, las combinaciones de
caracteristicas clinicas estomatolégicas que se relacionen con las

modificaciones del PSEC.

91



VI1. MATERIALES Y METODOS

1.~ SUJETOS DE ESTUDIO.

Ya que se cuenta con informacidon previa sobre las
caracteristicas del PSEC en sujetos jovenes normales y que ésta
sirve como referencia para evaluar los registros del PSEC en los

sujetos de estudio, se eligieron pacientes jovenes con PC Espastica, Atetdsica,
Atdxica y Tremor, de ambos sexos, entre 15y 30 aiios de edad.
Los sujetos de estudio fueron tomados del grupo de alumnos de

la Asociacion Pro-Personas con Pardlisis Cerebral (APAC) en México D.F.

2.~ MUESTRA,

Se trata de una muestra no probabilistica, conformada por 1los
sujetos de las edades mencionadas gie consinticron bajo informacion
(consentimiento otorgado por el paciente, su tutor y ¢l médico responsable) participar en ¢l
estudio, de los cuales sc¢ cxcluyeron a los sujetos con formas mixtas de PC, vy a los
que segiin los criterios de APAC presentaban deficiencia mental  (para evitar la

falta de cooperacion), asicomo alos que no tuvieran los cuatro primeros molares
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y/o los cuatro incisivos centrales  (por necesidades de las técnicas de
medicidn).

De esta manera la muestra quedd conformada por I35 pacienies: 20
con PC Espdstica (13 hombres y sicte nugeres), 12 con PC Atetosica (11 hombres y una
mujer), dos con PC Ataxica (ambos del sexo masculino), y wno con PC Tremor (del sexo
masculino), en la cual se refleja la distribucion de los tipos de PC reportada en estudios

epidemiologicos.

J.- VARIABLES.

La eleccidén de las variables estomatoldgicas se realizd con
base en dos aspectos:

a) Aquellas alteraciones clinicas que se han reportado como
mas frecuentes 0 mas severas en los pacientes con PC cuando se
han comparado con poblaciones controles de sujetos sanos.

b) Aquellas caracteristicas clinicas estomatoldgicas que se
han reportado asociadas con las distintas morfologias del PSEC en
sujetos sin lesidn neuroldgica.

De esta manera las variables incliidas en el estudio se agruparon en 5 conjuntos:

3.1.- Parametros del Reflejo Inhibitorio Masetérico (PSEC).

a) Area faltante derecha (AFD). Nivel de medicidn: relacion.

b) Area faltante izquierda (AFI). Nivel de medicidn: relacion.
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d)

e)

b)

c)

Relacidn entre areas derecha (RAD). Nivel de mediciodn:
relacidn.

Relacidn entre areas izquierda (RAI). Nivel de medicidn:
relacidn.

Simetria del PSEC (CC). Nivel de medicidn: relacion.

3.2.- Paralisis Cerebral (PC).

PC Espastica (ESPAS). Nivel de medicidn: nominal.
PC Atetdsica (ATET). Nivel de medicidén: nominal.
PC Ataxica (ATAX). Nivel de medicidn: nominal.

PC Tremor (TREM),. Nivel de medicidn: nominal.

Edad (EDAD). Nivel de medicidn: relaciodn

3.3.- Caracteristicas cefalométricas.

Posicidn del maxilar con respecto a la base del craneo (SNA).
Nivel de medicion: relacion.

Posicidén de la mandibula con respecto a la base del craneo
(SNB). Nivel de medicidn: relacion.

Relacidn intermaxilar (ANB). Nivel de medicidén: relacion.

d) Tendencia al crecimiento vertical mandibular. SN-Gonion-Mentdn

f£)

(SN-MD). Nivel de medicidn: relacidn.

Posicidon del incisivo superior con respecto a la base del
craneo (SN-I). Nivel de medicidn: relacion.

Posicidn del incisivo inferior con respecto al plano

mandibular (I-MD). Nivel de medicidn: relacion.
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b)

£)

g)

h)

1)

k)

1)

3.-4.- Caracteristicas oclusales.

Clasificacidn molar de Angle (CL-MOL). Nivel de medicion:
nominal.

Ancho del arco dental superior (AADS). Nivel de medicidn:
relacion.

Ancho del arco dental inferior (AADI). Nivel de medicion:
relacion.

Diferencia entre el AADS y el AADI (DIF-1). Nivel de mediciodn:
relacion.
Sobre mordida horizontal (SMH). Nivel de medicidn: relacion.
Sobre mordida vertical (SMV). Nivel de medicidn: relacidn.
Perimetro del arco dental superior (PADS). Nivel de medicidn:
relacidn,
Perimetro del arco dental inferior (PADI). Nivel de medicidn:
relaciodn.
Diferencia entre el PADS y el PADI (DIF-2). Nivel de medicidn:
relacidn.
Contactos dentarios anteriores (CONT-ANT), Nivel de mediciodn:
relaciodn.
Contactos dentarios posteriores (CONT-POS). Nivel de medicidn:
relacion.

Total de contactos dentarios (CONT-TOT). Nivel de medicidn:

relacion.

95



3.5.- Condicion de la articulacion temporomandibular: Indice clinico
de Helkimo (104).

a) Movimiento de apertura mandibular (M-APER) Nivel de medicion:
relacion.

b) Movimiento mandibular lateral derecho (M-LAT-D). Nivel de
medicidn: relacidn.

c) Movimiento mandibular lateral izquierdo (M-LAT-I). Nivel de
medicidén: relacidn,

d) Movimiento mandibular protrusivo (PROTRUS). Nivel de medicidn:
relacidn,

Nota: A la presencia de cada uno de los siguientes signos o

sintomas articulares se le asigna un punto y a la sumatoria de

estos se le denomind Indice cualitativo (INDICE)

e) Patrdn de apertura mandibular: simétrico, complicado,
desviacidon derecha, desviacidn izquierda. Nivel de medicidn:
nominal.

f) Patrdn de cierre mandibular: simétrico, complicado, desviacidn
derecha, desviacidn izquierda. Nivel de medicidn: nominal.

g) Dolor articular ante los movimientos: en la apertura, en el
movimiento lateral derecho, en el movimiento lateral
izquierdo, en el movimiento de protrusién. Nivel de medicidn:

nominal.

h) Ruidos articulares (chasquido y crepitacion): apertura

temprana, apertura tardia, cierre temprano, cierre tardio,
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lateralidad izquierda, lateralidad derecha, protrusioén. Nivel
de medicidn: nominal. .

i) Dolor muscular a la palpacidn derecha e izquierda: masetero
superficial, masetero profundo, parte anterior del temporal,
parte media del temporal, parte posterior del temporal,
pterigoideo externo, pterigoideo interno, digastrico,
trapecio, esternocleidomastoideo. Nivel de medicidn: nominal.

j) Dolor articular a la palpacidén lateral y a la palpacidn
posterior: articulacion derecha, articulacidn izquierda. Nivel

de medicidn: nominal.

4,- METODOS DE RECOLECCION DE DATOS,REGISTROS Y MATERTALES
UTILIZADOS.

4.1.- El PSEC fué€ registrado mediante ¢l mélodo RFX con el cual se

mantiene al paciente con el plano de Frankfort paralelo al piso,
sin embargo, al realizar los registros de prueba en un pequeino
grupo de pacientes con PC (previo al inicio del estudio), fué
evidente que la mayoria de ellos tenian importantes dificultades

para mantener erguida la cabeza, por lo que se decidid respetar la
posicion que mantenian cotidianamente, para lo cual se disefié y se

construyé un soporte para el martillo de reflejos en forma de
casco que cumpliera con este requisito. El material utilizado fué

plastico ligero (acrilico, poliuretano y vinil), con un peso
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total de 335.5 gr. El martillo fué montado en un dispositivo de
latén, fijado a una barra de aluminio, cuyo peso fueée de 221.5 gr.

E1l EMG masetérico bilateral fué capturado por electrodos de
superficie de 8 mm de diametro, fijados a la piel con cinta
adhesiva y utilizando pasta para electrodos, colocados
paralelamente al eje del musculo masetero y separados 25 mm entre
si. La tierra de 1los electrodos f{ué provista colocando un
electrodo idéntico en el 1ldébulo de cada oreja. Para esta
disposicidn se estima que se capta la actividad eléctrica de un
radio aproximado de 30 mm en torno al centro del par de
electrodos.

La impedancia de la superficie de la piel fué aminorada
frotando alcohol antes de colocar los electrodos.

Se le instruyd al paciente para efectuar un esfuerzo sub-mdximo
de oclusion (entre el 40% y 60% de su capacidad maxima voluntaria), cuya seiial EMG se le
mostrd de manera continua en una pantalla de computadora para que pudiera ajustar
voluntariamente el esfuerzo muscular que desarrollaba (bioretroalimentacién),  E1

esfuerzo oclusivo debia mantenerse de 2 a 3 segundos, situacidn
en la que automdticamente se disparaba el martillo
electromecanico con velocidad final de 1.9 m/seg gue aplicaba un
ligero golpe al mentdn del paciente con una fuerza de 2 Newtons.

A cada paciente se le realizaron 25 repeticiones del registro que se proceso

(Figura 7) y se grabdé en una computadora para la obtencion
posterior de las areas faltantes (Figura 10), de las relaciones

entre areas (Figura 10) y de la simetria del PSEC (Figura 11)
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De esta manera, se contd en cada caso con los siguientes
datos del PSEC:

a) Porciento de drea faltante derecha.

b) Porciento de drea faltante izquierda.

¢) Razdn de dreas (inhibicién/potenciacion) derecha.
d) Razon de dareas (inhibicion/potenciacion) izquierda.

e) Coeficiente de correlacion (simetria del PSEC entre el lado derecho ¢ izquierdo).

4,2.,- El1 dato del tipo de PC (ESPAS, ATET, ATAX y TREM) fue
obtenido de los expedientes clinicos de APAC y corroborados con un nuevo exdamen clinico
realizado por el médico especialista en rehabilitacion encargado del servicio médico de esta
institucion,

La edad s¢ registro en aiios cumplidos al momento de iniciar el

registro del reflejo.

4.3.~ Los registros de las caracteristicas cefalométricas se obtuvieron de
la siguiente manera: A cada paciente se le tomo una radiografia cefalométrica lateral (en

el Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia A.C.), para lo
cual el plano de Frankfort se conservd paralelo al piso y el
paciente se orientd de forma que el plano medio sagital de su
cabeza estuviera a 1.50 metros del tubo de RX, con el lado
izquierdo hacia la placa radiografica; se les indicd también
cerrar en maxima intercuspidacion tanto como fuera posible. Sobre

las radiografias se obtuvieron las mediciones angulares:
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SNA.- Angulo formado por la interseccidén de la linea SN

(centro de la silla turca del hueso esfenoides - punto mas
anterior de la sutura fronto-nasal) con el punto A (punto mas
profundo de la concavidad anterior del maxilar superior.

SNB.- Angulo formado por la interseccion de la linea SN y el

punto B (punto mas profundo de 1la concavidad anterior de 1la
mandibula.

ANB .- Diferencia entre los dangulos SNA y SNB.
SN-MD,- Angulo formado por la Interseccidén de la linea SN

con la linea trazada desde punto Gonion (situado en el punto mas
inferior, posterior y externo del angulo mandibular) hasta el
punto Gnation (punto mas anteroinferior de la mandibula, a nivel
del plano sagital medio de la sinfisis)

SN-I.- Angulo formado por la interseccién de la linea SN con

el eje axial del incisivo central superior.

I-MD.- Angulo formado por la interseccién de la linea MD con

el ejg axial del incisivo central inferior.

Las mediciones anteriores fueron hechas con la plantilla de Rickets "DOME",

4.4.~ El registro de las caracteristicas oclusales fué logrado de la
siguiente manera: d cada paciente s¢ le tomo un juego de impresiones con alginato
y un registro de mordida sobre cera base para obtener modelos de estudio.

El tipo de oclusion se registréd de acuerdo a la clasificacion de
Angle.
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El ancho del arco dental superior ¢ inferior (AADS y AADI) se registré como
la distancia medida en milimetros, usando un calibrador "MASEL DENTAL
DIAL" entre la fosa central del primer molar permanente y la fosa

central del primer molar del lado opuesto.

La diferencia entre el AADS y el AADI, (DII' 1) se obtuvo restanto la

medida del AADI a la medida del AADS.

El perimetro del arco dental superior ¢ inferior (PADS y PADI) se registré

como la longitud de la linea curva medida en milimetros que pasa
sobre las cuspides bucales y los bordes incisales desde 1la
superficie mesial del primer molar permanente hasta el

contralateral; para este fin se uso el "ARCH MEASUREMENT GUIDLE" (Ortho
Organizers Inc.).
La diferencia entre PADS Y PADI (DIF-2) se obtuvo restanto la medida

del PADI a la medida del PADS.

La sobremordida vertical (SMV) se registrd en milimetros con el

calibrador mencionado anteriormente, como la parte de los
incisivos centrales mandibulares que fué cubierta por 1los
incisivos centrales maxilares.

La sobremordida horizontal (SMH) se registrd en milimetros con el

mismo calibrador, como la distancia entre los incisivos centrales
maxilares y mandibulares en el plano sagital.

Sobre los modelos de estudio se identificd también el numero
de contactos dentarios (superior-inferior) (CONT-TOT) que se obtuvo contando los

dientes inferiores que hacian contacto con algun diente superior,
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utilizando "OCCLUDE" en aereosol (Pascal Company Inc.). Dichos contactos se

dividieron en anteriores (CONT-ANT) y posteriores (CONT-POS)

4.5.- En cuanto a la condicion de la articulacion temporomandibular:
Los movimientos de apertura (M-APER), de lateralidad derecha (M-LAT-D) e
izquierda (M-1.AT-1) y protrusivos (PROTRUS), se obtuvieron pidiendo al

paciente que realizara tales movimientos a su maxima capacidad,
los cuales se midieron el milimetros con el mismo calibrador que
se uso para la medicidn de las variables oclusales.

Ll movimiento de apertura (M-APER) se midié entre los bordes

incisales de centrales maxilares y mandibulares; no se realizo la
correccion respecto a sobremordida vertical.

Los movimientos de lateralidad (M-LAT-D y M-LAT- I) se midieron en el

lado de trabajo entre las cuspides caninas maxilar y mandibular.

El movimiento protrusivo (PROTRUS) se midié entre 1los bordes

incisales de centrales maxilares y mandibulares.

Las variables resumidas en el INDICE se registraron de la siguiente manera:
Para obtener el patron de apertura y cierre mandibular, se les pidid

a los pacientes que abrieran y cerraran ampliamente sus bocas
varias veces. Se registrd la presencia de cualquier asimetia,
desviacidén o complicacidén en el patrdn visto de frente.

El dolor articular ante los movimientos se registrd como la sensacidn

de dolor ante la realizacidn de movimientos amplios de apertura,

de lateralidad y de protrusidn.
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Ll dolor articular ante la palpacion se registrd como la sensacidn de

dolor ante la palpacioén lateral y posterior de la articulacién
temporomandibular derecha e izquierda.

Los ruidos articulares (crepitacidn y chasquido) se registraron
ante los movimientos descritos, usando un estetoscopio.
El dolor muscular ante la palpacion se registrd como la sensaciodn de

dolor ante la palpacidén bilateral de los misculos descritos.

Con excepcion del RXF (usado actualmente sélo para fines de investigacion y docencia
y con autorizacion expresa de la UNAM), todos los demads recursos materiales usados en ¢ésta

investigacion, se encuentran disponibles en la Cd. de México.

h.- METODOS ESTADISTICOS.

El tratamiento estadistico de los datos se realizd con el

paquete SYSTAT.
a) Para la descripcidn de las caracteristicas de los sujetos

de estudio, se calcularon promedios y desviaciones estindar de las
variables con nivel de medicidn de relacidén, asi como porcentajes de

las variables con nivel de medicidén nominal.
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b) Para diferenciar los tipos de PC segun la morfologia del
PSEC y de las caracteristicas estomatoldgicas, se calculd 1la

prueba t de Student.

c}) Para identificar los conjuntos de pardmetros del PSEC y
de condiciones estomatoldgicas que caracterizan mds a cada tipo

de PC, se usé el modelo de analisis discriminante.

d) Para predecir el valor de 1los pardametros del PSEC
mediante el valor dado de las caracteristicas estomatoldgicas, se

usé el maodelo de regresion multiple .

e) Para encontrar la forma de relacidén y el grado de
asociacidn entre el conjunto de las caracteristicas
estomatoldgicas y el conjunto de los parametros del PSEC, se

calcularon correlaciones canonicas y cargas canonicas,

6.~ CONSIDERACIONES ETICAS.

En cuanto a los procedimientos, la presente investigacidn se
apegé al Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso I
(investigacion sin riesgo) del Reglamento de Investigacidén en
seres humanos de la Ley General de Salud. La obtencidn del
consentimiento informado obedecidé al Titulo Segundo, Capitulo I,

Articulo 20 del mismo Reglamento.
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VII. RESULTADOS

1.- DESCRIPCION Y COMPARACION DE LOS PARAMETROS DE PSEC Y
DE LAS CARACTERISTICAS ETOMATOLOGICAS EN LOS DISTINTQS
TIPOS DE PC,

Una de las principales consecuencias del andlisis tedrico
y de los resultados de 1investigaciones previas, fué 1la de
identificar la necesidad de jerarquizar la influencia que la PC
y sus diversas condiciones estomatolodgicas tienen sobre el
PSEC, asi como reconocer las relaciones que les son necesarias
para ejercer esta influencia; para ello, resultd indispensable
proponer el uso de analisis multivariado en el tratamiento
estadistico de los datos, sin embargo, previo a este analisis,
se presenta una descripcidon de todas las variables en el total
de la poblacion estudiada, asi como una comparacion tanto de
los parametros de PSEC como de las condiciones estomatoldgicas

entre los distintos tipos de PC.

1.1.- Descripcion de los sujetos en estudio.

Se estudiaron 35 pacientes con PC entre 15 v 30 anos de

edad, alumnos de 1la Asociacion Pro-Personas con PC en Meéxico
D.F.: 20 de ellos con PC Espastica, 12 con PC Atetdsica, 2 con

PC Ataxica y 1 con PC tipo Tremor. El grupo con PC Espastica
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estuvo compuesto por 13 hombres y 7 mujeres, el grupo con PC
Atetdésica estuvo compuesto por 11 hombres y una mujer, los dos
sujetos con PC Ataxica y el sujeto con PC tipo Tremor fueron del
sexo masculino.

En la tabla 1 se nmuestran los valores promedio y de
desviacion estandar de los parametros del PSEC en el total de
pacientes estudiados (35 pacientes); en ella podemos observar que
los sujetos con PC presentaron pérdidas importantes (mayores al
50%) de ambas ondas inhibitorias, anomalias en las relaciones
entre dareas derecha e izquierda (11.9 y 6.30 respectivamente) que
indican que las ondas potenciadoras son mayores que las
inhibitorias, asi como importantes asimetias (CC = 0.66).

En la tabla 2 se muestran 1los valores promedio y de
desviacién estdndar de 1la edad y de las caracteristicas
estomatoldgicas en el total de pacientes estudiados.

Los datos cefalométricos obtenidos en el grupo de pacientes
con PC, sugieren un aumento en los angulos SNA, SNB ANB y S-N1 y
una disminucién an el angulo I-MD,

En cuanto a los datos oclusales, en esta misma tabla, en
general se observa que dados 1los valores promedio de sobre-
mordida horizontal (SMH) y de sobre-mordida vertical, 1los
pacientes estudiados presentaron tendencia a la mordida abierta
anterior y que no existid una diferencia importante entre el
perimetro y el ancho de las arcadas dentarias. El promedio en el
nimero de contactos anteriores en los pacientes con PC indicd que
menos de la mitad de los dientes anteriores hacen contacto con un

oponente, mientras que el promedio de contactos posteriores
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TABLA 1

PARAMETROS DIL PSEC EN PACIENTES CON PC

e

—
.

-
PARALISIS CEREBRAL
PSEC
7 D.E.
AFD 54.38 40.42
AFI 53.72 42.31
‘J RAD 11.29 15.27
I RAI 6.30 6.87
CC 0.66 0.51 ’
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TABLA 2

CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS EN PACIENTES CON PC
(Excepto Clase Molar)

CARACTERISTICAS PARALISIS CEREBRAL L'
ESTOMATOLOGICAS :

P D.E ]

| EDAD 2111 3.93 ]w

| SNA 86.02 5.28 l

SNB 82.77 4.05 ]

| ANB 3.54 3.20 |
| SN-MD 34.80 6.08
[ SN-1 113.57 8.34
| I-MD 89,94 15.95

DIF-1 3.93 2.68 |

| SMH 2.04 2.43 |
l SMV 0.60 2.20

I DIF-2 10.22 2,94 |

M-APER 47,22 8.27 ig
M-LAT-D 2.42 2.92

q M-LAT-1 2.11 2.67 J‘

PROTRUS 1.48 1.91 |

| INDICE 5.20 4.00 |
’ CONT-ANT 2.38 1.39
CONT-POS 5.52 1.39

“ CONT-TOT 797 205 ]
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indicd que cerca del 70% de estos dientes cuentan al menos con un
oponente; también se observé que el 50% del total de dientes
cuentan con un oponente.

La Clase molar mas frecuente fué la Clase II que se presentd
en el 60.0% de los pacientes, seguida en orden de importancia por
la Clase I (31.42%), y por la Clase III (8.57%).

Los promedios en los grados de movimiento de lateralidad y
protrusidn reflejan una limitada capacidad de movimientos de
deslizamiento mandibular y el promedio del INDICE indica la
presencia de datos de disfuncion craneo-mandibular en los
pacientes con PC,

Los valores promedio de las caracteristicas estomatoldgicas
del total de pacientes estudiados sugieren que tal y como esta
reportado, (ver antecedentes) nuestra poblacidn podria
diferenciarse de poblaciones normales por una mayor frecuencia
y/0 severidad de alteraciones funcionales y estructurales, sin
embargo un buen numero de las variables registradas en este
estudio presentaron una gran dispersién en sus valores, por 1lo
que esta posibilidad deberia ser considerada con reservas para

una posterior y adecuada evaluacidn.

1.2.- Comparacion entre distintos tipos de PC.

En la tabla 3 que muestra los valores promedio, desviaciodn

estdndar y significancia de la diferencia entre promedios (Prueba
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TABLA 3

PARAMETROS DEL PSEC

EN PC ESPASTICA Y PC ATETOSICA

o = — = == = e s S
!! PC ESPASTIC r PC ATETOSICA

PSEC ‘ p

% D.E, pvd D.E,

AFD 54.779 38.232 r“ 65.242 42.219 0.490

AFT 51.733 40436 | 61.613 44,409 0.535

RAD 8578 14.378 18.398 16315 0.100*
L RAI 4,640 6.570 “ 8.953 7.009 0.098*

i

cC 0.554 0.626 0.833 0.217 0.080*

* o« = (.10
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t de Student) de los parametros del PSEC en la ESPAS v en la

ATET, se observa que en estos dos grupos existid una pérdida

promedio de la onda inhibitoria derecha e izquierda mayor al 50%;

esta perdida parece mas acentuada en el grupo ATET, sin embargo
la diferencia entre los dos grupos no resulté estadisticamente
significativa, pues como se aprecla, la dispersion de los datos
es muy alta.

En cuanto a las relaciones entre areas derecha e izquierda

se observa que en ambos tipos de PC, la onda potenciadora fué
mayor que la onda inhibitoria, fundamentalmente en el grupo ATET
donde la onda potenciadora derecha alcanzd un valor promedio de
18.398 veces mayor que la onda inhibitoria correspondiente. La
significancia de la diferencia entre ambos tipos de PC fué de «
= OflO (P=0.100 para la RAD y P=0.098 para la RAI)

Con respecto a la simetria del PSEC, el grupo ESPAS presentd

valores promedio que reflejan que en este grupo fué mayor la
asimetria que en el grupo ATET en el cual se obtuvo un CC mas
cercanc a los valores de normalidad (0.833). En este caso la
diferencia entre ambos grupos de PC también fué significativa a
un nivel de « = 0.10 (P=0.080).

Los pacientes del grupo ATAX (no incluidos en 1la tabla)

presentaron los siguientes valores en los pardmetros del PSEC: En
el primerc de ellos se observaron pérdidas de las ondas
inhibitorias derecha e izquierda de 25.08% vy de 97.00%
respectivamente; las relaciones entre dreas indicaron ausencia de
potenciacion en el lado derecho y una potenciacidén 15.12 veces
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mayor que la inhibicidén en el lado izquierdo, lo que se reflejo
en una extrema asimetria (CC= 0.10). EL segundo de los pacientes
ATAX fué uno de los dos unicos sujetos cuyo PSEC se presentd con
valores cercanos a los de la poblacidén normal; en este paciente:
No se observaron areas faltantes en la onda inhibitoria, 1la
relacién entre areas derecha e izquierda fué de 3.08 y de 3.72
respectivamente y hubo ausencia total de asimeria (CC=1).

El sujeto TREM fué el otro caso con valores casili normales en

su PSEC: Areas faltantes derecha e izquierda de 0.00% y de 6.29%
respectivamente; relacidn entre areas derecha e izquierda de 0.01
y de 1.70 respectivamente y CC= 0.95

Cabe hacer notar que del total de los pacientes, s6lo en dos
de ellos (ambos con PC ATET) se observd doble onda inhibitoria.
En el primero, se presentaron ondas Q y S separadas por una
pequernia excitacidn (onda R) tanto en el lado derecho como en el
izquierdo; en el segundo, la doble onda inhibitoria se presentd
sélo en el lado izquierdo pero con ausencia de la onda R.

La tabla 4 muestra los promedios, desviaciones estandar y

resultados de la prueba t de las caracteristicas cefalométricas

de los grupos ESPAS y ATET; en ella se observa que los dos grupos

de pacientes presentaron tendencia a la Clase II1 esquelética, sin
embargo, el angulo SN~MD puede considerarse dentro de los rangos
de normalidad en ambos grupos de pacientes.

El angulo que forma la posicion del incisivo superior con
respecto a la base del craneo (SN-I1) estuvo aumentada en los dos
grupos de pacientes, con una pequefia diferencia entre ambos que
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TABLA 4

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

IEN PC ESPASTICA Y PC ATETOSICA

r—@_ e rr——

CARAC. PC ESPASTICA PC ATETOSICA

CEFAL. ) _ P

7 D.E @ D.E.

t

SNA 86.450 5.246 85.000 5.939 0.493

SNB 83.450 3.706 81.917 4.944 0.365
L 3.500 3.204 3.083 3.315 0.73!
l SN-MD 35.750 5.928 33.833 6.699 0.423
l SN-I 112,400 8.744 114,750 8.125 0.449
‘ I-MD 91.000 8316 85.250 24,057 0.439

113




no fué estadisticamente significativa. Lo mismo sucedid con cl
angulo que forma la posicidén del incisivo inferior con respecto

al plano mandibular (I-MD). En cuanto al grupo ATAX (no incluidos

en la tabla) y mencionados anteriormente, ambos pacientes
presentaron una franca Clase I1 esquelética; En el primero de
estos pacientes se observd un angulo SN-MD disminuido (27 grados)
tanto respecto a los rangos de normalidad como a los valores
promedio de los grupos ESPAS y ATET; los angulos formados por la
posicidn de los incisivos con respecto a sus correspondientes
bases dseas de soporte se presentaron aumentados (SN-I=122 I-MD
=123). En el segundo de estos pacientes (aquel con valores casi
normales en el PSEC) se observd un angulo SN-MD dentro de los
rangos de normalidad (33 grados), el angulc SN-1 estuvo aumentado
(108 grados) aunque con valor inferior al valor promedio de los
grupos ESPAS y ATET; el angulo I-MD pudo considerarse como normal
(89 grados).

El paciente TREM también presentd una franca Clase 1II

esquelética; su angulo SN-MD estuvo aumentado (37 grados); los
angulos formados por la posicidén de los incisivos con respecto a
sus correspondientes bases d6seas de soporte también se
presentaron aumentados (SN-I=120 1I-MD=104).

En la tabla 5 se muestran las caracteristicas oclusales

(excepto CL-MOL) del grupo ESPAS v del grupo ATET. De todas las

caracteristicas que aqui se reportan sélo la sobremordida
vertical (SMV) se presenté con diferencia cstadisticamente
significativa entre ambos grupos, a un nivel de « = 0.10
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TABLA 5

CARACTERISTICAS OCLUSALES
(Excepro Clase Molar)

ICN PC ESPASTICA Y PC ATETOSICA

- I B N
PC rC
CARAC. ESPASTICA ATETOSICA P
OCLUS. l
X D.E. b D.E
AADS 49.400 3014 ]l 48.742 3.130 0.571
AADI 45.470 3.496 44.133 3.273 0.286 “
I
I DIF-1 3.485 2881 | 4.608 2.302 0.235
1 SMii 1.645 2.739 2.800 1.899 0.171
SMV -0.035 2.159 | 1.500 2,185 0.066*
PADS 77.950 6.517 78.750 6.283 0.734
!
PAD! 67.650 5.060 68.583 6. 788 0.685
DIF-2 10.300 2.812 10.167 3.538 0,913 I
CONT-ANT 2.000 1.563 ’ 2.667 0.985 0.156
CONT-POS 5.737 1.408 5.083 /443 0.228
CONT-TOT 7.789 1.988 I 7.750 2.179 0.960 !

Yoo = (10
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(P=0.06), donde en el grupo ESPAS se observo una mayor tendencia
a la mordida abierta anterior. La SMH aunque fué mayor en el
grupo ATET, su diferencia con respecto al grupo ESPAS no alcanzdé
niveles de significancia.

El nimero de contactos dentarios anteriores y posteriores a
pesar de que estuvieron muy disminuidos en ambos grupos, tal
disminucién fué similar entre ellos.

El primero de los Pacientes ATAX, presento una DIF-1 de 5.5

mm, una SMH aumentada (4mm), SMV de 3mm, y una DIF-2 de 9mm, 4
contactos dentarios anteriores y 7 posteriores, 1o que lo coloca
por encima de todos los valores promedio de los grupos ESPAS y

ATET. El sequndo de los pacientes ATAX presentd una DIF-1 casi

nula (0.8 mm); SMH y SMV de 1 mm; DIF-2 de 9 mm; 3 contactos
dentarios anteriores y 6 contactos dentarios posteriores, lo que
ubica a este paciente con valores oclusales algunas veces mayores
y otras menores que los promedios de los grupos ESPAS y ATETOS.

En el paciente TREM se observd una DIF-1= 6.6, SMH=0, SMV=0

(posicidn incisal borde a borde), DIF-2=12, 4 contactos dentarios
anteriores y 5 posteriores.

Cabe hacer notar que ambos pacientes ATAX y el paciente TREM
presentaron un total de contactos dentarios superior a los
promedios de los grupos ESPAS y ATET.

En cuanto a la Clase molar (tabla 6), en todos los tipos de

PC la mayor frecuencia fué la Clase II, aungque en la PC ESPAS fué
ligeramente mayor que en la PC ATET. Los dos pacientes ATAX y en
el TREM tuvieron también Clase II.
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TABLA 6

CLASE MOILAR EN LOS DISTINTOS TIPOS DIY PC

J CLASE MO L AR 1
* TIPO DE
| / 7 1"
PC
l' n %@ H % H e
| |
ESPAS 6 30.00 12 60.00 2 10.00
ATET 5 41.66 6 50.00 ] 833 |
I
| ATAX 0 0.00 2 100.00 0 0.00 ﬂ
TREMOR 0 0.00 / 100.00 0 0.00 ‘
l TOTAL I 3142 21 60.00 3 8.57 __J
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La tabla 7 muestra 1los valores del Indice Clinico de

Helkimo, en donde se puede observar que aunque en promedio el
grupo. ATET presentd 1ligeramente una mayor capacidad de
movimientos mandibulares, asi como un menor INDICE cualitativo de
disfunciéon articular que el grupo ESPAS, las diferencias entre
ellos no fueron estadisticamente significativas.

En este punto, es necesario mencionar que un gran nuimero de

pacientes presentaron completa incapacidad para realizar algqunos

de los movimientos mandibulares que se registraron; debido a lo

importante del hecho, este dato se desglosa en la tabla 8, en
donde se observa que el 34.28% de los pacientes estuvieron
incapacitados para realizar todos los movimientos (excepto
apertura mandibular) y que si sumamos a ello la incapacidad para
realizar alguno de los movimientos, el porcentaje se eleva hasta
65.69% De ese tabla se desprende el dato de que solo el 34.31%
del total de pacientes con algin tipo de PC tuvieron capacidad de
realizar en mayor o menor grado todos los movimientos
mandibulares; el segundo paciente ATAX, asi como el paciente TREM
se encuentran entre ellos; en contraste, ambos sumaron un INDICE
cualitativo de Helkimo de 4 puntos, lo que los coloca entre los
promedios que presentaron los sujetos ESPAS y ATET en este
indice.

Los resultados anteriores se pueden resumir en 1los

siguientes puntos:
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TABLA 7

INDICIE CLINICO DIY HELKIMO

IEN PC ESPASTICA Y PC ATETOSICA

INDICE PC ESPASTICA PC ATETOSICA
HELKIMO P

5 D.E HJ 7 D.E
M-APER 46.400 6.476 J“ 48.250 10.376 0.586
M-LAT-D 1.900 2.511 2.917 3.450 0386 |
M-LAT-1 1.500 2.188 2.583 2.999 0.290
PROTRUS 1.400 2,062 I 1.667 1.723 0.697
INDICE 5.400 3.803 H 4.500 4.758 0.584
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TABLA &

INCAPACIDAD PARA REALIZAR MOVIMIENTOS MANDIBULARES
(Lxcepto apertura)

IEN DISTINTOS TIPOS DIE PC

PARALISIS CEREBRAL I
TIPO DE TOTAL
ESPASTICA ATETOSICA
MOVIMIENTO
1T % " % T %
Lat, Derecho 0 0 i 8.3 ! 3.12 A'
Lat, Izquierdo 2 10 ! 8.3 3 .37
Lat. Der ¢ Izq. ! 5 0 0 1 312 |
. Protrusivo 4 20 2 16.6 6 18.75
i
h! Todos 8 40 3 25.0 11 34.37
“ u
TOTAL is | 75 7 58.3 22 68.73 |
| e i
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a) Los valores promedio y de desviacion estdndar de las caracteristicas cefalomeétricas,

de las caracteristicas oclusales y del indice clinico de Helkimo, parecen indicar {(dentro de lu
gran variabilidad encontrada), la presencia de severas alteraciones estomatologicas tanto en
el grupo ESPAS como en el grupo ATET.

b) El winico problema estomatoldgico que se presento significativamente mds acentuado
en el grupo ESPAS fué la mordida abierta anterior (SMV disminuida).

¢) En cuanto a los pardmetros del PSEC, el grupo ESPAS se¢ asocid con las mayores
asimetrias y el grupo ATET se asocid con las mayores relaciones entre dreas; es decir con
ondas de potenciacion mayores que las de inhibicion.

d) El pacicute ATAX y el paciente TREM que presentaron los mejores registros del PSEC
exhibieron entre ellos diferencias estomatologicas importantes sdlo en cuanto a la tendencia
al crecimiento vertical mandibular y « la diferencia entre las dimensiones de los arcos
dentales. Ambos pacientes presentaron una niejor sobremordida horizontal y un mayor niimero

de contactos dentarios que los promedios obtenidos en los pacientes ESPAS y ATET.
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2.~ CLASIFICACION DISCRIMINANTE DE LOS TIPOS DE PC MEDIANTE
EL USO DE LOS PARAMETROS DEL PSEC Y DE LAS
CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS.

En este capitulo de resultados el interes fueée el de
identificar la forma en la que los parametros del PSEC y las
caracteristicas estomatoldgicas (ubicadas como variables

dependientes) difieren en cada tipo de PC (ubicados como

variables independientes)

En el capitulo anterior de resultados se intentd establecer
estas diferencias pero con un desarrollo basado en cada una de
las variables dependientes por separado, con lo quec sucedid que
cada una de ellas en forma individual presento un "traslape" o
sea, que algunos valores se presentaron con probabilidad alta en
ambos grupos de PC; por ello, se trata ahora de estudiar
simultaneamente a las variables dependientes con lo que se da
oportunidad a que las combinaciones (representadas como puntos en
un plano) puedan agruparse mds entre si dependiendo del tipo de
PC a que pertenezcan y asi obtener menos errores en la
prediccidn.

Para este fin, en este capitulo se usé el Analisis
Discriminante que permite establecer no sélo las diferencias
entre los tipo de PC, sino también precisar qué conjunto de

variables caracterizan mas a cada tipo. Este analisis sc
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desarrollo tomando en cuenta los cuatro tipos de PC incluidos en

el estudio (ESPAS, ATET, ATAX y TREM).

Como producto de este andlisis se obtuvieron:

a)}) Las clasificaciones de 1los tipos de PC usando 1los
pardmetros del PSEC y las caracteristicas estomatoldgicas, con lo
que se identificd el porciento de clasificacién acertada y de
clasificacidn errdnea para cada tipo de PC.

b) El poder discriminante (cargas en la funcidn
discriminante) que tuvieron los distintos pardametros del PSEC y
las distintas caracteristicas estomatoldogicas en la definicidn de
los tipos de PC.

c) La correlacidn candnica, es decir, la maxima correlacion
entre las funciones lineales de las caracteristicas
estomatologicas y de los parametros del PSEC y las funciones
indicadoras de cada tipo de PC, con lo que se identificd el

porciento de la discriminacién que explicd cada funciodn.

2.1.- Clasificacion discriminante de los tipos de PC mediante el uso de

los parametros del PSEC.

La tabla 9 muestra la clasificacidn de los tipos de PC segin
el andlisis discriminante usando el conjunto de los parametros
del PSEC; en ella se puede identificar que mediante este

conjunton, la PC ESPAS fué clasificada errdneamente en el 55% de

los casos (45% de clasificacion acertada), de los cuales, 4 se
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TABLA 9

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE PC

SEGUN EL ANALISIS DISCRIMINANTE USANDO LOS PARAMIETROS DEL PSEC

st

.

ESPAS ATET ATAX TREM Total

f' ESPAS 9 4 ! 6 20

| ATET 2 6 I 3 12

IL ATAX 0 ! I 2

| H
TREM 0 0 0 I I

L Total 11 10 11 35

i

i

|

i
!

i
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clasificaron como PC ATET, 1 como PC ATAX y 6 como PC TREM. La PC

ATET se clasificd errodneamente en el 50% de los casos (50% de

clasificacion acertada) de los cuales, 2 se clasificaron como PC

ESP, 1 como PC ATAX y 3 como PC TREM. La PC ATAX fué clasificada

errdneamente en el 50% de los casos (50% de clasificacién

acertada) el cual fué clasificado como PC TREM.
Cuando se usd el conjunto de los parametros del PSEC como

criterio de clasificacidn para los tipos de PC, el 51.42% del

total de los casos fueron clasificados errdneamente (11 del tipo

ESP, 6 del tipo ATET y 1 de tipo ATAX).

La primera funcidn discriminante de la tabla 10 muestra que
la clasificacidn anterior estuvo asociada en primera instancia
(por sus valores mas alejados de cero en sentido positivo o
negativo) con el conjunto que forman las variaciones en 1los

valores del AFD, de la RAD v de la RAI. La sequnda funciodn

discriminante muestra gque 1la clasificacion estuvo asociada
secundariamente con el conjunto que forman las variaciones en los

valores de ambas relaciones entre areas yv del CC.

La correlacion Candnica (Gltima fila de la tabla 10) indica

que la primera funcidn explica el 49.7% de la discriminacidn

entre 1os tipos de PC y que la segunda funcion explica el 43.34%

de la misma discriminacion.

Es necesario recordar gque el andlisis discriminante
clasifica de manera exhaustiva y excluyente a todos los casos
incluidos en el estudio y que aun cuando los valores de algunos
de los casos se encuentren alejados del grupo en el gue fueron

125

ot i ) . i




TABLA 10

PODER DISCRIMINANTLE DI: 1L.OS PARAMETROS DEL PSEC

(Cargas en la funcion discriminante)

J 1 2 3
AFD 0.549 0.447 0.698
| AFI 0.106 0.304 0.843
RAD 0.241 0.763 0.225
| RAI o2 0.633 0.596
|| cc 0.058 0.520 0.691
CORRELACION 0.497 0.434 0.197
| CANONICA
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clasificados, su mayor probabilidad es la de pertenecer al grupo
en cuestiodn; por tal motivo, tratando de definir con mayor
precision a los tipos de PC, se presenta la grafica de dispersion
(Grafica 1) construida con 95% de confianza (descripcidn obtenida
con base a los supuestos de la distribucidn normal bivariada) de
las dos primeras funciones discriminantes cuando se usaron los
parametros del PSEC, para mostrar por un lado, el gran "traslape"
de las elipses que agrupan los tipos de PC y por otro lado, que
existieron casos que se alejaron de la definicion de los grupos.

En resumen, las tablas 9 y 10 muestran que la discriminacion lograda
de los tipos de PC mediante ¢l conmjunto de los parametros del PSEC ¢s buja, y gue su escaso
poder discriminante no derivo de algiin particular pardmetro del PSEC, sino de casi todo el
PSEC en su conjunto (exceptuando AFI),

No obstante lo anterior, se quiso averiguar cuales eran los
valores de los parametros del PSEC que marcaron la discriminacidn
entre los tipos de PC, para ello se ubicd la identidad de cada
uno de los sujetos que se clasificaron bajo cada tipo de PC y se
calcularon los promedios Y desviaciones estandar que
caracterizaron a cada tipo. Estos datos se presentan en la tabla
11.

En la tabla 11 (segun la primera funcion), se puede observar que los sujetos que

fueron clasificados como PC ATET son los que muestean fa_mayor tendencia a tener mayores

dreas faltantes derechas (93.1) y mayores relaciones entre dreas derecha ¢ izquierda (3007 y

14.51 respectivamente). Segdn la segunda funcion este mismo Qrupo se caracterizo por
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Grafica 1

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE PC SEGUN EL
ANALISIS DISCRIMINANTE USANDO EL CONJUNTO
DE LOS PARAMETROS DEL PSEC,

(I2) Pacientes con PC Espdstica.
(A) Pacientes con PC Atetosica.
(X) Pacientes con PC Atdxica.
(1) Paciente con PC tipo Tremor.
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TABLA 11

VALORES DEL CONJUNTO DEL PSEC

QUE DISCRIMINAN LOS DIFERENTES TIPOS DE PC

(se incluyen todos los sujetos estudiados)

e

\ " PC ESPASTICA ]l PC ATETOSICA “ PC ATAXICA PC TREMOR ll
" Pva D.E. ‘ll b D.E, < D.E. < D.E. ]E
PRIMERA FUNCION ]
AFD “ 70.18 22.35 ll 93.91 11.06 " 48.90 44.28 " 4.79 7.67 ]
RAD " 5.61 10.98 1' 30.57 8,97 [ 1.56 2.70 ]l 1.02 1.47
RAI “ 1.65 4.48 1 14.51 1.90 I 13.51 2.77 “ 1.52 1.93
SEGUNDA FUNCION J
RAD " 5.61 10.98 J[ 30.57 8.97 ﬂ 1.56 2.70 II 1.02 1.47
| RAl " 1.65 4.48 1 14.51 1.90 13.51 2.77 iI 1.52 1.93
cC Il 0.46 0.52 0.82 0.23 0.39 0.50 1' 0.91 0.11 l

AL o Bt B B B2 o i 0 BB A M v 58k 7
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presentar las_mayores relaciones entre dreas pero_tambien la mayor simetria en_el PSEC

(0.82), aunque esta simetria ¢s disfuncional.

El conjunto de parametros del PSEC que caracterizaron a la PC_ESPAS, (sectin la
j [ I + L 33

primera funcion) mostraron también grandes pérdidas de la_onda inhibitoria derecha (70.18),

pero con tendencia a ondas de potenciacion derecha ¢ izquicrda mucho menos acentuadas qice

enla PC ATET (5.61 y 1.65 respectivamente). Segun la segunda funcion, este mismo grupo

se caracterizd igualmente por ondas de potenciacion menos acentuadas que_en la PC ATET

pero_con una asimetria del PSEC mucho mayor (0.46).
El conjunto de los parametros del PSEC que caracterizaron a la PC_ATAX, (segun la

primera funcion) mostraron tendencia a menores pérdidas_inhibitorias (48.90) que la PC

ESPAS y que la PC ATET pero con RAD v RAL de 1.56 v de 13.51 respectivamente. Segiin la

segunda funcion, ¢ste tipo de PC fue el que presento la mavor asimetria del PSEC (0.39).

Los sujetos clasificados como PC TREM (segun la primera y la segunda funcion), fueron

los que presentaron los mienores peérdidas inhibitorias, las menores relaciones entre dredas y

la menor asimetria del PSEC.

No obstante estas diferencias entre los promedios, en la tabla

11 se pueden advertir las grandes varianzas en todos 1los
pardametros del PSEC, lo cual es el resultado del gran traslape
entre los distintos grupos. Como ejenplo de lo anterior, se
presentan respectivamente en las figuras 12a, 12b y 12c¢ los
valores de las areas faltantes, relaciones entre drcas y simetria
del PSEC en uno de los sujetos ESPAS, y en las Figuras 13a, 13b

y 13c se presentan los valores de uno de los pacientes ATET.
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Figura 12a

VALORES DE AREAS INHIBITORIAS FALTANTES
DERECHA E IZQUIERDA

Paciente: A.F., de 20 arios de edad con PC Espastica.
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Figura 12b

VALORES DE RELACIONES ENTRE AREAS
INHIBICION / POTENCIACION DERECHA E IZQUIERDA

Paciente: A.F., de 20 afios de edad con PC Espdstica.
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Figura 12¢

VALOR DE LA SIMETRIA DEL PSEC

Paciente: A. F., de 20 aios de edad con PC Espdstica.
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Figura 13a

VALORES DE AREAS INHIBITORIAS FALTANTES
DERECHA E IZQUIERDA

Paciente: A.L., de 16 aiios de edad con PC Atetisica
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Figura 13b

VALORES DE RELACIONES ENTRE AREAS
INHIBICION / POTENCIACION DERECHA E IZQUIERDA

Paciente: A.L., de 16 aiios de edad con PC Atetdsica,
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Figura 13c

VALOR DE LA SIMETRIA DEL PSEC

Paciente: A.L., de 16 aiios de edad con PC Atetisica.



La Grafica 2 fué construida {(también con 95% de confianza)
como producto de la identificacidn de cada uno de los sujetos,
que se graficaron segun la discriminacidn debida al PSEC. A
partir de esta grafica se eliminaron los sujetos que gquedaron
alejados o que quedaron al margen de las elipse, para averiguar
si los valores promedio y de desviacion estandar de los casos
restantes acentuaban mas la discriminacidn. Estos resultados se
presentan en la tabla 12 que se construyod eliminando los sujetos
"N","R","T","W" del grupo clasificado como ESPAS, los sujetos
"G","O" del grupo clasificado como ATET, el sujeto '"g" del grupo
clasificado como ATAX y el sujeto "1I" del grupo grupo clasificado
como TREM.

De la comparacidn de la tabla 11 con la tabla 12 se puede
identificar (segin la primera funcidn) que al eliminar los casos
mencionados, los valores del grupo ATET casi no se modificaron,
sin embargo, disminuyeron los valores del grupo ESPAS en la RAD
y en la RAI, lo que aumentd la diferencia entre el grupo ESPAS y
el grupo ATET. El grupo ATAX y el grupo TREM también disminuyeron
sus valores (sobre todo los del AFD del grupo ATAX que en la
tabla 11 presentd pérdida promedio de 48.90 y en la tabla 12
presenté pérdida promedio de 23.36), con lo que estos grupos
también aumentaron sus diferencias con respecto al grupo ATET.

Segin la segunda funcion, los valores de la RAD y la RAI
sufrieron las mismas modificaciones que en la primera funcidn en

todos los grupos; el CC aumentd ligeramente en la PC ESPAS.
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Grdfica 2

CLASIFICACION DISCRIMINANTE DE LOS TIPOS DE PC
USANDO EL CONJUNTO DE LOS PARAMETROS DEL
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TABLA 12

VALORLS DIEL CONJUNTO DEL PSEC
QUE DISCRIMINAN LOS DIFERENTES TIPOS DI PC

(eliminando sujetos)

PC ESPASTICA PC ATETOSICA u PC ATAXICA PC TREMOR

% D.E. P D.E, Jl v D.E. B D.L.
I PRIMERA FUNCION
AFDI 73.96 14.14 " 94.60 10.12 u 23.36 2.43 Il 3.41 649 |
rRaD || 316 5.47 " 31.99 7.58 " 2.34 3.30 0.69 1.05
RAI || 023 0.37 " 14.36 2.12 “ 12,71 3.40 1.19 1.68

SEGUNDA FUNCION

| RAD " 3.16 5.47 ” 31.99 7.58 " 2.34 3.30 1 0.69 1.05
RAI l 0.23 0.37 14.36 2.12 W 12.71 3.40 1.19 1.68 }
-
CC ll 0.54 051 0.82 025 053 0.61 0.91 011 l
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2.2.- Clasificacion discriminante de los tipos de PC mediante el uso de

las caracteristicas estomatologicas.

La tabla 13 muestra la clasificacidn de 1los tipos de PC
segun el andlisis Discriminante usando el conjunto de las
caracteristicas estomatoldgicas. Mediante esta tabla se puede
identificar que 1las caracteristicas estomatoldgicas tuvieron
mayor capacidad de discriminar los tipos de PC que los pardametros

del PSEC, ya que para el tipo ESPAS se obtuvo 15.78% de los casgs

clasificados errdneamente (84.22% de clasificacidén acertada) de

los cuales, 2 fueron clasificados como PC ATET y 1 como PC ATAX.

En la PC ATET se clasificaron erroneamente el 16.66% de 1los casos

(83.34% de clasificacidn acertada), los cuales fueron
clasificados como PC ESPAS. Los sujetos con PC ATAX y el sujeto
TREM fueron clasificados acertadamente.

Cuando se uso el conjunto de las caracteristicas
estomatoldgicas como criterio de clasificacion de los tipos de

PC, el 14.70% del total de casos fueron clasificados errdneamente

(tres del tipo Espas y dos del tipo ATET).

La primera funcidén discriminante de la tabla 14 muestra que
la clasificacidn anterior estuvo asociada fundamentalmente (por
sus valores mas alejados respecto a cero en sentido positivo o

negativo) con el conjunto que forman las variaciones en el angulo

ANB, en la DIF-1, en el M-APER, en el M-LAT-D, en el M-LAT-1, vy

en_ el numero de  CONT-ANT. La segunda funcidn discriminante
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TABLA 13

CLASIFICACION DL LOS TIPOS DI PC
SEGUN EL ANALISIS DISCRIMINANTLE

USANDO LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

— — ek i e

[r:_T_T ﬁ-"‘w e — —— ——r —— e s o— 1!
ESPAS ATET ATAX TREM Total |
ESPAS 16 2 ] 0 19*
| ATET 2 10 0 0 2
{
ATAX 0 0 2 0 2
TREM 0 0 0 i i
{
" Total 18 12 3 ] 34
S — e e i == ==

r— -
I ———— e ——— " e o m—-—y

* Se elimino uno de los pacientes con PC Espastica por que le falto el registro de una
las caracteristicas estomatologicas
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TABLA 14

PODER DISCRIMINANTE DIS IAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

(Cargas en la funcion discriminanite)

{ 2 3

SNA 0.056 i 0069

I SNB3 -0.060 0.085 0,154

r ANB 0.159 0.1138 0.016

| SN-MD 0.034 0.005 0,243
| SN-I 0.088 0.049 0.132 ig
I 1-MD 0.058 0.227 0.062 |

[ CL-MOL 0.007 -0.202 0.037
| DIF-1 0.123 0. 144 0.036 |

SMIT 0.058 0.157 0. 163

SMV -0.001 0.155 0.335

‘l Dif-2 0.059 0.015 0.099

M-APER 0.183 0.088 0,053

M-LAT-D 0.127 0.033 0.127

M-LAT-1 0.193 0012 0.181

PROTRUS 0.071 0.033 0.083

" INDICE 0.081 0106 0.02:4

CONT-ANT 0.130 0.009 0. 430

CONT-POS 0.072 -0.226 0.021

h CONT-TOT 0.029 -0.185 (.276
T o |

CORRELACION 0.883 0.765 0.694

CANONICA
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muestra que la clasificacidn asociada en segunda instancia con

el conjunto que forman las variaciones en los valores de el I-MD,

la C1-MOL, la SMH, la SMV, el numero de CONT-PQS v el numero de

CONT-TQT. La correlacidon Canodnica (ultima fila de la tabla 14)

indica que la primera funcion explica el 88.3% de 1la

discriminacidn entre los tipos de PC y que la segunda funcion

explica el 76.5% de ella.

La Grafica 3 muestra la dispersion (con 95% de confianza) de
estas dos funciones discriminantes cuando las caracteristicas
estomatocldgicas fueron usadas para clasificar los tipos de PC
(nétese la ubicacidn completamente alejada del sujeto con PC TREM
del resto de los sujetos).

Si resumimos lo observado en las tablas 13 y 14 se puede

identificar que la discriminacion lograda de los tipos de PC mediante el conjunto de

las caracteristicas estomatologicas fud relativamente alta, no obstante, la_discriminacion no

derivé de algiin grupo particular de estas caracteristicas, ya que los conjuntos identificados

con poder discriminante contienen caracteristicas oclusales, cefalométricas e indicadores del
mdice de Helkimo.
De la misma manera que en caso anterior, se ubico la identidad

de cada sujeto para definir los valores del conjunto de las
caracteristicas estomatoldogicas responsables de la discriminacidn
de los tipos de PC, estos datos se presentan en la tabla 15.

En la tabla 15 (segun la primera funciodn) se puede observar

que los sujetos que fueron clasificados como PC_ESPAS presentaron

(con respecto a la PC ATET y a la PC ATAX), tendencia a menor
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TABLA 15

VALORES DIEL CONJUNTO DIE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

QUE DISCRIMINAN LOS TIPOS DE PC

(se incluyen todos los sujetos estudiados)

PC ESPASTICA

PC ATETOSICA

PC ATAXICA

i
TREMOR

e D.E e D.E. ¢ D.E '
PRIMERA FUNCION
M-LAT-I 1.38 2.19 2.75 3.0 2.66 3.05 7
M-APER 46.50 6.41 47.50 10,75 44.33 7.23 6/
ANB 2.94 3.20 3.58 3.36 4.00 0.00 4 l
\contant || 200 1.10 2.90 1.50 3.30 0.10 4
M-LAT-D 1.66 2.40 2.83 351 lI 3.00 3.00 6
DIF-1 3.16 2.79 4.74 2.04 ll 483 3.21 6.5
SEGUNDA FUNCION
CONT-POS || 5.77 1.30 4.9 1.50 |l 6.66 0.57 5
lcom'-'ror 7.72 1.84 7.66 2.34 I{ 10.33 0.57 Y
I-MD 90.44 8.09 93.66 769 |l 95.66 14.22 104
SMH 168 2.85 2.59 2.15 2.66 1,52 0
ISMV 007 2.17 1.83 1.94 2.00 1.00 0
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capacidad en el M-LAT-I (1.38), menor anqulo ANB (2.94), menor

numero de CONT-ANT (2.00), menor capacidad en el M-LAT-D (l1.66)

vy _menor DIF-1 (3.16); su capacidad en el M-APER ( 46.50) fue

menor que en la PC ATET, pero mayor que en la PC ATAX. Seguin la

segunda funcidn, los sujetos clasificados como PC ESPAS

presentaron tendencia al menor numero de CONT-TOT (7.72), a las

menores medidas en el anqulo I-MD (90.44), v a las menores

medidas de SMH v de SMV (1.68 v -0.07 respectivamente); sus CONT-

POS fueron mayores que en la PC ATET pero menores que en la PC
ATAX; en cuanto a su CL-MOL (no incluida en la tabla por ser

variable categdrica), este grupo presentd 50% de clase II, 33.3%

de clase I v 16.6% de clase III.

Segun la primera funcidon de la tabla 15, los sujetos que
fueron clasificados como PC _ATET (en comparacion con la PC ESPAS
y la PC ATAX) se caracterizaron por una tendencia a mayor

capacidad en el M-~-LAT-I (2.75) v en el M-APER (47.50); su ANB

(3.58), su M-LAT-D (2.83), su DIF-1 (4.74) y sus CONT-ANT (2.90)
fueron mayores que en la PC ESPAS, pero menores que en la PC

ATAX. Segun la segunda funcion, en el grupo ATET, se presento el

menor numero de CONT-POS; sus CONT-TOT (7.66) fueron menores que

en la PC ESPAS pero mayores que en la PC ATAX; los angulos I-MD
(93.66), la SMH (2.59) v la SMV (1.83) fueron mayores que en la
PC ESPAS pero menores que en la PC ATAX; en cuanto a la CL-MOL
(no 1incluida en la tabla por 1las razones anteriormente
expuestas), el grupo clasificado como PC ATET presentaron 66.6%

de clase II, 33.3% de clase I v 0% de clase III.
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Segun la primera funciéon de la tabla 15, los sujetos que
fueron clasificados como PC ATAX (en comparacion con la PC ESPAS
y con la PC ATET) se caracterizaron por tener la tendencia a los

mayvores anqulos ANB (4.00), al mavor numero de CONT-ANT (3.30),

al mavor grado en el M-LAT-D (3.00) v a la mavor DIF-1 (4.83),

asi como al menor grado en el M-APER (44.33); su grado de M-LAT-I

(2.66) fué mayor que en la PC ESPAS pero menor que en la PC ATET,
Seguin la seqgunda funcion, este grupo se caracterizd por el mayor

nimero de CON-POS (6.66), el mavor numero de CON-TOT (10.33), el

mavor anqgqulo I-MD (95.66), el mayor qrado de SMH (2.66) v el

mayor grado de SMV (2.00); en cuanto a su CL-MOL (no incluida en

la tabla), los clasificados como PC ATAX presentaron 66.6% de

clase II, 33.3% de clase III v 0% de clase I.

La tabla 15 contiene ademas los valores del unico sujeto que

fué clasificado como PC TREM en donde se observa que este sujeto

presentd los mayores valores en la capacidad de M~LAT-I, de M-

APER, de ANB, de M-LAT-D, de CONT-ANT, de DIF-1 vy del angulo I-

MD; su CL-MOL fué clase 11, sus CONT-TOT fueron menores gue en la
PC ATAX pero mayores que en los otros tipos de PC, su SMH fué
menor que en los demas tipos de PC y su SMV fué menor gue en la
PC ATET y que en la PC ATAX pero mayor que en la PC ESPAS.

La Grafica 4 fué construida (con 95% de confianza) como
producto de la identificacidon de cada uno de los sujetos, que se
graficaron segin la discriminacion debida a las caracteristicas
estomatoldgicas; de igual manera que en el caso anterior,a partir

de esta grafica, se eliminaron los sujetos que quedaron alejados
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o al margen de las elipses para identificar si los valores

promedio y de desviacidn estandar de los casos restantes
acentuaban mds la discriminacién. Estos resultados se presentan
en la tabla 16 que se construyd eliminando 1los sujetos
"N", et "o, "8, "p! del grupo clasificado como ESPAS, los
sujetos "u","a","W","c" del grupo clasificado como ATET y el
sujeto "h" del grupo clasificado como ATAX.

De la comparacion de la tabla 15 con la tabla 16 se puede
identitficar (segun la primera funcién } que las diferencias entre
la PC ESPAS y la PC ATET se conservaron practicamente igual, pero
la PC ATAX definid mas su discriminacion a expensas de la
disminucidén en los valores de M-LAT-1 y en M-LAT-D y a expensas
del aumento en los valores de M-APER y de DIF-1, con lo que en
general, este grupo se acercod mas a la PC ESPAS en cuanto a los
valores de M-LAT-I y a los de M-LAT-D y se alejo en cuanto a los
de M-APER y a los de DIF-1. Con estos cambios, la PC ATAX se
alejo mas de la PC ATET en cuanto a la DIF-1. Segun la segunda
funcién, las diferencias entre PC ESPAS y ATET también se
conservaron practicamente igual, y nuevamente la PC ATAX se
definidé un poco mas en cuanto a los otros tipos de PC a expensas
sobre todo, del aumento en los valores de SMH con 1o que se alejo
de los tipos ESPAS y ATET.

En cuanto a los cambios en la CL-MOL (no incluida en 1la
tabla), al eliminar 1los casos mencionados, el grupoc ESPAS
presentd 54.5% de clase 1I, 27.2% de clase I y 18.1% de clase
II1I1; el grupo ATET presentd 75% de clase II, 25% de clase I y 0%

149

Ll




TABLA 16

VALORLES DEL CONJUNTO DIs LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

QUIE DISCRIMINAN LOS DIFERENTES TIPOS DE PC

(eliminando sujctos)

PC ESPASTICA PC ATETOSICA PC ATAXICA
% D.I. 0% D.L. < D.I.
PRIMERA FUNCION
M-LAT-1 1.36 2,41 1.50 2.13 0.00 0.00
{ M-APER 46.36 6.10 46.12 813 48.50 0.70
qu 2,45 3.67 4.25 2,76 4.00 0.00
lCON’l‘-ANT ﬁr 1.93 1.15 2.65 1.00 3.50 1.05
“ M-LAT-D || 1.8 2.89 1.50 1.85 1.50 272
ll DIF-I 3.32 2.79 4.88 211 6.85 2.19
| SEGUNDA  FUNCION
L conT-POS 5.72 1.34 4.62 1.59 7.00 0.00 l
conT-TOT || 7.54 2.01 7.37 2.55 10.50 07 |
“ I-MD 88.09 9.59 96,37 7.94 90.00 1838
SMit i 1.90 3.34 1.87 1.95 3.50 0w |
| SMV -0.05 2.28 1.00 1.48 2.50 0.70
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de clase III; el grupo ATAX presenté 50% de clase I y 50% de

clase 11I.
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J.- EFECTOS DE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS Y DE LOS
TIPOS DE PC SOBRE LOS PARAMETROS DEL PSEC.

Para identificar el efecto de las caracteristicas
estomatoldgicas y del tipo de PC sobre los parametros del PSEC se
uso el modelo de regresion mualtiple con el cual es posible
calcular el valor de los parametros del PSEC mediante el valor
dado de las caracteristicas estomatoldgicas y de los tipos de PC.

Para ello, tanto las caracteristicas estomatoldgicas como los

tipos de PC se ubicaron como variables independientes y los

parametros del PSEC se ubicaron como variables dependientes.

Este procedimiento se desarrolle con base en dos
modalidades:

a) Incluyendo 1los tipos de PC dentro del grupo de las
variables independientes, (Modalidad 1).

b) Excluyendo los tipos de PC del grupo de las variables
independientes, con lo cual quedaron sdlo las caracteristicas
estomatoldgicas (Modalidad 2).

El desarrollo de las dos Modalidades obedece a que cuando
excluimos los tipos de PC se facilita la manifestacion de las
caracteristicas estomatologicas relacionadas con tales tipos;
mientras que al incluirlos, ésto se hace con las caracteristicas
que son mas independientes de la PC.

El modelo de regresion en la Modalidad 1 se desarrollo

tomando en cuenta so6lo la PC ESPAS v la PC ATET.
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La tabla 17 muestra los datos del modelo de regresidn que

senala el impacto real de cada una de las caracteristicas

estomatoldgicas sobre cada uno de los parametros del PSEC en la

Modalidad 1. La tabla 18 muestra este mismo modelo de regresion

en la Modalidad 2.

3.1.- Impactos sobre las dreas faltantes (pérdidas o aumentos de las ondas

inhibitorias).

En la tabla 17 (Modalidad 1) se observan los impactos de las

caracteristicas estomatologicas v de la PC sobre el aumento de

las areas faltantes (péerdidas de las ondas inhibitorias):

a) Cada grado que aumentd el anqulo ANB, se asocid con un
aumento de 12.815% en el AFD; cada contacto dentario adicional
(del total de contactos), se asocid con un aumento de 8.431% en
el AFD; cada grado que aumentd el angulo SNB se asocid con un
aumento de 6.807% del AFD. A estas variables les siguieron en
orden de importancia con efectos sobre el aumento del AFD: el M-
LAT~I, el cambio de PC ESPAS a PC ATET, y la DIF-1. El aumento en
las unidades de todas las demas variables que se presentaron con
signo positivo, aumentaron el AFD en nenos de 1.5%.

b) El aumento en el AFI se vid afectada por las mismas tres
primeras variables que se asociaron con el aumento del AFD: Cada
aumento de un contacto dentario (del total de contactos) se

asocio con un aumento de 23.537% del AFI; cada grado que aumento
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IMPACTO DE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

TABLA 17

SOBRE LOS PARAMETROS DEL PSEC

Modelo de regresion,

(Incluye tipo de PC)

AFD AP RAD I, CC
CONSTANTE 835.785 752,382 144.450) 65.757 2,189
EDAD .5.239 .2.503 1235 0.758 0.002
SNA -13.044 -15.610 2,101 -1.958 0.107
SNB 6.807 11.426 0.936 1.373 0.085
It Ans 12.815 10.069 1.739 1.820 -0.144
SN-MD -1.829 1.378 0.754 -0.150 0.077 LT
| SN-1I 1.053 0.167 0.453 0.226 0.028 |
I-MD 0.640 0.303 0.101 0.180 -0.006
| cL-moL -18.793 -22.103 -14.961 -5.385 -0.276 H
| DI 2.771 5.600 1.161 0.094 0.048 Lﬁ
,i SMII -2.072 -0.802 -1.048 -0.423 0.079 |
ﬁ| SMV -14.380 14.249 -6. 744 -3.460 0.039
DIF-2 1.211 2.114 -0.796 0.943 -0.088
| arareR 2.363 2,914 -0.892 0.361 006 |
| aarn 0.111 2.057 -1.329 -0.495 0,049 }
‘H M-LAT-1 4940 23,158 1.924 0.810 0.038 l
PROTRUS -3.870 6.240 21,384 0.578 0032 |
| pice 0.106 0.927 -0.334 0,195 0.015
CONT-ANT -1.527 -13.521 -13.156 -3.726 -0.752 W
| conrros -37.377 -55.114 -27.673 -13.823 -0.481 l
fi CONT-TOT 8.431 23.537 20,618 8767 0.658 |
i pC 4.184 -1.018 11451 3.216 0.774
S = == =
K 0.613 0.501 0.607 0.751 0.601
U EFisher) 2,975 2,063 1311 2.690 2.829
| P | oo OU31*+ | 0349 0.064* 0.055* |
o= q8 A o= ) ) XA =S
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ECUACION DEL COEFICIENTE DIE REGRESION PARA ESTIMAR
EL VALOR DEL AFD. (Valores de la tabla 17)

AFD - 535735
- 5.239 (Edad 1)

- 13,044 (SNA i)
+ 0.807 (SNB i)

+ 12.815 (AN i)
1,829 (SN-MD i)
+ 1.053 (SI-1 1)
0,640 (I-MD i)

- 18.793 (CL-MOL i)
& 2.771 (DIF-1 )
-2.072 (SMH i)

- 14,380 (SMV i)

v 1211 (DIF-2 )

- 2.363 (M-APER i)
F 01T (M-LAT-D i)
+ 4.940 (M-1LAT-1 1)
- 3.870 (PROTRUS 1)
+ 0.106 (INDICE )
~ 1.527 (CONT-ANT i)
- 37.373 (CONT-POS i)
+ 8.431 (CONT-TOT i)

F 4184 (PC )




el SNB se asocid con un aumento de 11.426% en el AFI; cada grado
que aumentd el ANB se asocid con un aumento de 10.069% en el AFI.
A estas variables les siguieron en orden de importancia con
efectos sobre el aumento del AFI: PROTRUS, DIF-1, DIF-2 y M-LAT-
D. E1 aumento en las unidades de todas las demas variables que se
presentaron con signo positivo, aumentaron el AFI en menos de 1%.

En 1la tabla 17 (Modalidad 1) se observan también los

impactos de las caracteristicas estomatoldgicas v de la PC sobre

la disminucidn de las 4areas faltantes (aumento de las ondas

inhibitorias)

a) Cada aumento en los contactos dentarios posteriores se
asocid con una disminucidn de 37.377% en el AFD; El1 cambio de
Clase I molar a Clase II molar se asocio con una disminucidn de
18.793% en el AFD; Cada milimetro que aumentd la SMV se asocio
con una disminucién de 14.380% en el AFD. A estas variables les
siguieron en orden de importancia sobre la disminucidn del AFD:
el SNA, 1la EDAD, PTROTRUS, M-~-APER vy SMH. El1 aumento en las
unidades de todas las demdas variables que se presentaron con
signo negativo, disminuyeron el AFD en menos de 2%.

b) De las tres primeras variables que se asociaron con la
disminucidén del AFD, sdlo dos se presentaron dentro de las tres
primeras que se asociaron con 1la disminucidén del AFI, eéestas
fueron el aumento en el numero de contactos posteriores (cada
contacto posterior adicional se asocidé con una disminucion de
55.114% del AFI) y la Clase molar (el cambio de Clase I a Clase
II se asocid con una disminucion de 22.103% del AFI), a ellas se
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adiciondé el &ngqulo SNA, (cada:grado que aumentd el SNA se asocid
con una disminucidn de 15.610% del AFI) que ocupé el cuarto lugar
en importancia en cuanto a su efecto sobre la disminucidn del
AFD. A estas variables les siguieron en orden de importancia en
cuanto a su asociacidén con la disminucion del AFI: SMV, CONT-ANT,
M-LAT-I, MOV-~-APER y EDAD. Todas las demdas variahles que se
presentaron con signo negativo, se asociaron c¢on una disminucidn
menor al 2% sobre el AFI.

Si se resume lo que el modelo de regresién en la Modalidad
1 indicd acerca de los efectos de las <caracteristicas

estomatoldégicas y de la PC sobre el aumento de las areas

faltantes, (pérdidas de las ondas inhibitorias) observamos que:

a) Ll awmento en el dngulo ANB (tendencia a la Clase Il esquelética), el awmento en
el dngulo SNB y el aumento en el ndmero de contactos dentarios (del total de contactos)
fueron las caracteristicas estomatolégicas que mds se relacionaron con las pérdidas de ambas
ondas inhibitorias (izquierda y derecla),

D) Destaca posteriormente el aumento en la diferencia entre el ancho de los arcos dentales
(DIF-1) yua que esta variable se presenid entre las de mediana importancia en su efecto sobre
la pérdida de ambas ondas inhibitorias.

¢) El M-LAT-I se¢ presentd con mediana importancia en su efecto sdlo sobre la pérdida
de la onda inhibitoria dereclia y el M-LAT-D se presento con mediana importancia solo sobre
la perdida de la onda inhibitoria izquierda.

d) El cambio de PC ESPAS a PC ATET figuro entre las de mediana importancia solo en
su efecto sobre la pérdida del darea inhibitoria derecha,
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e) Bl movimiento de PROTRUS asi como la diferencia entre el perimetro de los arcos
dentales (DIF-2) figuraron entre las de mediana importancia solo en su efecto sobre la
perdida del drea inhibitoria izquicrda.,

Estos 5 puntos sugieren que las perdidas de las dreas inhibitorias estdan relacionadas en
primera instancia a variables pertenecientes al conjiaito de las caracteristicas cefalometricas
y oclusales, y en segunda instancia a variables pertenecientes al indice cuantitativo de
Helkimo y al tipo de PC.

Si se resume lo que el modelo de regresidon en la Modalidad
1 indicé acerca de los efectos de las caracteristicas

estomatologicas y de la PC sobre la disminucién de 1las areas

faltantes (aumento de las ondas inhibitorias) observamos que:

a) El atunento en el wimero de CONT-PQOS, el cambio de Clase 1 a Clase 11 molar, ¢l
awnento en la SMV y el aumento en ¢l angulo SNA fueron las caracteristicas estomatologicas
que mds se relacionaron con el awmento de las ondas inliibitorias.,

b) Destacan posteriormente el aumento en la EDAD y en ¢l MOV-APER, ya que estas
variables figuran entre las de mediana importancia en cuanto a su efecto sobre el aunmento
de ambas ondas inhibitorias.

c) El aumento en ‘el MOV-APER y en la SMH se encontraron entre las de mediana
importancia solo en cuanto a su efecto sobyve el aunento de la onda inhibitoria derecha.

d) El aumento en el mimero de CONT-ANT y en ¢l M-LAT-1 se encontraron enire las de
mediana importancia solo en cuanto a su efecto sobre el aumento de la onda inlibitoria

zquicrda,
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¢) El cambio en el tipo de PC no figurs entre las principales variables que pucieran estar

asociadas con el aumento de las ondas inhibitorias.

Estos cinco puntos sugieren que la disminucion de las dreas faltantes (onento de las
ondas inhibitorias) estd asociada en primera instancia a variables pertencecientes al conjunto
de caracteristicas oclusales y cefalométricas y en segunda instancia al aumento de la EDAD

y a variables pertenecientes al indice cuantitativo de Helkimo,

3.2.- Impactos sobre las relaciones entre areas.

Nuevamente destacando sobre la tabla 17 a las variables
independientes (caracteristicas estomatoldgicas y PC) con efectos
positivos y negativos sobre 1las relaciones entre areas,
observamos que las variables mas importantes que se relacionaron

con la disminucidn de la RAD, fueron las mismas que se

relacionaron con la disminucion de la RAI: El aumento en el
namero de contactos dentarios posteriores sigui® apareciendo con
efectos positivos importantes sobre este otro pardmetro del PSEC;
cada aumento de estos contactos dentarios se asocid con la
reduccidon de las ondas potenciadoras derecha e 1izguierda en
27.673 y en 13.823 veces respectivamente; el aumento en el numero
de contactos dentarios anteriores, aunque en menor medida,
tuvieron el mismo efecto gque el aumento de los posteriores; el
cambio de Clase I a Clase II molar disminuyd la RAD y la RAI en

14.961 y 5.385 veces respectivamente. A estas variables les
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siguieron en orden de importancia en cuanto a su efecto sobre la
disminucién de ambas razones entre areas: el aumento en la SMV y
el aumento en el angulo SNA. Todas las demds variables que se
presentaron con signo negativo, se asociaron con la disminucion
de las relaciones entre dreas en menos de 1.9 vecas.

Si marcamos las primeras variables que se asociaron con el

aumento de las relaciones entre areas (efecto negativo)

observamos que:

a) El aumenito de cada CONT-TOT se asocidé con un aumento en
la RAD de 20.618 veces; el cambio de PC ESPAS a PC ATET se asocio
con un aumento en la RAD de 11.451 veces; aunque con mucho menor
influencia gue las dos variables anteriores, el tercer lugar fue
ocupado por el aumento en el M-LAT~I que se asocid con un aumento
en la RAD de 1.924 veces. A estas variables les siguieron en
orden de importancia sobre el aumento en la RAD: el aumento en el
angulo ANB, el aumento en el angulo SNB y el aumento en el angulo
SN-MD.

b) De 1las tres variables que presentaron las mayores
influencias sobre el aumento de la RAD sdlo dos de ellas fueron
parte de las tres que presentaron las mayores influencias sobre
el aumento de la RAI, €stas fueron el aumento en CONT-TOT (el
aumento de cada CONT-TOT se asocid con un aumento de 8.7067 veces
en la RAI), el cambio de PC ESPAS a PC ATET (que se asocidé con un
aumento de 3.216 veces en la RAI), a estas dos variables se
adiciond (aunque con influencia mucho menor que las dos
anteriores) el aumento en el angulo ANB que se asocio con un
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aumento de 1.820 veces en la RAI. A estas variables les siguieron
en orden de importancia sobre el aumento de la RAI: el aumento en
el angulo SNB, el aumento en la DIF-2, el aumento en el M-LAT-I.
Todas las demas variables que se presentaron con signo positivo
tuvieron una influencia sobre el aumento de las relaciones entre
areas menor a 0.75.

Si se resume lo que el modelo de regresion en la Modalidad
1l indicd acerca de la asociacion de las caracteristicas

estomatologicas y la PC sobre la disminucion de las relaciones

entre 4dreas observamos que [las mayores influencias fueron aportadas por el

aumento en el mimero de contactos dentarios anteriores y posteriores, el cambio de Clase 1
a Clase I wolar, seguidas por el awmento en la SMV'y por el aumento en ¢l angulo SNA; ¢s
decir, las variables pertenecientes al conjunto de las caracteristicas oclusales fucron las que
ms se asociaron con la disminucion de las relaciones entre areas aunque estuvo presente und
de las variables del conjunto de las caracteristicas cefalométricas.

Al resumir lo que el modelo de regresidn en la Modalidad 1
indico acerca de la asociacidon de las caracteristicas

estomatoldgicas y de la PC sobre el aumento de las relaciones

entre areas observanos que:

a) Las mayores influencias fieeron aportadas principahnente por el aunmento cn el
mimero de CONT-TOT y por el canbio de PC ESPAS a PC ATET.

D) Destacan posteriormente el aumento en los dngulos ANB y SNB, asi como el aumento
en el M-LAT-1, ya que figuraron como importantes para el aumento en ambas relaciones entre

dreas.
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¢) El dangulo SN-MD se presentd con mediana imporiancia solo en cuanto a la RAD y
el aumento en la DIFF-2 se presento con mediana importancia solo en cuanto a la RAL
Estos tres puntos sugieren que los conjuntos de caracteristicas que se licicron presentes

en el aumento de las relaciones entre dreas fucron en orden de importancia las caracteristicas

oclusales, ¢l tipe de PC, las caracteristicas cefalometricas y lay del indice cuantitativo de
Helkimo.

3.3.- Impactos sobre la simetria del PSEC.

Con respecto a la simetria del PSEC, (todavia en la tabla
17) resulta interesante notar gue de manera inversa a lo sucedido
con los demds parametros del PSEC, el aumento en el numero de
contactos dentarios anteriores y posteriores influyd
negativamente sobre este parametro; es decir, el aumento en el
numero de contactos dentarios anteriores y posteriores se asociod

con una disminucion de la simetria del PSEC en 0.752 y 0.481

respectivamente. El tercer lugar en cuanto a su efecto sobre la
disminucion del CC fué el cambio de Clase I a Clase II molar.
Siguiendo el orden de importancia de las variables que mas
afectaron el CC (disminuyendo 1la simetria) observamos a 1la
tendencia a la posicién retruida de la mandibula (aumento en el
angulo ANB) en la que cada grado adicional de retrusion, el CC
disminuyd poco mas de una décima parte. Las demds caracteristicas
estomatoldogicas que se presentaron con signo negativo tuvieron

una influencia sobre el CC menor a 0.10.
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La revisidn de los efectos de las variables independientes
sobre el CC indican que las mayores influencias negativas se
derivaron del conjunto de las caracteristicas oclusales, seguidos
por el conjunto de las cefalométricas.

Las variables que se asociaron con un aumento en el CC

fueron el cambio de PC ESPAS a PC ATET y el aumento en el numero
de CONT-TOT.

Al comparar la tabla 17 con la tabla 18 se observa que af
excluir el tipo de PC del modelo de regresion, en general casi no hubo modificaciones en
cuanto al grado en que se afectaron los pardmetros del PSEC, sin embargo es necesario
anotar que algunas de estas minimas modificaciones se dieron en sentido inverso a lo
observado en la tabla 21. Como ejemplo tenemos al awmento en el mimero de contactos
dentarios anteriores que en la Modalidad 1 se asocio con la disminucion del drea faltante
derecha, y en la Modalidad 2 se asocio con el atunento en esta misma drea. Sucedio lo mismo
con los aumentos en el M-LAT-D y en PROTRUS.

A pesar de lo anterior, resalta el leclo de que la exclusion del tipo de PC del modelo de
regresion si provocdo algunas diferencias que podrian considerarse importantes en cuanto al
efecto del mimero de contactos dentarios sobre las relaciones entre dreas y sobre el CC. Con
respecto a esto, resulto que cuando se excluyo el tipo de PC, la influencia del aumento en ¢l
numero de contactos dentarios anteriores 'y posteriores sobre la disminucion de las ondas
potenciadoras fucé mucho menor que cuando no se excluyg el tipo de PC. Por otro lado, en
la Modalidad 1, el aumento en ¢l mimero de contactos dentarios afecto disminevendo la

simetria del PSEC, y en la Modalidad 2 aumentando esta simetria,
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SOBRIE LOS PARAMETROS DEL PSI:C.

TABLA 18

IMPACTO DE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

Modelo de regresion. (No incluye tipo de PC)

%k ALFD AFI RAD Rl ce

| CONST 846,448 749,787 173.632 73.953 4.116

’L EDAD 5.231 2,505 1203 .0.752 0.003

l SNA 13,179 15.577 2471 22,062 0.083

;l SNB 6.763 11.437 0.816 1.340 0.093
ANB 13.189 9,978 2.763 2,107 0.075

I SN-MD 2,034 -1.328 0.190 -0.309 0.039
SI-1 1153 0.143 0.726 0.302 -0.010

L 1-MD 0.616 0.308 0.037 0.162 0.010
CL-MOL .19.153 22,015 -15.948 .5.662 033 |

| Diri 2.952 5.556 0,668 0.045 0.014
SMH -1.924 -0.838 0.645 0.309 0.051
SMV -13.805 -14.389 -5.169 -3.017 0.068 |

| b 1.244 2,106 -0.708 0.968 0.082 ll
M-APERT -2.208 2.952 -0.466 0.241 0017 H

| M-LAT-D (.532 1.955 0.177 0.171 0.029
M-LAT-1 4821 23129 1.597 0.718 0.016

| rroTRUS 4172 6.313 2210 0.346 0.024 I
INDICE 0.093 0.930 0.369 0.205 0.018
CONT-ANT 3237 14.681 0118 -0.065 0129 H

ﬂ CONT-POS 32,394 56.327 -14.037 9,993 044 ]
CONT-TOT 3.321 24,781 6.634 4.840 0,287 ’H

T & 0.614 0.401 " 0.565 0.734 0.398 |
F(Fisher) 3,454 2,401 1.334 2,902 2,021
P I A R 0527 0043 | 0126+ J]

o = 008 e =000 A w5
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Como informacidén bdasica proporcionada por la regresion
miltiple, se obtuvo el Coeficiente de Correlacidn Mdltiple (R?),
tanto en la Modalidad 1 como en la Modalidad 2, lo que nos indicod

el porcentaije de variacion de cada uno de los pardmetros del PSEC

que es explicado pPor el modelo de regresion _ de las

-

caracteristicas estomatoldgicas. La Prueba de F (Fisher) se uso

como prueba de significancia de estos modelos de regresion. Las
dos ultimas filas de las tablas 17 y 18 contienen estos dos
ultimos puntos.

Los valores de R’ que se muestran en la tabla 17 (Modalidad
1) indicaron que la wvariacidén de las caracteristicas
estomatoldgicas y de la PC explicaron entre el 50.1% y 61.5% de
la varianza de las areas faltantes; entre el 60.7%3 y 75.1% de la
varianza de las relaciones entre areas; y el 60.1% de la varianza
de la simetria del PSEC, en donde, dados aquellos aspectos que
resultaron consistentes de los anteriores resultados, es probable

que las variaciones en cuanto a las relaciones intermaxilares, y en el nimero de contactos
dentarios sean las que aporten las mayores influencias sobre las variaciones de los pardametros
del PSEC.

Si comparamos los valores de R? de la tabla 17 con los de la
tabla 18, podemos observar que el haber excluido el tipo de PC
del grupc de las variables independientes, no modifico
marcadamente los porcentajes de explicacidon de la variacion de
las areas faltantes (en el AFI disminuyd sdélo 10%). Bajo esta

misma modalidad, el porcentaje de explicacidén de las relaciones
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entre areas fué ligeramente mas bajo, lo que indicd que el cambio

de PC ESPAS a PC ATET aportd entre 1.7% v 4.2% de la explicacion

de la variacion de las relaciones entre areas. El1 CC fué el

pardametro del PSEC que mas se modificod con la exclusion del tipo

de PC, va que bajo esta modalidad, el cambio de PC ESPAS a PC

ATET aporto el 20.1% de la explicacion de las variaciones en la

simetria del PSEC.

Como complemento de la anterior informacioén se muestran en
las tablas 19 (Modalidad 1) y 20 (Modalidad 2), los coeficientes

de regresidn estandarizados que muestran el impacto relativo

(jerarquizado) de cada una de las variables independientes sobre

los pardametros del PSEC.

En la tabla 19 se observa:
a) Que las influencias (positivas o negativas) sobre las

dreas faltantes provienen en orden de importancia: del 3&angulo

SNA, del angqulo SNB, del angulo ANB, del numero de contactos
dentarios posteriores, y del grado de sobremordida vertical,
(este primer grupo de variables esta formado por aquellas que
presentaron valores positivos o negativos mayores a 0.70 en ambas
areas faltantes) seguido por el resto del conjunto de las
caracteristicas cefalométricas y con una importancia similar del
resto del conjunto de las caracteristicas oclusales y el conjunto
cuantitativo y cualitativo del indice de Helkimo. El tipo de PC
figura entre las de menor importancia (0.052 para el AFD y ~-0.012

para el AFI).
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TABLA 19

IMPACTO JERARQUIZADO DI LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

SOBRE 1.OS PARAMETROS DEL PSEC. Coef. de regresion estandarizados.

(Incluye tipo de PC)

—
AFD AFT RAD RAT CC

EDAD 0.515 00,240 -0.307 0427 0.013
SNA -1.805 -2,107 -0.735 -1.552 1.230
SNB 0.727 1.191 0.253 0.841 -0.75.4
ANB 1.020 0.782 0.350 0.830 -0.947
SN-MD -0.280 -0.206 0.292 0,132 0.976
Si-1 0.225 0.305 0.245 0.276 -0.504
1-MD 0.256 0.118 0.102 0.412 0,200
CL-MOL 0.297 -0.340 -0.597 -0.487 -0.361
DIF-1 0.190 0.374 -0.201 0.037 -0.270
SMil -0.130 -0.049 0.116 .0.152 -0.407
SMV -0.810 -0.783 -0.961 L1177 0181
DIF-2 0.094 0.160 -0.156 0.418 0.564
M-APERT 0481 0.578 -0.459 0421 -0.773
M-LAT-D 0.008 0. 146 -0.244 -0.206 -0.296
M-LAT-1 0.315 -0.197 0310 0.296 0,199
PROTRUS 0,187 0.294 -0.169 0.160 0.126
INDICE 0.011 0.093 0.087 0115 0.129
CONT-ANT -0.053 0.459 -1.157 -0.742 -2.163
CONT-POS -1.342 -1.931 -2.512 -2.843 1,427
CONT-TOT 0.428 1. 166 -2.646 -2.550 -2.762
pC 0.052 0.012 0.359 0.228 0.793
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b) Que las influencias (positivas o negativas) sobre las

relaciones entre areas son en orden de importancia: El1 numero de

contactos dentarios posteriores, el numero de contactos dentarios
totales, el niamero de contactos dentarios antericres, el grado de
sobremordida vertical y el angulo SNA, (este primer grupo de
variables formado por aquellas que presentaron valores positivos
O negativos mayores a 0.70 en ambas relaciones entre areas)
seguido por el resto del conjunto de las caracteristicas
cefalométricas, el resto del conjunto de las caracteristicas
oclusales y el conjunto cuantitativo y cualitativo del indice de
Helkimo. El1 tipo de PC figura entre las de mediana importancia
(0.359 para la RAD y 0.228 para la RAI).

c) Que las influencias (positivas o negativas) sobre 1la

simetria del PSEC son en orden de importancia: E1l namero de

contactos dentarios totales, anteriores y posteriores, el angulo
SNA, el angulo SN-MD y el angulo ANB, el tipo de PC el movimiento
de Apertura y el angulo SNB, (este primer grupo de variables esta
formado por aquellas que presentaron valores positivos o
negativos mayores a 0.70) seguido por el resto del conjunto de
las caracteristicas cefalomeétricas y oclusales, el conjunto
cuantitativo del indice de Helkimo vy el conjunto cualitativo del
indice de Helkimo. Fué en el CC donde el tipo de PC se presentd
con la importancia mayor (0.793)

En la tabla 20 se observa (tomando en cuenta el mismo

parametro que en la tabla 19):
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TABLA 20

IMPACTO JERARQUIZADO DE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

SOBRE LOS PARAMETROS DEL PSEEC. Coef. de regresion estandarizados.

(No incluye tipo de PC)

AFD AFl RAI RAI CC
EDAD 0514 0.240 0.301 0424 0.025
SNA -1.823 2,103 -0.864 -1.634 0.944
SNB 0.722 1.192 0.220 0.820 -0.826
ANB 1,050 0.775 0.556 0.961 0.491
SN-MD 0.312 0,198 0.074 0.271 0,494
SN-1 0.246 0.030 0.392 0.370 0.178
1-MD 0.246 0.120 0.037 0.371 0,344
CL-MOL 0,302 0.339 0.637 0512 0,443
DIF-1 0.202 0.37] 0.116 0.018 0.081
SMH 0,120 0,051 0102 0111 -0.266
SMV -0.778 0791 -0.736 -0.974 0.315
DIF-2 0.096 0.159 0,139 0.429 0526
M-APER 0,449 0.586 0,240 -0.281 0.288
M-LAT-D 0.039 0.139 0,033 0,071 0172
M-LAT-I 0.308 0,195 0.258 0.262 0.083
PROTRUS 0,201 0.297 0.270 0.096 0.096
INDICE 0.010 0.093 -0.09 0120 0,149
CONT-ANT 0113 -0.498 -0.010 -0.013 (2371
CONT-POS 1163 1973 -1.274 -2.055 1.309
CONT-TOT 1.227 0.851 1.407 1,205

s —
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a) Que las influencias (positivas o0 negativas) sobre las

dreas faltantes son en orden de importancia: El numero de

contactos dentarios posteriores, el angulo SNA, el angulo SNB, el
angulo ANB y la SMV, seqguido por el resto del conjunto de 1las
caracteristicas cefalométricas, el resto del conjunto de 1las
caracteristicas oclusales, el conjunto cuantitativo de Helkimo y
el indice cualitativo de Helkimo.

b) Que las influencias (positivas o negativas) sobre las

relaciones entre areas fueron en orden de importancia: El numero

de contactos dentarios posteriores, el dangulo SNA y la SMV,
seguido en orden de importancia por el resto del conjunto de las
caracteristicas cefalométricas, el resto del conjunto de las
caracteristicas oclusales y el indice cuantitativo y cualitativo
de Helkimo.

c) Que las influencias (positivas o negativas) sobre 1la

simetria del PSEC fueron en orden de importancia: El ndimero de

contactos dentarios posteriores, el angulo SNA y el angulo SNB,
seguido por el resto del conjunto de las caracteristicas
cefalométricas, y con valores similares por el resto del conjunto
de las caracteristicas oclusales y finalmente por los 1indices
cuantitativo y cualitativo de Helkimo.

Para facilitar la comparacidn de la tabla 19 con la tabla 20
se extraen a continuacion las caracteristicas estomatoldgicas que
fueron marcadas como las de mayor jerarquia por los calculos de
coeficientes de regresion estandarizados en la Modalidad 1 y en
la Modalidad 2
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Modalidad 1 Modalidad 2
Areas Rel.entre Simetria Areas Rel.entre Simetria
Faltantes | Areas PSEC Faltantes | Areas PSEC
SNA - CONT-POS ~ | CONT-TOT -~ || CONT-POS ~ | CONT-POS - | CON-POS +
SNB + CONT-TOT - | CONT-ANT - ||SNA - SNA - SNA +

ANB + SMV - CONT-POS - |ISNB + SMV - SNB -
CONT-POS -~ | SNA - SNA + ANB +
SMV - SN-MD + SMV -~

ANB -

PC +

M-APER -

SNB -

(+) Al aumentar la caracteristica estomatoldgica, aumenta el pardametro del

PSEC.

(=) Al aumentar la caracteristica estomatoldgica, disminuve el pardmetro del

PSEC.

En este listado se observa que el excluir del cdleulo de los coeficientes de regresion
estandarizados a los tipos de PC, no repercutio sobre las caracteristicas estomatologicas que
s¢ marcaron con las asociaciones mas importantes con las dreas faltantes, ya que las variables
con mayor jerarquia en la Modalidad 1 fueron las mismas que en la Modalidad 2. Esto no

sucedio para los casos de las relaciones entre areas 'y para la simetwria del PSEC; para lay
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primeras, en la Modalidad 2 desaparecio del grupo de las variables mds imporiantes el
niimero de CONT-TOT, y para la sepunda en la Modalidad 2 desaparecicron del grupo de las
variables mds importantes ¢l miimero de CONT-TOT, el mimero de CONT-ANT, el angulo §N-
MD, el dngulo ANB y el M-APER.

La comparacion de las tablas 19y 20 indica también que el mimero de CONT-POS v ¢l
dangulo SNA fueron lus caracteristicas estomatologicas que se presentaron dentro de las
variables asociadas con mayor importancia a todos los parametros del PSEC en ambas
Modalidades. La SMV fué la caracteristica estomatolagica que se presenta dentro de las
variables asociadas con mayor importancia a las dreas faltantes y a las relaciones entre dreas
en ambas Modalidades. El dngulo SNB fuc la caracteristica estomatoldgica que se presento
dentro de las variables asociadas con mayor importancia a las dreas faltantes vy a la simetria
del PSEC en ambas Modalidades. El dngulo ANB fud la caracteristica estomatologica que se
presento dentro de las variables asociadas con mayor importancia a las areas faltantes en
ambas Modalidades.

Es necesario anotar que si bien a traveés del modelo de regresion se identificaron los
impactos de cada caracteristica estomatoldgica sobre cada pardametro del PSEC, se debe
recordar que en este modelo, el valor de modificacion de una variable dependiente ante ¢l

valor dado de otra independiente, parte_del supuesto_de que el _resto_de las variables

orienta_en cuanto a los efectos de las caracreristicas estomatologicas sobre el PSEC, resulta

insuficiente para_analizar el problema que nos ocupa. Fambién e¢s necesario aclarar que «

pesar de que en la anterior descripeion de resultados se destacaron las caracteristicas
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estomatologicas que presentaron los mayores impactos sobre cada pardmetro del PSEC, luho
otras que tuvieron también alguna influencia aungue fucra minima (por ejemplo: INDICE,
DIF-1, DIF-2, ¢tc). Aunque la pequeiia influencia de estas variables sobre el PSEC pudo darse
de mancera aislada del resto de las caracteristicas estomatologicas, e¢s posible que si se
analizan en sus relaciones con las demds variables independientes tomando en cuenta los

cambios ¢en los valores de estas ultimas, podamos visualizar su real efecto sobre el PSEC.
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4,- RELACIONES ENTRE EL CONJUNTO DE LAS CARACTERISTICAS
ESTOMATOLOGICAS Y LOS TIPOS DE PC CON EL CONJUNTO DE LOS
PARAMETROS DEL PSEC.

En este capitulo de resultados, el interés fué el de
encontrar la forma de la relacion entre un conjunto de variables
independientes (Caracteristicas estomatoldogicas y PC) y un
conjunto de variables dependientes (parametros del PSEC), de tal
manera que se identifique la naturaleza de la relacidn entre los
dos conjuntos de variables; para este fin, se calcularon las
Correlaciones Candnicas (que indican el grado de asociacidn entre
el conjunto de variables dependientes y el conjunto de variables
independientes) y las Cargas Candnicas (que jerarquizan dentro de
cada conjunto a aquellas que en su relacion interna tienen el
mayor peso sobre la asociacion de los dos conjuntos).

Igual que en el capitulo anterior de resultados, estos
calculos se desarrollaron con base en dos modalidades: Tomando en
cuenta 1los tipos de PC dentro del grupo de las variables
independientes (Modalidad 1) y sin tomarlos en cuenta (Modalidad
2).

Recordemos que el diserio de las dos modalidades obedece a la
intencidn de que al excluir la PC se facilite la manifestacion de
las caracteristicas relacionadas a ella; mientras que al
incluirla, ésto ocurra con las caracteristicas que son mas

independientes de la PC.
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La Modalidad 1 se desarrolld tomando en cuenta solo la PC

ESPAS y la PC ATET.

4.1.- Grado en que las variaciones del conjunto de-caracteristicas

estomatologicas explican el PSEC.

La tabla 21 contiene los resultados de la Correlacidn
Candnica en la Modalidad 1 y en la Modalidad 2, e indican (con
base sdlo en las dos primeras funciones, en donde cada funcidn
contiene toda la estructura de la correlacidn que se refleja a
traveés de los valores y los signos) que en ambas modalidades, las

variaciones de las variables independientes explicaron mas del

902 de las variaciones de los parametros del PSEC.

Con base en el primera funcidn calculada, 1la Grafica 5
muestra grdaficamente la correlacion candnica entre 1las
caracteristicas estomatoldgicas y los parametros del PSEC en la
Modalidad 1, donde sd0lo se observa una ligera separacidn entre
ambos grupos; es decir, las variaciones del conjunto 1las
caracteristicas estomatoldgicas, explicaron casi la totalidad
(98.9%) de las variaciones de los parametros del PSEC y esta

explicacion fué semejante en el grupo ESPAS v en el grupo ATET.
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TABLA 21

VARIACIONES DI LAS CARACTERISTICAS IESTOMATOLOGICAS QUE EXPLICAN

1.AS VARIACIONLS DIY LOS PARAMIITROS DL PSEEC

(Correlacion canonica)

s

| PC

! 2 J 4 5
INCLUYE 0.989 0.910 0.856 0).708 .657 u
PC
§ NO INCLUYE 0.982 ().909 (855 0.659 0.616 '

e s

H]
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FUNCION CANONICA 1 x’S

Gradfica 5

CORRELACION CANONICA ENTRE LAS CARACTERISTICAS
ESTOMATOLOGICAS Y LOS PARAMETROS DEL PSEC

Se observa ligera separacion entre el grupo con
PC Espdstica (E) y el grupo con PC Atetdsica (A)




4.2.- Efecto combinado de las caracteristicas estomatologicas y de la

PC sobre el PSEC.

Con el fin de identificar las asociaciones entre variables
dependientes e 1independientes, se calcularon las cargas
candnicas, tanto en el efecto combinado de los parametros del
PSEC sobre el conjunto de las caracteristicas estomatologicas,
como en el efecto combinado de las caracteristicas
estomatologicas sobre el conjunto de los parametros del PSEC,

La tabla 22 muestra las cargas candnicas de los parametros
del PSEC (efecto combinado de los parametros del PSEC sobre el
conjunto de las caracteristicas estomatologicas) en la Modalidad
1 y 1la tabla 23 nmuestra 1las cargas canodnicas de 1las
caracteristicas estomatologicas (efecto combinado de las
caracteristicas estomatoldgicas sobre los parametros del PSEC) en
la misma Modalidad.

Es necesario mencionar que so0lo la primera funcidn fue
estadisticamente significativa (x’=131.037 P=0.08) « = (.10

Al observar conjuntamente la primera funciodn de la tabla 22
con la primera funcion de la tabla 23, destaca que cuando se

incluyd en el andlisis el tipo de PC, todos los pardmetros de

PSEC (con excepcidon de la RAD) tuvieron asociaciones similares

con el conjunto de las caracteristicas estomatoldgicas; ello
indica gque las mwmedidas de la RAD nos proporcionaron mencs

informacidn que el resto de los parametros del PSEC. El conjunto
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TABLA 22

CARGAS CANONICAS DE LOS PARAMETROS DEL PSEEC

(Incluye tipo de PC)

I* 2 3 4 5
AFD | 0348 | 0412 -0.404 0.474 0,567
| am | 0302 0.066 0,164 0.648 0.677 |
RAD |  0.195 0.417 0.009 0,283 0.841 “
RAI | 0309 - 0.537 0.412 0.126 0.656
- cc | o0ssi | eas 0,347 083 | ool
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TABLA 23

CARGAS CANONICAS DIL LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

(Incluye tipo de PC)

| R 4 ]
EDAD -0.040 0.275 0.412 0.150 0.014 !
SNA 0.078 -0.345 0.334 0.078 0.089 Iq
SNB 0.020 -0.109 0.330 0.278 -0.009
ANB 0.156 -0.386 -0.031 -0.101 0.184 k

I SN-MD 0.143 0.014 0.417 0134 0.077 l

[ SN-1 -0.031 -é).zss 0.310 0.117 0148 Il
I-MD 0.118 -0.002 0.105 -0.074 0.448
CL-MOL 0.320 0.021 -0.239 0.243 0.003
DIF-1 0.100 0.450 0.046 -0.002 -0.146
SMH 0.112 -0.166 -0.00! 0.027 0.215 I

l SMV -0.226 0.093 0.216 -0.094 0.263

( DIF-2 -0.399 -0.117 -0.106 0.172 0.195 H
M-APER 0.245 0.038 0.056 0.168 0119
M-LAT-D -0.353 0.096 -0.209 -0.084 0.143 I
M-LAT-1 -0.252 0.089 -0.118 0.089 0419
PROTRUS -0.470 0.326 0.037 -0.054 0.380
INDICE 0.413 0.16) 0.157 0194 0.017 j’
CONT-ANT -0.164 0,063 0.478 -0.398 0064 |

‘ CONT-POS 0.011 0429 -0.076 0.386 ().259

l CONT-TOT 0113 0.280 0.286 .0.551 0.143 f

' PC _ -0.315 ). 186 0,103 0).272 0.207 Jt

¥ owo= ()10
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de caracteristicas estomatoldgicas que destacd (por su diferencia
respecto a cero en sentido positivo o negativo) en su asociacidn

con el PSEC estuvo configurado por: PROTRUS, INDICE, DIF-2, M-

LAT-D, CL-MOL, PC, M-LAT-I, M-APER y SMV.

No describiremos los valores correspondientes a las cargas
candnicas de la segunda a la quinta funcidn, debido a que casi la
totalidad de los parametros del PSEC estuvieron representados en
la primera, ademas de que las funciones restantes no resultaron
estadisticamente significativas.

Las tablas 24 y 25 muestran respectivamente las cargas
candnicas de los parametros del PSEC y las cargas candnicas de
las caracteristicas estomatoldgicas en la Modalidad 2, en donde
también sdélo 1la primera funcidon resultd estadisticamente
significativa (x’=122.585 P=0.11) « = 0.15.

Al observar conjuntamente la primera funcidn de la tabla 24
con la primera funcion de 1la tabla 25 destaca, gque nuevamente

casi la totalidad de los parametros del PSEC tuvieron

asociaciones similares con las caracteristicas estomatoldgicas;

de eéstas dltimas las que destacaron por su asociacidn con el PSEC
fueron (por sus diferencias respecto a cero en sentido positivo

0o negativo): El numerco de CONT-POS, la DIF-1, el angulo ANB,

PROTRUS, el anqgqulo SNA, CONT-TOT v EDAD

De igual manera que en la Modalidad 1, solo se describen
aqul los resultados de la primera funciodn, debido a que en ella
se representd casi la totalidad de los parametros de PSEC y a que
las funciones restantes no fueron astadisticamente
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TABLA 24

CARGAS CANONICAS DI LOS PARAMIEIETROS DEL PSEC

(No incluye tipo de PC)

I* 2 3 4 5
AFD 0.465" 0.368 0.367 -0.670 ().246
AFI 0.407 0.026 0.116 -0.824 0.376
RAD 0.239 0.389 0.000 -0.674 -0.581
RAI “0.393 : 0.501 -0.416 -0.621 -0.190
) cC 0.356 -0.191 0.286 0.235 -(.837
= ()15
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CARGAS CANONICAS DI LAS CARACTEERISTICAS ESTOMATOLOGICAS

TABLA 25

(No incluye tipo de PC)

1% 2 3 4 5

EDAD 0.127 0.071 0.228 0.089 0.299
SNA 0.159 0.004 -0.205 0.007 0.283
SNB 0.048 0,044 0,144 0.145 0,350
ANB -0.176 0.081 0.015 0.163 0.043
SN-MD -0.007 0.117 0.22] 0138 0197
SN-1 0,104 0.052 0170 0.178 0.149
1-MD -0.001 0.043 -0.080 0.323 0223 ||
CL-MOL 0.008 0.158 0.180 0.094 0.247
DIF-1 0.207 0.049 -0.048 0.121 0.007
SMii 0.071 0,049 L0.010 0,148 0.112
SMV 0.042 0,123 -0.126 0.216 0.033
DIF-2 .0.052 0,204 0.165 0,123 0.037
M-APER 0.015 0,144 -0.035 0.036 0,122
M-LAT-D 0.045 0. 145 0.158 0,186 0.239
M-LAT-I 0.041 0110 0.097 0.369 0.040
PROTRUS 0.169 0.262 0.032 0,374 0056 |
INDICE 0.077 0.235 0.010 0.071 0.066
CONT-ANT 0,029 0.098 0417 0.070 0270
CONT-POS 0.207 0032 0.039 0,366 0.281
CONT-TOT 0.138 0,043 0,332 0.316 0,387

o

o= (15
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significativas.

Para facilitar la comparacion de los resultados obtenidos
del andlisis Canodnico en la Modalidad 1 con la Modalidad 2, se
extraen a continuacidon de las tablas 23 y 25 el listado de las
caracteristicas estomatoldgicas que este analisis identificd cono

los conjuntos con mayor importancia en su relacidn con s1 PSEC.

s e aeren e s~y

| MopaLipap 1 _ MODALIDAD 2
[f—* PROTRUS CONT-POS |
l INDICE DIF-1 ‘
| DIF-2 ANB
| M~LAT-D PROTRUS |
Al ______ CL-MOL SNA _
PC CONT~TOT
* M-LAT-I EDAD *
M-APER |
[ sw , u R

De la observacion del listado anterior destaca que:

a) Dentro de las cinco primeras variables del conjunio correspondiente a la Modalidad

1, aparece solo una de las que discriminaron a los diferentes tipos de PC: M-LAT-D; lo que

significa que tanto las tres primeras variables del conjunto, como la mayoria de etlas, ain
siendo independientes de los tipos de PC, tienen relacion con el PSEC.

b) Dentro de las cinco primeras variables del conjunto correspondiente a la Modalidad

2, aparecen en un sitio privilegiado dos de las variables que discriminaron a los diferentes
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tipos de PC: DIF-1 y ANB; es decir, dos de las tres primeras variables que formaron ¢l
conjunto, siendo dependientes del tipo de PC, tienen relacion con el PSEC,
c) El PESC puede verse afectado tanto por caracteristicas propias de algin tipo de PC,
como por caracteristicas estomatologicas que no dependen de algun tipo de PC en particular.
d) Por tanto, cuando se incluyo la PC dentro del andlisis canodnico, ésta aparecio como

una de las variables con mayor carga en su relacion con el PSEC.

Como ya se menciond, el producto final del calculo de las
correlaciones candnicas en general no privilegi¢ a ningun
parametro del PSEC en su asociacidon con los conjuntos de

caracteristicas estomatoldgicas, pero si se evidencid gque sus

cargas candnicas no fueron iquales (ver tablas 23 y 25), debido

a ello, recurrimos a la matriz de correlacidn de Pearson que es
usada como base 0 materia prima para el calculo de las
correlaciones canodnicas.

Dicha matriz, indicd (aunque con valores bajos), que no
todas las caracteristicas estomatologicas del listado anterior se
relacionaron en la misma medida con distintos parametros del

PSEC: El1 AFD tuvo las mavyores correlaciones con CONT-TQT v con

CONT POS (0.499 v 0.401 respectivamente); EL AFI las tuvo con

CONT-TOT v con ANB (0.323 v 0.204 respectivamente); la RAD tuvo

las mavores correlaciones con DIF-1 v con INDICE (0.280 v 0.259

respectivamente); la RAI las tuvo con DIF-1 v con SNA (0.471 v

0.276 respectivamente): el CC tuvo las mayores correlaciones con

CONT~-POS v con ambos movimientos de lateralidad (0.349 v 0.329

respectivamente).
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Los datos anteriores revelaron un hecho importante: Las
caracteristicas estomatoldgicas que correlacionaron en mayor
medida con cada uno de los parametros del PSEC, no agotaron los
conjuntos de al menos las c¢inco primeras variables gque 1la
correlacion candnica destacdé por su relacidon con el PSEC. Esto
nos sugirid la idea de gue las variables restantes pudieran
afectar al PSEC mediante la posibilidad de que parte de su
informacidn estuviera contenida en las primeras.

Para aproximarnos a tal posibilidad, recurrimos nuevamente
al modelo de correlacidén de Pearson, buscando las caracteristicas
estomatoldogicas que presentaron las relaciones mayores con CONT-
TOT, CONT-POS, ANB, DIF-1, INDICE, SNA, M-LAT-D y M-LAT 1. Los
resultados fueron los siguientes:

a) La mayor correlacidon de los CONT-TOT se did con los CONT-ANT
(0.704) yv con los CONT-POS (0.724).

b) La mayor correlacidén de los CONT-POS se did con los CONT-TOT
(0.724) y con el SNA (0.301).

c) La mayor correlacion del ANB se dido con el SNA (0.593) y con
los CONT-POS (0.289).

d) La mayor correlacion de la DIF-1 se didé con DIF-2 (0.331) y
con CONT-ANT (0.219).

e) La mayor correlacidn del INDICE se dic con EDAD (0.451) y con
el M-LAT-I (0.347).

f) La mayor correlacion del SNA se dié con el SNB (0.746) vy el

ANB (0.593).
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g) La mayor correlacidén con el M~LAT-D se didé con el M-LAT-I
(0.812) y con PROTRUS (0.457).

h) La mayor correlacidn del M-LAT-I se did con M-LAT-D (0.812) vy
con EDAD (0.430).

Al establecer estas correlaciones se agotd todo el conjunto
de caracteristicas estomatologicas que el analisis candnico
asocido con el PSEC en la Modalidad 2, asi como las cuatro
primeras y la séptima del conjunto asociado con el PSEC en 1la

Modalidad 1.

En resumen, el andlisis candénico indicé que casila totalidad de los
parametros del PSEC se asociaron con el misnio conjunto de caracteristicas estomatologicas.
Las mayores intersecciones entre anmbos conjuntos se dieron como sigue: Las dreas faltantes
se relacionaron casi exclusivamente con CONT-TOT, CONT-POS y ANB. Las relaciones entre
dreas se relacionaron en primera instancia con DIF-1, INDICE y SNA. La simetria del PSEC
se relaciono en primera instancia con CON-POS, M-LAT-D y M-LAT-1. La mayor parte del
resto de las caracteristicas estomatoligicas que formaron ¢l conjunto asociado al PSEC,

tienen con €ste una interseccion menor que las anteriores.
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IX. DISCUSION

El presente trabajo tuvo como propodsitos identificar si el
PSEC v las caracteristicas estomatoldgicas se diferenciaban entre
los distintos tipos de PC, asi como identificar el impacto de
estas ultimas sobre el PSEC.

Para ello, al realizar el tratamiento estadistico de los
datos, se recurrié a la prueba t de Student y al analisis
discriminante para diferenciar los tipos de PC, en tanto que el
modelo de regresidon multiple y el calculo de correlaciones
canonicas, se emplearon para identificar las asociaciones entre
las caracteristicas estomatoldgicas y el PSEC.

Esta intencionada duplicidad en el uso de herramientas
estadisticas es debido a que la t de Student y el modelo de
regresion maltiple son de uso y comprension generalizados y a que
a pesar de que las inferencias que se realizan a partir de ellos
tienen algunas limitaciones, nos brindan una primera aproximacion
al pancorama general de los fendmenos investigados, 1lo que
facilita tanto la comprensidén del trabajo como la elaboracion de
conclusiones propias a la gran mayoria de 1los lectores. No

obstante, se pensd que lales fenomenos eran de complejidad suficiente como para
requerir procesamientos estadisticos multivariados mds completos, que cumplan asi

mismo con los requisitos de lectores mds exigentes, por lo que se
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usaron también el andlisis discriminante y las correlaciones
candnicas.

Cuando en la discusion que se presenta a continuacion se mencionen los resultados
obtenidos mediante el tratamiento estadistico de los datos, nos estaremos refiriendo, desde
luego, fundamentalmente a aquellos obtenidos mediante ¢l andlisis discriminante y las

correlaciones canonicas.

;

. Es necesario ademas hacer una aclaracion: Debido a que no
tenemos conocimiento de la existencia de estudios similares con
los cuales podamos comparar globalmente nuestros resultados,
cuando se realicen comparaciones, éstas se haran con estudios
previos que abordan sdlo algunas de las variables que aqui se
contemplaron. Ello nos obliga a recurrir de manera importante a

planteamientos tedricos o a opiniones propias para construir 1la

discusioén.

189

ok i o et i i AL LA e

i

e 259 2Nl S



1,- E1 PSEC ANTE DISTINTOS TIPOS DE PC.

Cuando se intentd identificar la forma en que el PSEC
diferia entre los distintos tipos de PC estudiados, se observod
que los pacientes con PC ATET tuvieron tendencia a las mayores
pérdidas de la onda inhibitoria derecha y a 1las mayores
relaciones entre Adareas (el mayor aumento de las ondas
potenciadoras con respecto a las ondas inhibitorias), y que los
pacientes con PC ESPAS tendieron hacia las menores simetrias del
PSEC, aunque cuando se eliminaron los sujetos ubicados fuera de
las elipses (grdfica discriminante), el grupo ESPAS y el grupo
ATET se igualaron en cuanto a este ultimo parametro del PSEC. La
PC ATAX presentd también alteraciones sobre todo en el CC, en la
RAD y en la RAI. La PC TREM presentd las mejores morfologias del
PSEC.

Los resultados anteriores no pudieron ser utilizados para diferenciar los distintos tipos
de PC, ya que la discriminacién anterior contiene 51.42% de

clasificacidén errdnea. Este resultado puede ser explicado

fundamentalmente desde varias vertientes tedricas:

1.1.- Los parametros de las respuestas motrices.

Recientemente se ha cuestionado (99) el uso de la evaluacion
del tono muscular como parametro de las funciones motrices con el

argumento de que su valoracidén es subjetiva y se ha enfatizado
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que dicho parametro debe sustituirse por el control postural y
por las respuestas reflejas, ya que a través de ellos se puede
acceder a un mejor pronostico de los patrones motores. En el
presente estudio no se corrobord la situacidn del tono de los
misculos masticatorios ni las reacciones posturales cefalicas o
mandibulares. Los hechos de que uno de los criterios mas
importantes utilizados para clasificar clinicamente los distintos
tipos de PC sea la condicion del tono muscular subyacente, y de
que este trabajo se halla basado en tal clasificaciodn, pudieran
explicar en parte los resultados obtenidos.

No obstante, con base en el desarrollo de los conocimientos
(105) parece que no se estd hoy en la situacidn de decir si ésta
o aquella reaccidn postural anormal entrana ésta o aquella
amenaza cinesioldgica, sino que la medida clinica es la cuantia
de la alteracidén postural. Por otro lado, en relacidn con la
cinesiologia (2), una respuesta refleja no es otra cosa que la
descripcidén de una determinada funcidén del SNC que participa en
el patron motor global. En el caso de la masticacidn (84), el
PSEC participa en 1los patrones globales mediante las ondas
excitatorias Que pueden contribuir en triturar 1la comida vy
mediante las ondas inhibitorias que son responsables de 1la

proteccién de traumas de mordida; asi, las alteraciones morfologicas del
PSEC no fueron capaces de diferenciar los distintos tipos de PC pero lo pudieran ser para
inferir la severidad de la secuela motora masticatoria, independientemente del tipo de PC de

que se trate.
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Bajo el supuesto de que los cuestionamientos acerca de la
objetividad de 1la evaluacidon del tono muscular tuviesen
suficientes fundamentos y aunque en el presente trabajo no se
halla confirmado directamente la situacidén de dicho tono en los
misculos masticatorios ni el estado de las reacciones posturales,
la fisiologia bdasica sabe ya desde hace décadas (36) (37) que las
alteraciones en tales funciones conducen a alteraciones
anatémicas. Esto se conoce como degeneracidn secundaria y su
severidad ha sido relacionada con la cuantia de las alteraciones
originales. El hecho de que en este trabajo se hallan evaluado
caracteristicas anatdmicas (cefalométricas y oclusales)} para ser
relacionadas con los parametros del PSEC (cuya discusidn se

presentard posteriormente), significa que tanto la situacion del tono
muscular como de las reacciones posturales, pudieran estar indirectamente representadas,

independientemente del tipo de PC de que se trate.

1.2.- Localizacion de la lesion neurolégica y los tipos de PC.

Para exponer la segunda de las vertientes tedricas en las
que basamos esta parte de la discusidn, recordemos lo mencionado
en los antecedentes acerca de que la relacidn entre la
localizacidén de la lesidon neuroldgica y los tipos de PC, esta
sujeta a discusidn (24)

Si este desacuerdo no estuviera fundamentado, tendriamos gque

concluir que prdcticamente todas las estructuras dafiadas del SNC,
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propias de cada tipo de PC tendrian participacion importante en
la respuesta refleja investigada y que esta es otra razdn posible
por la que la morfologia del PSEC no se diferencid entre los
tipos de PC.

No obstante ( como también fué mencionado en los
antecedentes), se ha establecido (48) que dentro del SNC,
diferentes areas pueden estar relacionadas con aspectos
diferentes del procesamiento motor, y que especificamente (49)
(54) el CPG masticatorio (localizado dentro del sistema cerebral)
puede actuar sin la participacidn de procesos corticales (nos
referimos a procesos corticales con la intencidn de hacerlo a
procesos superiores en los que la corteza esta involucrada
escencialmente: cdrtico-talamico o cortico-subcortical).

Esto es importante, ya que sienla PC ESPAS cestuviera solo daiada la via
piramidal a nivel cortical, dicho tipo de PC no tiene por que presentar morfologias del PSEC
diferenciables de la PC ATET en donde se supone que son los ganglios basales los que se
encuentran afectados o de la PC ATAX en donde la supuesta lesion es al nivel del cerebelo.

Los hallazgos de que existen alteraciones en el PSEC no
diferenciables entre los tipos de PC, apoyan entonces (aungue
indirectamente ya que no se identifico el sitio de la lesidén en
los pacientes estudiados) los desacuerdos existentes acerca de
las relaciones entre sitio de la lesidn y el tipo de PC o al

menos podriamos inferir hasta aqui, que independientemenie del tipo de PC
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de que se trate, la lesion neurologica pudiera haber involucrado las zonas del sistema

cerebral en donde se localiza ¢l CPG masticatorio.

1.3.- Relacion entre problemas motores buco-faciales y de miembros

La discusidn de éste punto estaria incompleta si no se toma
en cuenta que la clasificacidén de la PC se basa también de modo
importante en los tipos de alteraciones motoras que se expresan
en las extremidades y que existen actualmente dos posibles
modelos para representar la relacidn entre problemas motores
buco-faciales y de miembros.

El primero de estos modelos, llamado "unitario" plantea un
alto grado de concordancias y similitudes entre los dos tipos de
problemas motores, mientras que en el segundo modelo llamadc "no
unitario", los problemas motores buco-faciales y de miembros no
resultan de la disfuncidén de un solo mecanismo, en donde se
delinean dos sistemas separados: uno para el planeamiento y
control de los movimientos buco~faciales y otro para el de 1los
miembros; es decir, el modelo unitario implicaria que las mismas
estructuras del SNC estarian involucradas en ambos tipos de
problema motor, en contraste, el modelo no unitario implicaria
que diferentes estructuras estarian involucradas.

Desafortunadamente, algunos de estos estudios (106) {(107)
han reportado sd6lo las estructuras neuroanatomicas criticas para
uno u otro desorden. S6lo tenemos conocimiento de dos estudios

(108) (109) que examinaron la neurocanatomia para ambos desordenes
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en los mismos sujetos; en el primero de ellos (108) no se
pudieron dilucidar las estructuras neuroanatdémicas criticas para
cada desorden, mientras ue en el segundo (109) se mostro que el
dafic a la materia gris frontal (cortical y subcortical) estuvo
ralacionada significativamente con las alteraciones motoras
(transitivas e intransitivas) buco-faciales, en contraste con las
de los miembros, en donde no hubo relacién con ninguna estructura
neuroanatomica, lo que apoyé claramente el modelo no unitario,
pero unicamente para el caso de las respuestas motoras
voluntarias.

Por otro lado, es conocido (110) gque la musculatura e
inervacién de las estructuras craneo-faciales tienen un origen
embrioldgico distinto que el de los miembros: El trigémino
proviene del mesencéfalo y del metencéfalo y la musculatura
facial lo hace del miotoma de las somitas superiores; mientras
que la inervacidn de las extremidades tiene su origen en la
neurona motora inferior que nace en las astas anteriores de la
médula y su musculatura se forma a partir del mesodermo de 1la
extremidad (in situ).

Lo anterior pudiera ser una evidencia gque apoye el modelo no
unitario, ya que se ha planteado (110), que las diferentes areas
del SNC son dicernibles desde muy temprano durante se desarrollo
y que ésto define de modo importante su organizacion basica.

No conocemos si los modelos mencionados han sido
investigados en las respuestas reflejas. Si en estas ultimas
operara un modelo unitario y si el tipo de PC estuviera
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directamente relacionada con la localizacidén de la lesion, ello
se habria reflejado en diferencias en la morfologia del PSEC

entre los tipos de PC. Sin embargo, dado que existen evidencias de que el tipo
de PC no tiene una relacion directa con el sitio de la lesion neurologica y de que la relacion
entre problemas motores buco-faciales y de miembros pudieran tener wi sustrato newrolégico
diferente, ¢s posible que la incapacidad de poder diferenciar los tipos de PC mediante la

morfologia del PSEC tenga que ver con tales evidencias.

1.4.- El proceso etiopatogénico del deterioro motory los difercntes tipos
de PC,

Se ha planteado ademas (23), que la naturaleza del deterioro
motor en la PC varia de acuerdo con el momento, localizacidn y
grado de dafio cerebral, sin que se puntualice el caracter y
cuantia de las relaciones que se establecen para manifestarse en
los diferentes tipos de PC; ello refleja nuevamente, que el

proceso etiopatogénico de tales tipos no ha sido aclarado. £
probable por lo tanto, que las morfologias observadas del PSEC estén relacionadas con este
desconocido proceso aunque no lo estén con los tipos de PC.

A ello habria que ariadir la preqgunta de si los deterioros
observados son debidos a que en los pacientes con PC se "crean"
Yy se "retienen" los patrones reflejos anormales o bien, éstos se
"desarrollan" con base en mecanismos compensatorios patologicos.

Windle (111) observéd en animales de experimentacidén que las
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mismas lesiones en un cerebro de recién nacido provocan no solo
una determinada pérdida neuronal, sino que se afectan también las
neuronas conectadas funcionalmente con las gque han sido
destruidas; ésto se puede interpretar como que la motricidad
patolégica es un proceso dinamico que cuando se provoca, se
conecta posteriormente - como en un dispositivo electrdnico - de

un modo equivoco o falso, y que la eventual prevencion de las conexiones falsas
podria cambiar ¢l cuadro nosologico de la PC.

Es probable que en ¢l futuro los estudios del PSEC en pacientes con PC tomen también
en cuenta estas posibilidades para que se pueda estar atento no solo a identificar las
relaciones entre las caracteristicas originales del daito cerebral y la respuesta refleja, sino
a detectar falsas conexiones posteriores y sus efectos en el desarrollo motor masticatorio de
estos pacientes.

La investigacidn de este uGltimo punto estd ain muy lejana;

s6lo podemos plantear hasta aqui que siclpresente estudio se hubiera limitado
unicamente a caracterizar la morfologia del PSEC en distintos tipos de PC (sin tomar en
cuenta las caracteristicas estomatologicas), nuestros resultados nos llevarian a formudar las
siguientes hipdotesis:

a) La morfologia del PSEC no fue capaz de diferenciar los tipos de PC debido
posiblemente a que entre problemas motores buco-faciales y de miembros opera un modelo
neuroligico no unitario.

b} Si ésto es asi, independientemente del tipo de PC de que se trate, en la mayoria de los

casos estudiados, la lesion neurologica involucro (ademds de los sistemas de control que
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regulan las funciones motoras de las extremidades), al sistema de control que regula los
movimientos masticalorios.

¢) La morfologia del PSEC no puede ser usada para diferenciar los tipos de PC, pero
puede serlo para representar la severidad de la secuela motora masticatoria en estos
pacientes. Si esto es asi, el registro del PSEC en diferentes momentos y en el mismo individuo,
serviria para determinar la rapidez de evolucion de dicha secucla v para rastrear
objetivamente la eficacia de las terapias rehabilitatorias relacionadas.

Es probable que debido al pequefio numero de pacientes
estudiados con PC ATAX y PC TREM, los resultados que hasta aqui
se discutieron tengan serias Jlimitaciones en c¢uanto a su
aplicacidén en estos dos tipos de PC. El numero de pacientes con
PC ESPAS y con PC ATET fué mucho mayor, por lo que el hecho de no
haber encontrado diferencias del PSEC entre ellos, tiene mas
posibilidades aplicativas.

I'n resumen: Se puede plantear que con base en el uso de las clasificaciones
convencionales de la PC (17) (22) (23) (25), en este estudio se aportaron evidencias directas
en cuanto a que el PSEC presenta esencialmente las mismas morfologias en cerca del 50%
de los distintos tipos de PC, al menos entre la PC ESPAS y la PC ATET; nos faltan datos
auténticos sobre ¢l valor clinico de la lesion cerebral. Iin la medida en que tales resultados
sean confirmados, ampliados y complementados con ¢l registro de las caracteristicas del
danio neuroliogico, estaremos ¢n posibilidad de avanzar en el conocimicnto del sustrato
neurologico responsable en general de las alteraciones masticatorias y en particular de las

alteraciones del PSEC en pacientes con PC.
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1.5.- Otras consideraciones.

Como aspectos adicionales a los objetivos planteados en este
trabajo, es necesario comentar dos observaciones que consideramos
de intereés para basar en ellas futuras investigaciones:

a) La primera se refiere a que dentro de las morfologias
tipicas del PSEC en jovenes sanos (103) se reportd la presencia
de doble onda inhibitoria (ver Figura 9), sin embargo sdlo dos de
los 35 pacientes con PC estudiados presentaron esta condicidn
(onda Q v S) en el PSEC.

Aunque este parametro del PSEC no fué considerado
directamente en el presente estudio, sino a través del calculo de
las superficies inhibitorias faltantes, el hecho anteriormente
expuesto puede ser relevante, ya que Cruccu (83) encontrd que en
pacientes hemiplégicos (con lesiones hemisféricas) entre 24 y 75
anos de edad, se redujo de manera importante la segunda onda
inhibitoria, 1lo cual atribuyd a que dicha onda puede estar
modulada por mecanismos corticales.

En vista de que Cruccu (83) incluyé en su estudio pacientes
de edad avanzada y de que utilizdé estimulacion eléctrica para
evocar el PSEC, hace poco comparable su hallazgo con lo que
nosotros observamos, pero hay que recordar que otros autores (54)
(84) han insistido en que las diferentes ondas del PSEC son
manifestaciones de modalidades diferentes de respuesta refleja.

Si la explicacion que Cruccu dio a sus resultados se pudiera aplicar a nuestras

observaciones, tendriamos que counsiderar la posibilidad de que dado que todos nuestros
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pacientes tienen una lesion cerebral subyacente, al menos algunas de las ausencias de la onda
S pudieran estar relacionadas con una afeccion cortical, independientemente de que la lesion
involucrara también otras dreas del SNC.

Para probar ésta hipdtesis seria necesario evocar el PSEC
con estimulacidén eléctrica, ya que come lo menciona De Laat (54),
dicho tipo de estimulo se asocia sdlo con dos ondas inhibitorias,
mientras que cuando se usa estimulo mecdnico (en un diente o en
el mentdn) puede presentarse un PSEC con uno o dos periodos
inhibitorios.

b) Otro de los aspectos que merecen comentario, es que antes
de 1iniciar el presente trabajo, se consultd con médicos
neurdlogos acerca de la viabilidad de su realizaciodon, aclarando
el tipo de tareas que serian requeridas a los pacientes
(mantenimiento de un determinado nivel de fuerza oclusiva para
poder evocar el PSEC). La opinidn de estos especialistas fué en
el sentido de que su viabilidad era poco probable; sin embargo,

al corroborar tal opinidén constatamos un control mds fuerte de lo esperado,
incluso en la propia capacidad de retroalimentacion visual, lo que nos abre la posibilidad de
explorar aspectos el control motor voluntario masticatorio, especificamente mediante el

andlisis de las trayectorias del esfuerzo oclusivo.
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2.~ LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS ANTE DISTINTOS TIPOS
DE PC.

La PC como tal, no existe todavia en el nacimiento. 8Si
aparecen sus sintomas, hay que "agradacérselo" a una

multiplicidad de situaciones. Segin la opinidén de Vojta (105), al
acontecer patologico se le permite desarrollarse paulatinamente hasta el cuadro clinico
completo de la PC, dentro del cual, consideramos que la situacion bucal juega uno de los
papeles mas importantes.

Las posibilidades diagnésticas del llamado "cuadro clinico

completo” no tienen sdlo un puro interés académico, sino gque para
aclarar mds la incertidumbre sobre los patrones motores bucales en la PC, se debe tener en
cuenta la posible heterogeneidad del sustrato anatomico y funcional; por ello, parte de los
objetivos de éste trabajo consistio en determinar las diferencias de las caracteristicas
estomatolégicas entre los distintos tiposde PC. En este sentido, los resultados

mostraron que el principal conjunto de dichas caracteristicas que
diferenciaron los tipos de PC fueron 1la capacidad en los
movimientos mandibulares de lateralidad (M-LAT~-I y M-LAT-D),
junto con la capacidad en el movimiento de apertura (M-APER), con
la medida del angulo ANB, con la diferencia entre el ancho del
arco dental superior e inferior (DIF-~1l) y con el numero de

contactos dentarios anteriores (CONT-ANT).
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La discriminacion de los tipos de PC lograda mediante ¢stas caracteristicas

estomatologicas fué mucho mayor que la lograda mediante los pardmetros del PSEC (14.70

% VUs. 51.42 % de clasificacidn errdnea respectivamente).

La PC ESPAS fue el tipo de PC que presentd la menor
capacidad en la realizacidn de los movimientos mandibulares de
lateralidad, asi como el menor nimero de contactos dentarios
anteriores; sus movimientos de apertura mandibular fueron

ligeramente menores que en la PC ATET y que en la PC TREM (signos
negativos); sin embargo, también fué el tipo de PC que presentd los

menores angulos ANB y la menor diferencia entre el ancho del arco
dental superior-inferior (signos positivos) .

Segin la primera funcidn calculada en el andlisis
discriminante, este conjunto de caracteristicas fué responsable
del 88.3% de la discriminacidén lograda.

Los signos negativos de la PC ESPAS tendicron en general a normalizarce en los
demds tipos de PC, pero los signos positivos lo hicieron hacia alteraciones mayores.

No tenemos conocimiento de estudios previos que comparen
alteraciones estomatoldgicas entre distintos tipos de PC; lo més
que conocemos, son estudios que comparan pacientes con PC en
general o pacientes con PC ESPAS con poblaciones de sujetos
sanos, lo que nuevamente dificulta las comparaciones.

Empezaremos por mencionar que aungque Reilly y Skuse (31) no
especificaron el tipo de PC que estudiaron, ellos observaron que

ninguno de sus pacientes (pre-escolares) con PC tuvieron
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capacidad para realizar movimientos mandibulares de lateralidad.
Pelegano (41), encontrd también, cuando compard ninos con PC
SPAS con ninos sanos (menores de 17 anos de edad), una
frecuencia mayor y significativa de este tipo de alteraciodn entre
los primeros.

Nuestros hallazgos y los de los estudios mencionados concuerdan en que en la PC,
desde la edad pre-escolar hasta la edad adulta, se puede observar la limitacion (¢ incluso la
incapacidad) ¢en la realizacion de movimientos mandibulares de latreralidad. Esto nos

recuerda que se ha planteado (12), que en condiciones normales de
desarrollo la masticacidn se adquiere mediante el logro gradual
de los movimientos que la componen y que los de lateralidad
mandibular emergen entre la 268 vy 312 semanas de vida
extrauterina; por lo que es posible que el darno al SNC producido
antes de éste momento, interfiera en la emergencia de tal tipo de

movimientos, es decir, es probable que la lesion cerebral producida en etapas
anteriores a la emergencia de los movimientos mandibulares de lateralidad, desvie el
desarrollo de los movimientos adaptativos y reflefos precursores de ella.

Esta posibilidad no ha sido mencionada en los estudios que
han descrito las alteraciones en los movimientos mandibulares en
la PC, probablemente porque para ponerla a prueba seria necesario
un disefo de investigacion longitudinal; lo que si se ha inferido
(41) es que dichas alteraciones pueden expresar la presencia de contracturas de la ATM.
De cualquier modo, en la limitacion o en la incapacidad de tales movimientos en pacientes

con PC mayores a la edad escolar pudieran estar involucradas ambas posibilidades.

203



Pelégano (41), incluyd en su estudio otras de las variables
incluidas por nosotros: las medidas de sobre mordida horizontal
y de sobre mordida wvertical, en donde registré que las
limitaciones en 1los movimientos de lateralidad mandibular
correlacionaron estadisticamente con los mayores incrementos en
la sobre mordida horizontal y con los mayores decrementos en la
sobre mordida vertical; sus hallazgos los atribuyd a que en su
grupo de casos, la mandibula presentaba una situacidn de
retrusién y rotacidon posterior; sin embargo, él no midid esta
ultima variable.

Nuestros hallazgos coinciden con los de Pelegano (41) en cuanto a que los pacientes
con PC ESPAS tienen restricciones importantes en los movimientos mandibulares de
lateralidad, Lo encontrado por €l en cuanto a la relaciaon de este dato con los aumentos en
la sobre mordida horizontal y las disminuciones en la sobre mordida vertical, pudiera
corresponder a lo que nosotros escontramos respecto a la posibilidad de discriminacion entre
la PC EPAS y los demds tipos de PC, debida en paite a la relacion entre la disminucion en
los movimientos de lateralidad y la disminucion en el numero de contactos dentarios
anteriores.

En este punto, la correspondencia entre los dos estudios se
refuerza si recordamos que en la segunda funcidn calculada del
analisis discriminante (que explico el 76.5% de la
discriminacidén), se encontrdé a la sobre mordida vertical con las

menores medidas en la PC ESPAS, no obstante nosotros encontramos



que este tipo de PC tuvo valores ligeramente menores en la sobre
mordida horizontal que la PC ATET.

La hipotesis de Pelegano de que estas condiciones habrian de relacionarse con una
mandibula retruida y rotada posteriormente, tampo:o fue corroborada por nosotros, ya

que dentro el conjunto de las caracteristicas estomatoldgicas que
discriminaron a la PC ESPAS, se observaron los valores menores en
el angulo ANB.

Los hallazgos de la presencia de las mayores limitaciones en
los movimientos mandibulares en la PC ESPAS, son algo que podria
esperarse, va que han sido aportadas evidencias (112) (113) de
que en poblaciones sin lesidén cerebral, si los misculos aumentan
su tono a consecuencia de problemas oclusales o de tensidn
emocional, puede presentarse dolor muscular, el cual tiende a
incrementar el tono y las fuerzas nocivas producen traumas
adicionales, constituyendo un circulo vicioso que juega un papel
importante en 1la disfuncién de 1la ATM. Si esto ocurre en
pacientes sin lesién en el SNC, es 1légico pensar que los
pacientes ESPAS, caracterizados por Limbrock et. al. (32) como
portadores de masculos faciales hipertodonicos, presenten
alteraciones mayores en la funcidn de la ATM que los pacientes
con otro tipo de PC.

La mayor disminucién en el numero de contactos dentarios
anteriores, que se observaron también en la PC ESPAS podria tener

una etiologia multifactorial:
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a) La posicidén de protrusion lingual condiciona mordidas
abiertas anteriores (38).

b) La tendencia a 1la respiracidén bucal obliga a mantener la
boca abierta, lo que facilita 1la extrusion de dientes
posteriores, impidiendo el cierre anterior (114).

c) El patrdn atipico de deglucidn, en el que para lograr el
sellado bucal - indispensable para esta funcidén - el paciente se
ve en la necesidad de colocar 1la lenqua entre los incisivos
(115).

d) La postura reclinada de la cabeza puede tender a rotar la
mandibula y a adelantar la lengua (115) (116).

f) La contraccidn anormal de los musculos suprahioideos,
puede producir que los misculos insertados en la parte anterior
de la mandibula se contraigan con mds frecuencia que en la parte
posterior, tendiendo a abrir la mordida (38).

Junto con la menor capacidad en los movimientos mandibulares
y con el menor numero de contactos dentarios anteriores (signos
negativos), discriminaron ademds (como ya se menciond) a la PC
ESPAS de los otros tipos de PC, las menores medidas en el angulo
ANB y las menores medidas en la DIF-1 (signos positivos). Con
respecto al primero de los signos positivos, nuestros hallazgos
pudieran compararse con los de Strodel (38), que encontrd que en
la PC ESPAS se registré mayor protrusion del maxilar y de la
mandibula con respecto a sus controles sanos y no encontrod

diferencias significativas en el angulo ANB.
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Los hallazgos de Strodel (38) y los nuestros, indican que en la PC ESPAS, tanto ¢l
maxilar como la mandibula pudieran estar influenciados en la misma medida por las fuerzas
desarrolladas a travds las disarmonias funcionales de la protrusion lingual y de los defectos
posturales de la cabeza, por lo que el dngulo ANB se conserva cerca de los limites de la
normalidad. El mismo fendmeno puede usarse como explicacion para el seeundo de los signos
POSIlivos.,

En los demas tipos de PC que estudiamos (ATET, ATAX y TREM),
el panorama se invirtio, debido probablemente a que tanto la
condicidén del tono muscular facial, como la de las posiciones
linguales y cefdlicas presentan una variacién que va so6lo desde
el hipotono y las posturas "flojas", hasta el tono fluctuante y
la inestabilidad en el control postural. Tales variaciones
pudieran ser responsables de que el maxilar y la mandibula se
vean afectados de manera diferencial, lo que se refleja en 1los
aumentos en el angulo ANB y en 1la DIF-1., Esto se puede
interpretar también, como que contrario a la PC ESPAS, en los demds tipos de
PC se reporta (32) menor prevalencia de respiracion bucal y de alteraciones en la deglucion,
asi como la ausencia de una permanente postura rigida de la cabeza, de la lengua y de
hipertonicidad facial, lo que explicaria que en ellos se presentaron los menores problemas en
los movimicentos mandibulares y en los contactos dentarios anteriores.

Podemos resumir: Que solo mediante el registro de las caracteristicas estomatologicas

podemos acceder - con un 14.70% de posibilidad de error - a diferenciar a los distintos tipos

de PPC y que son los movimientos mandibulares de lateralidad y de apertura (indicadores de
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disfuncion de la ATM), ¢l numero de contactos dentarios anteriores, el angulo ANB y la
diferencia entre el ancho de los arcos dentales superior-inferior, los responsables en un
88.3% de la posibilidad anterior de discriminacion o dicho de otro modo, las condiciones
del tono muscular y de las posturas cefdlicas y linguales propios de cada tipo de PC, se
manifiestan al menos entre la PC IESPAS y "otros” tipos de PC ¢n las estructuras y funcion
bucal a través de las mencionadas caracteristicas estomatologicas.

Hay que hacer, sin embargo tres aclaraciones pertinentes:

a) Cuando en la descripcién de los resultados se eliminaron
los sujetos que se ubicaron fuera de las elipses, no se trataba
s6lo de un ejercicio estadistico, sino que se pretendia
identificar con mayor exactitud a las caracteristicas
responsahbiles de la discriminacidén entre los tipos de PC. Los
resultados indicaron que la PC ATAX se acerco a la PC ESPAS en
cuanto a la capacidad en el M-LAT-D y se alejd en cuanto al M-
APER y a la DIF-1; tal resultado debe, por supuesto, ser tomado
con reservas debido a que 56lo contamos con dos pacientes ATAX,
pero seria necesario corrchorarlo posteriormente.

Contrario a lo sucedido entre el grupo ATAX y el grupo
ESPAS, se observd que las distinciones entre el grupo ATET y el
grupo ESPAS se conservaron practicamente igual que antes de la
referida eliminacion de los sujetos y estos dltimos hallazgos se
relacionaron con los grupos mas numerosos que estudiamos. Todo

ello indica que e¢s posible que en los "otros” tipos de PC mencionados en el resumen

de este capitulo, estén incluidos solumente los pacientes con PC ATET.
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b) Segin el analisis estadistico utilizado, la presencia de
ruidos y de dolor, resumidos en la variable llamada INDICE mostro
una carga en el poder discriminante sdlo ligeramente menor que
las caracteristicas estomatoldgicas aqui privilegiadas y fueron
los pacientes ESPAS los que presentaron el INDICE mas alto. Esto
apoya que las condiciones del tono muscular propias 1la
espasticidad tienden a favorecer la presencia de disfunciones de
la ATM.

En contra de 1lo anterior, podria argumentarse que la
sensacion de dolor es un parametro subjetivo que puede "deformar"
el INDICE, pero 1los hallazgos relativos a 1los movimientos
mandibulares de lateralidad y de apertura 1lo son menos.

Afortunadamente, nuestros hallazgos mds importantes en cuanto a disfuncion de la
ATM, estdan relacionados con las medidas mds confiables.

c) En el estudio de la estructuras anatémicas, se debe tener
siempre en cuenta, tanto en pacientes con PC, como en cualquier
otro tipo de poblacién, a la heterogeneidad genética en el
terreno de 1lo especifico de cada cudl; asi, aunque 1o
consideramos poco probable, no podemos descartar totalmente la
posibilidad de que algunas de las diferencias aqui encontradas
entre los tipos de PC, pudieran estar relacionadas con dicha

especificidad. Por lo tanto, pard confirmar incquivocamente nuestros fiallazgos

seria necesario controlar variables relacionadas con la heterogeneidad genética.
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J.- RELACIONES ENTRE LAS CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS Y
EL PSEC,

El intento de comparar el PSEC entre los tipos de PC,
demostrd una inconstancia al acceso de patrones determinados, asi
como alteraciones variadas con respecto a los parametros de
normalidad, no obstante, se identificd un conjunto de
caracteristicas estomatoldgicas capaz de diferenciar a la PC

ESPAS de los deméas tipos de PC. Los halluzgos previos sugicren que tal conjunto
de caracteristicas estomatologicas, si bien pudiera ser la expresion directa de las condiciones
posturales y del tono muscular que subyace a distintos tipos de PC, no esta necesariamente
implicado en la morfologia del PSEC.

Sirva lo siguiente como interpretaciones tedricas: si la
morfologia alterada del PSEC en los distintos tipos de PC resultd
dificilmente comparable desde el punto de vista diagnéstico o
funcional, no pareceria exagerado decir, que lo que ocurre al
sistema es que se encuentra en un estado alterado de actividad
aumentada o disminuida, en donde la elaboracidén de los estimulos
tiene que darse ante cualquiera de las siguientes condiciones
posibles:

a) A partir de informacion sensorial anomala,

b) A partir de que el procesamiento de la informacion esteé perturbado.
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Lo que si sabemos e¢s que hay daiio central, pero en wicleos o centros posteriores o
adicionales al nucleo trigémino y que a dste ultimo, integro o afectado, se superponen las
entradas descendentes.

Aungque estas reflexiones tengan un puro caracter
especulativo, el hecho concreto es que sdlo tenemos a nuestra
disposicidon al sistema aferente y al efector; por esta via
podemos acceder mds facilmente a explicar al PSEC en tanto
manifestacidén motora de un SNC danado.

Se antoja imposible medir cuantitativamente la alteracidn
del sistema aferente en la respuesta refleja anormal de los

pacientes con PC, pademos unicamente juzgar dicha respuesta desde el punto de vista
de las alteraciones clinicas estomatologicus.

A este respecto, 1los resultados del presente estudio
mostraron que:

a) Tanto en la PC ESPAS como en la PC ATET, las variaciones
de las caracteristicas estomatoldgicas explicaron mas del 90% de
las variaciones del PSEC.

b) E1l principal conjunto de caracteristicas estomatologicas
que presentd mayor asociacidn con el PSEC estuvo conformado tanto
por casi todas las que discriminaron a los diferentes tipos de PC
(M-LAT-D, M-LAT~I, M-APER, ANB, DIF-1,) como por algunas de las
que resultaron ajenas a dicha discriminacidén (CONT-POS, PROTRUS,

SNA, INDICE, DIF-2, CL-MOL, SMV, CONT-TOT, EDAD),
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c) Las mayores intersecciones entre el anterior conjunto de
caracteristicas estomatoldgicas y las areas faltantes del PSEC
se did a través de CONT-TOT, CONT-POS y ANB.

d) Las mayores intersecciones entre las caracteristicas
estomatoldgicas y las relaciones entre areas del PSEC se dido a
través de DIF-1, INDICE y SNA.

e) Las mayores intersecciones entre 1las caracteristicas
estomatoldgicas y la simetria del PSEC se did a través de CONT-
POS, M-LAT-D y M-LAT-I.

En estos resultados resalta que ¢l cowjunto de caracteristicas
estomatologicas relacionadas con el PSEC contiene todos los indicadores utilizados de

disfuncion de la ATM, en donde (segin la matriz de correlacidén de

Pearson) el INDICE compartié informacidén con EDAD, lo que nos

sefiala que ¢l deterioro de la funcion articular awmentd con el incremento de la edad.

Los indicadores de disfuncién de la ATM se relacionaron
fundamentalmente con las relaciones entre areas y con la simetria
del PSEC, aunque también de manera minima la tuvieron con las
areas faltantes.

De nuestros resultados hay que destacar también, que ¢vocando
el PSEC con golpe al menton, se evidencio la relacion entre disfunciones de la ATM y ¢l
reflejo, lo que no sucede - segin lo reporté De Laar (54)(81) - cuando se estimula un solo
diente. Este autor también utilizé el indice de Helkimo para

determinar tales disfunciones y la mayor relacidén que encontro

entre ellas y el PSEC se dié en el sentido de que en 1los
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pacientes <con disfunciones articulares se presentd, casi
invariablemente, una séla onda inhibitoria, mientras que en los
sujetos libres de sintomas el patrén fué de doble onda
inhibitoria; sin embargo él mismo reconoce que el fendmeno
requiere mas estudio debido al pequerio nimero de pacientes que
estudid.

Ya habiamos mencionado que la gran mayoria de nuestros
paciente presentaron una onda inhibitoria y atribuimos el hecho
al método utilizado para evocar el reflejo o bien a la presencia
de dano cortical. Al revisar los registros de disfuncidon de la
ATM de los pacientes (dos) con doble onda inhibitoria,
identificamos INDICES con valores de cero y movimientos de
lateralidad mandibular derecha, izquierda y protrusion dentro de
las mayores medidas registradas.

Este hecho y 1los hallazgos de De Laat (54) pudieran
insinuar, gque las alteraciones de la ATM se reflejan en la
presencia de una sd6la onda inhibitoria, adn cuando el método
utilizado para evocar el reflejo sea el golpe al mentdn; no
obstante, es cierto que el fendmeno requiere de mayor estudio
porque tuvimos mas pacientes cuya condicidén de 1la ATM fué
satisfactoria y presentaron una sdéla onda inhibitoria. Ademas,
hay que recordar que evocando el PSEC con golpe al mentdn, se han
observado (103) en sujetos sin alteraciones estomatologicas
(incluyendo la ausencia de disfuncidn de la ATM), mortologias con

una o con dos ondas inhibitorias.
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Nuestros hallazgos concuerdan con lo reportado por Angeles et. al. (75), en cuanto
a que entre los pacientes con signos y sintomas de disfuncion articular intermedia o severa,
existen grandes ondas de potenciacidn anomalus, en donde el reflejo se ha invertido y en vez
de proteger, puede provocar trawmas adicionales y entre los que se observa notable asimetria
del PSEC.

Un sector importante de nuestros pacientes presentaron
morfologias del PSEC semejantes a las reportadas en el estudio

mencionado anteriormente. Dichas morfologias, aunadas al promedio de edad de
nuestros sujetos de estudio, permiten pensar en deterioros de la estructura y funcion articular
que se hallan en rdpido progresv;, es decir, si los problemas en la ATM

forman parte de las condiciones necesarias para gue se presenten
alteraciones en el reflejo inhibitorio masetérico en pacientes
con PC, y si dichos problemas progresan rapidamente, entonces el
PSEC de estos mismos pacientes tenderd a acentuar rapidamente la
alteracidén en su morfologia.

De Laat (54) reportd que en sujetos adultos neuroldgicamente
sanos Yy sin alteraciones de 1la ATM, el PSEC permanece
escencialmente igual por un periodo aproximado de un afio, por 1lo
que se esperaria que en los pacientes con PC y con signos y
sintomas de disfuncion de la ATM, el PSEC presentara
modificaciones importantes antes de este periodo de tiempo.

Por otro lado, segun Bakke (117), los patrones masticatorios
de pacientes con alteraciones de la ATM se caracterizan por un

tiempo relativo mds largo de contraccidn (aungue con menor
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presion de mordida) en los misculos elevadores mandibulares que
en los controles sanos. Esto es importante, ya que el PSEC se
presenta durante la fase de contraccidn masetérica, y segun
nuestros resultados, las variaciones de éste en los pacientes con
PC pueden en parte explicarse por la presencia de dichas

alteraciones. Es posible por lo tanto, que aquellas anormalidades en el ajuste motor
masticatorio de pacientes con PC, adicionales a la disminucion de la presion de mordida,
reportadas por Nakahima (34), puedan en gran medida explicarse por la relacion funcional
entre alteraciones de la ATM y alteraciones del PSEC en la fase de contraccion masetcrica.

Cabe insistir en que no tenemos conocimiento de estudios longitudinales que aborden
las alteraciones masticatorias en pacientes con PC, no obstante, a medida que avanza la
discusion de nuestros resultados obtenemos mds elementos para proponer el registro del PSEC
como una herramienta para ras'rear la rapidez de la evolucion de las secuelas masticatorias,
en este caso, evocando el reflejo con golpe al menton para garantizar que en la morfologia
resultante esté contenido el impacto que efercen en ella las alteraciones de la ATM, cuya
presencia es frecuente en la PC,

Hay que mencionar que otros autores (112) han indicado que
los diferentes grados de disfuncidn de la ATM detectados mediante
el indice de Helkimo, no necesariamente correlacionan con la
actividad EMG de los misculos masticatorios, 1o que se arquuentd
seflalando que dicho indice depende en gran medida de la
ocurrencia de dolor y que la activacion del sistema nocioceptivo
conduce, a niveles perifericos y centrales, a una alteracion en

el procesamiento del estimulo; ello aunado a que el dolor cronico
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puede afectar otras funciones cerebrales por la estrecha relacion
entre dolor y ansiedad.

La aparente discrepancia entre 1lo anterior y nuestros
hallazgos puede deberse en parte a que los autores precedentes no
provocaron la respuesta PSEC sino sélo la actividad EMG y durante
la maxima presidén de mordida; pero aun concediendo gque la
presencia de dolor pueda modificar la respuesta refleja, nuestros
resultados indicaron que tal presencia no fué por si sdla
suficiente para explicar los cambios del PSEC, sino que debid
acompafiarse por otros tipos de alteraciones estomatoldgicas.

En este sentido otras de las variables que, junto con las
alteraciones de la ATM, explicaron las variaciones del PSEC
(fundamentalmente las de 1las Aareas faltantes y las de 1la
simetria), fueron el numero de contactos dentarios posteriores y
totales.

Cuando De Laat (54) evocd el PSEC mediante el estimulo en un
s6lo diente, encontrd que al protruir la mandibula a la posicidn
borde a borde, existe pérdida de inhibicidén; esto la atribuyd a
gque tal posicidn mandibular favorece la carencia de contactos
dentarios posteriores; al restituir este tipo de contactos,
observd un significativo incremento de la inhibicidn. E1 concluyd
que estos hechos confirman gque la influencia de los receptores
periodontales parecen de la mayor importancia en la morfologia

del PSEC.
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Nuestros hallazgos concuerdan con los de De Laat (54) en cuanto a que los contactos
dentarios son importantes en la morfologia de las ondas inhibitorias, pero este autor ho
registro las relaciones entre dreas ni la simetria del PSEC, por lo que no podemos realizar
una completa comparacion entre ambos estudios; sin embargo, contrario a nuestros
resultados, Visser et al. (118) no encontraron correlacion entre asimetria de la actividad EMG
masetérica 'y contactos dentarios posteriores en pacientes con alteraciones cranco-
manbibulares. Nuevamente, es posible que esta ultima aparente contradiccion se derive de que
la simetria del PSEC no puede explicarse desde la perspectiva de una sola caracteristica

estomatologica,

El papel de los receptores periodontales en la actividad
masticatoria estd bien establecido, independientemente de que
puedan estar situados en la encia, en el ligamento periodontal o
en el hueso alveolar (49)(60)(61)(62)(63)(64)(88); este principio
de actividad neural ha sido inferido mediante disefios
experimentales en 1los que por distintas vias, se evita vy
restablece 1la participacién de tal tipo de receptores. Lo
importante aqui son dos cuestiones: La primera es que, contrario
a lo sucedido con 1la ATM, la relacidn entre receptores
periodontales y morfologia del PSEC puede evidenciarse
independientemente del tipo de estimulo que se utilice; la
segunda es que los contactos oclusales pueden ser buenos
indicadores de la disponibilidad del mismo tipo de receptores.

Ademdas de en su relacidn con el PSEC, el numero de pares de

dientes en oclusidén también ha sido correlacionado con la fuerza
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de mordida; Kiliaridis et. al. (43), mostraron que en pacientes
con miotonia distrdfica en los que dicho nimero estuvo disminuido
con respecto a un grupo de sujetos sanos, se presentd decremento
significativo de dicha presiodn.

Aunque Nakahima (54) planted que 1los problemas de 1la
eficiencia masticatoria en la PC no correlacionaron con los de la

presidén de mordida, el hecho es que el mimero de dientes que contactan con
sus oponentes tienen que ver, no soélo con ella, sino que también son parte importante de las
condiciones que potencialmente modifican las caracteristicas del PSEC, por lo que tambien
a traves de la relacion funcional entre contactos oclusales y receptores periodontales, el PSEC
puede entorpecer o favorecer el desarrollo del ajuste motor en el momento de la masticacion
en este tipo de pacientes.

Cabe hacer énfasis en que tanto en el trabajo de De Laat
(54), como en el de Kiliaridis (43) la referencia a los contactos
oclusales se 1limitd a los de la zona molar y premolar; esto
concuerda con nuestros hallazgos en el sentido de que a pesar de
que incluimos también en el andlisis a los contactos anteriores,
fueron el numero de contactos posteriores y totales los que
encontramos con mayores cargas canonicas en su relacidn con el
PSEC., No obstante, recordemos que dentro del conjunto de
caracteristicas estomatoldgicas que explicaron el PSEC
encontramos también a la sobre-mordida vertical, gque segun la
matriz de correlacién de Pearson, establecid sus mayores

relaciones con el numero de contactos dentarios anteriores. Ell



indica que es posible que, aunque en menor medida, este wltimo mimero de contactos sea
parte de las condiciones necesarias que favorecen o entorpecen la integridad del PSEC.

Con respecto al resto de las caracteristicas estomatoldgicas
que formaron el conjunto relacionado con el PSEC (SNA, ANB, DIF-
1, DIF~-2, CL-MOL), cabe destacar, que segun la matriz de
correlacidén de Pearson, los contactos posteriores tuvieron una de
sus mayores relaciones con el SNA, y éste ultimo la tuvo con el
ANB; asi mismo, el ANB +tuvo una de sus relaciones mas
importantes, de nuevo, con los contactos posteriores.

Por otro lado, la DIF-1, tuvo sus mayores relaciones con
DIF-2 y con CONT-ANT; la DIF-2 la tuvo ademas de con DIF-1, con
CL-MOL.

Esta red de enlaces permiten pensar que la relacion intermaxilar (de posicion o de
dimension) afecta el PSEC por la via de que su informacion contenga la del nimero de
contactos oclusales. Jiménez (42) reportd que el principal determinante

de la condicién muscular con cambios antero-posteriores en la
posicidén de la mandibula es la cantidad de "estabilidad" dental
y que durante la mordida tal posicién mandibular no es en si
misma tan importante como la estabilidad en 1la posiéién dental.

El anterior reporte apoya los resultados de De Laat (54)
quien descartd la hipdtesis de que en los cambios en la posicidn
mandibular, los husos musculares jueguen un papel primordial como
aferentes responsables del PSEC.

Otros autores como Kasai (44) y Kiliaridis (45) plantearon

respectivamente que puede ser esperada una relacidn entre funcion
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masticatoria alterada y la morfologia de las areas de wmayor
insercién muscular, asi como que las diferencias en las
caracteristicas motoras masticatorias pueden ser explicadas por
diferencias en la morfologia craneo-facial.

Esta ultima corriente ha presentado algunas variantes: Se ha
reportado (119) que en diferentes posiciones de mordida, el
tamano del miasculo masetero es mas importante gque su situacion
mecanica en determinar su eficiencia; y aun mas, utilizando
tomografia computarizada, se ha detectado (120) que los cawmbios
asociados con las alteraciones funcionales masticatorias, son
también dependientes en alto grado no sdlo del tamano de los
misculos masticatorios, sino también de su densidad.

A pesar de la actual discusion que confronta que las posiciones del maxilar y de la
mandibula afectan la actividad masticatoria por la via muscular o por la de los comactos
dentarios, en este momento ¢l interés no es el de aportar pruebas en uno o en otro sentido
de la discusion, sino solo evidenciar que de un modo u otro, las condiciones posicionales
tienen participacion en ¢l reflejo estudiado.

Antes de finalizar el analisis del conjunto de las
caracteristicas estomatoldgicas que se relacionaron con el PSEC,
queremos hacer notar, que si bien esta discusion se basd en los
resultados obtenidos a través del cdlculo de las correlaciones
candnicas, algunas de dichas caracteristicas, fueron también
privilegiadas en su relacién con el PSEC cuando de hizo uso del
modelo de regresion. Estas fueron fundamentalmente: Los contactos

dentarios, la sobre-mordida vertical y los angulos que describen
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las posiciones maxilar y mandibular, los que en general fueron
incorporados por la correlacion candénica a otro grupo de
caracteristicas estomatologicas (indicadores de disfuncion de la
ATM), que por las limitaciones del modelo de regresidn no habian
sido detectadas como importantes para el PSEC.

Aunque los analisis estadisticos fueron fundamentales en la
determinacion de las caracteristicas estomatoldgicas que explican
el PSEC, mas importante es la apreciacidn dinamica de como
funcionan éstas en su inter-relaciodn, es decir, la apreciaciodn
funcional de ellas. El énfasis puede ser puesto en los parametros
del PSEC ‘(como indicador de 1la funcidn masticatoria),
relacionados con el trabajo fisioldgico.

Con respecto a lo anterior, Bakke (117), sin referirse a
situaciones de lesidn neuroldgica, hizo una revisidn amplia de
las relaciones que se establecen entre las caracteristicas
estomatoldgicas que nosotros encontramos como que en conjunto
explicaron el PSEC en los pacientes con PC. Esta autora planted
que en la interaccidén dindmica de oclusidén, muisculos de la
masticacion y ATM, la denticidn es un elemento cuya adaptacion
funcional es controlada por el sistema nervioso central por via
de la informacidn sensorial aferente y que el camino mas directo
de comunicacion entre la oclusidn de los dientes naturales y los
masculos elevadores de la mandibula es a traves de los receptores
periodontales, quienes sefialan la estabilidad de la oclusion para
el control de la funcidn masticatoria; es decir, desde el punto
de vista ergondmico, Bakke (117) privilegid al sistema nervioso
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central y a los contactos dentarios como indispensables para un
adecuado trabajo masticatorio.

Esta misma autora aclard que la situacidn oclusal, asi como
la de los musculos masticatorios y la de la ATM, estan asociadas
de manera importante con la forma del desarrollo craneo-facial.
En el caso de los musculos, los parametros son la fuerza relativa
y el tiempo de contraccién; con la ATM, el evento critico es la
transferencia de fuerza al disco, donde la sobrecarga puede
inducir degeneraciones internas.

Todo ello implica que [lu relacion funcional de estos elementos no se dejo
suplantar por las asociaciones estadisticas, y que dichas relaciones, si bien han sido inferidas
para explicar la funcion masticatoria en general, son también aplicables a la interpretacion
del PSEC en particular,

Isn resumen: Il conjunto formado por alteraciones de la ATM, contactos dentarios
(principalmente CONT-POS y CONT-TOT, con la eventual participacion de los CONT-ANT
por via de la SMV), dngulos SNA y ANB, diferencias de posicion y dimension entre las
arcadas dentarias y la relacion de estos ultimos con la CL-MOIL, tiene, ademads de
asociacion estadistica con el PSEC, una congruencia funcional; diche ésto, con hase en lo
que potencialmente sucede en sujetos neurologicamente sanos.

No obstante en nuestro caso, se mostro la relacion, nunca la identidad, entre tal
conjunto de caracteristicas estomatologicas y ¢l PSEC; por cllo, debemos insistir en
considerar lo que la lesion neurologica puede adicionalmente imprimir en ¢l PSEC, no solo

por la via de la alteracion en ¢l tono muscular y en las posturas mandibulares y cefalicas

222



sobre las estructuras buco-faciales, sino por una via relativamente mas directa, al impedir
por ejemplo, la integracion y organizacion de la informacion sensorial aferente para la
evocacion del reflejo.

Después de esta advertencia, queremos incorporar nuevamente
a la discusidn, aquellos resultados que se refirieron a la
discriminacidén de los tipos de PC usando las caracteristicas
estomatoldégicas. Recordemos que la PC ESPAS se dife¢rencid de los
demas tipos de PC por la presencia mas importante de indicadores
de disfuncion de la ATM, por el menor nimero de contactos
dentarios anteriores, asi como por las menores medidas del angulo

ANB y de la DIF-1. Todas estas caracteristicas (excepto CONT-ANT), formaron parte
del conjunto de condiciones clinicas estomatoligicas que, segun las correlaciones canonicas,
explicaron las variaciones del PSEC; ast, si relacionamos estos dos grupos de resultados,
podemos plantear:

a) Que para minimizar las ateraciones del PSEC en cualquier tipo de PC, se tendrian gue
prevenir los trastornos en todo el conjunto de caracteristicas estomatologicas que resultaron
relacionadas con el PSEC (altcraciones de la ATM, disminucion del total de contactos
oclusales, discrepancias de posicion y de dimension entre las arcadas dentarias).

b) En el caso particular de la PC ESPAS, se tendria que enfatizar en la prevencion de
los problemas de la ATM, y de la disminucion en el mimero de contactos oclusales anteriores

(por via de la sobre-mordida vertical),



c) En el caso particular de la PC ATET y eventualmente de la PC ATAX y PC TREM, se
tendria que enfatizar en la prevencion de las discrepancias de posicion y de dimension entre
las arcadas dentarias, vigilando especialmente el niimero de contactos oclusales posteriores.

Como se menciond anteriormente, aungque desde el punto de
vista etiopatogénico la PC no es progresiva, su cuadro clinico
"completo" es resultado de un desarrollo paulatino, por lo que

cualquier forma o modelo de prevencidn que se elija fendrd que ser con
base en un seguimiento individual desde etapas tempranas de la infancia.

Ademds de extraer de nuestros resultados las anteriores
posibilidades aplicativas, queremos intentar realizar algunas
inferencias en el campo de lo tedrico, o al menos en el de lo
externo a los limites marcados en esta investigaciodn:

El conjunto de caracteristicas estomatoldgicas detectado
como el de mayor importancia en su relacidén con el PSEC,
significa en términos fisioldgicos, una potencial pluralidad de
aferencias; ésto puede indicar que antes de que se estructuren
las alteraciones bucales en los pacientes con PC, un PSEC normal
puede aparecer al estimular algin tipo de aferente determinado
(por ejemplo aferentes periodontales por via de los contactos
oclusales), pero tambhién puede aparecer con el estimulo de otros
(por ejemplo los de la ATM), y la estimulacion simultanea puede
provocar un reforzamiento del efecto del estimulo por sumacion
'espacial.

La intencidn de inferir diversas areas de estimulo a partir

de las cuales se produzca el patron PSEC deseado tiene una
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fundamentacién: Cuando se han comenzado a estructurar las
alteraciones bucales en la PC, si se aplica el estimulo en varias
dreas al mismo tiempo (como fué nuestro caso), es posible quiza,
que se encuentre una compensacidn para la aferencia alterada, es

decir, un rodeo hacia el patron motor; aunque éste no resulte el ideal.
En la situacion de alteracion de alguna aferencia no entenderiamos al patron anormal

como immutable; pudiera permanecer como substitucion mientras esté cerrada la entrada al

patron normal-ideal y supondria un producto del SNC en tanto no le sea posible otro.

Si como mencionamos anteriormente, 1la vigilancia y 1la
prevencidén de las alteraciones estomatoldgicas en la PC, se
inicia desde etapas tempranas de la infancia, podria ser posible
minimizar el efecto de la via aferente dafiada o blogqueada sobre

la evocacidn del PSEC. Esto es, apesarde la lesion neuroldgica pudieran tener
lugar los distintos procesos pldsticos: Diferenciacién neuronal, estimulacion

de la formacion dendritica, aparicidén de mas sinapsis, asi como
el favorecimiento de la mielinizacidn; por ejemplo, a través de
una Optima excitacidén de las aferencias y de 1los impulsos
motores. Todo ello, desde la dptica de que el SNC activado por un
cierto conjunto de estimulos, estd obligado a elaborarlos y a
reaccionar ante ellos.

Lo anterior debera ser acomparfiado, por supuesto con acciones
preventivas tendientes a aminorar 1las alteraciones bucales

estructurales y las de la funcidn de la ATM.
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Si con ésto se consigiiera un patron cercano a lo normal-ideal del PSEC, entonces
existiria una certeza: Los principios de la motricidad masticatoria normal no estan mal
construidos, ¢l sustrato de dicha motricidad estd ahi. E1 como y el dénde sucederia

todo ello, lo tenemos que dejar a que lo aclaren otros que puedan
hacer uso de nuestras experiencias clinicas.

En este punto se puede dar por terminada nuestra discusiodn.
Los resultados de este estudio, tanto en relacién con la
caracterizaciéon de los distintos tipos de PC y de 1la
identificacién de 1las caracteristicas estomatoldgicas que
explican la morfologia del PSEC, asi como de sus posibilidades
aplicativas, son reproducibles y demostrables sin perjuicio de
los aspectos tedricos y de las opiniones propias.

No se puede olvidar algo: La intervencion temprana y el
tratamiento de los problemas bucales de las personas con PC no

puede ser una cuestidn econdmica. La prevalencia e incidencia de la PC
comparada con las enfermedades usuales es escasa; sin embargo la PC dura toda la vida,

lo que plantea una cuestidén que ain estando fuera de los campos
de conocimiento en los que se ubican la mayor parte de las
investigaciones relacionadas, se puede sefialar como cientifica:

El "beneficio” a la vida de una persona discapacitada a lu que se le podrian minimizar las

alteraciones adicionales a su lesion original.



X. CONCLUSIONES

1.- Con base en las clasificaciones convencionales de la PC (excluyendo las formas
que se acompaiian con deficiencia mental moderada o severa), el PSEC si bien exhibio
marcadas anomalias, no presentd morfologias diferenciables entre sujetos con distintos tipos
de PC de 15 a 30 aiivs de edad, sino que independientemente del tipo de PC, la morfologia
refleja se asocid a las caracteristicas estomatologicas que presentaron ¢stos pacientes.

Con lo anterior se aceptaron los planteamientos hipotéticos de este trabajo, no obstante
nuestros resultados aportaron informacion que permiten exponer conclusiones mdas especificas:

2.- Mediante un conjunto de caracteristicas estomatoligicas se pudo diferenciar, con un
14.70% de posibilidad de error, a los distintos tipos de PC, siendo la PC ESPAS la que
presentd la menor capacidad en los movimientos mandibulares de lateralidad y de apertura,
el menor niimero de contactos dentarios anteriores, asi como las menores medidas en el
dangulo ANB y las menores discrepancias entre ¢l ancho de ambas arcadas dentarias.

3.- El conjunto de caracteristicas estomatoligicas que explicaron las variaciones del
PSEC en pacientes con PC, incluyo a las que discriminaron a la PC ESPAS de otros tipos
de PC (excepto el numero de contactos dentarios anteriores) y a otras que resultaron ajenas
a dicha discriminacion, asi, el PSEC se relaciono fundamentalmente con un conjunto formado

por la condicion de la articulacion temporo-mandibular, la edad, las medidas en los angulos

SNA y ANB, el nimero de contactos oclusales (posteriores y totales), la sobre-mordida
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vertical, las discrepancias entre las medidas (ancho y perimetro) de ambas arcadas dentarias
y la clase molar.

4.~ De los puntos anteriores se infiere que las caracteristicas estomatoligicas que
diferenciaron los tipos de PC no fueron suficientes para explicar las variaciones del PSEC
y que independientemento del tipo de PC de que se trate, el PSEC se altero mediante tres
vias que actiian sinérgicamente:

a) Con el incremento de la edad se acentiian las alteraciones de la ATM y estu relacion
participa en la afectacion de la morfologia del PSEC.

b) El wmimero de contactos oclusales y la sobre-mordida vertical, participa en la
morfologia del PSEC por su relacion directa con la disponibilidad de receptores
periodontales.

¢) Las discrepancias entre maxilar y mandibula, con su relacion con la clase molar afecta
también el PSEC a través de la condicion muscular resultante y/o del mimero de contactos
oclusales que tales discrepancias perniiten.

5.- Faltan datos acerca de las lesiones cerebrales en pacientes con PC, ya que si bien,
los distintos tipos de expresion clinica de dichas lesiones no explicaron las variaciones del
PSEC y el mencionado conjunto de condiciones estomatoldgicas st lo hicicron en mas del
90%, no debemos descartar la posibilidad de que las caracteristicas del daiio neurologico
subyacente forme también parte de las condiciones necesarias que cxpliquen las alteraciones

del PSEC.



XI. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se derivan de este estudio pueden
dividirse en cuatro grupos dependientes de la solidez de las
evidencias encontradas:

1.~ Para aminorar las alteraciones del PSEC que se presentan

entre los 15 y los 30 afios de edad en pacientes con cualquier tipo de
PC, sin deficiencia mental (moderada o severa) dehen prevenirse las
alteraciones de la ATM, las discrepancias de posicion y de dimension entre ambas arcadas
dentarias y la disminucion en el mimero de contactos oclusales.

2.- Si se trata de una P’C de tipo espastico, tal prevencion deberd cuidar
especialmente los problemas de la ATM y los contactos dentarios anteriores (por la via de la
sobre-mordida vertical), mientras que si se trata de ofro tipo de PC, ¢l ¢nfasis
deberd ponerse en evitar las discrepancias de posicion y de dimension entre las arcadas
dentarias.

3.- Como existen evidencias previas de que el PSEC
contribuye al patrén final de los movimientos masticatorios y
como mediante este estudio se mostro que tal respuesta refleja no
se diferencidé entre los distintos tipos de PC, pero algunas
morfologias fueron semejantes a las observadas en sujetos
neurologicamente sanos con dano intermedio o severo de la ATM;

entonces, ¢l registro del PSEC con golpe al menton, en diferentes momentos y en ¢l
mismo individuo, pudiera utilizarse para determinar la rapidez de la evolucion de la secuela
masticatoria y ast, obtener lineamientos para los programas reliabilitatorios y para evaluar
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la mejoria en esta funcion que producen las terapias relacionadas, independientemente del
tipo de PC de que se trate.

4.~ Dado que con el estimulo utilizado para evocar el PSEC
se probd (a través de las condiciones clinicas) la posibilidad de

participacién simultédnea de distintos tipos de receptores, la
intervencion temprana deberd tomar en cuenta la estimulacion nuiltiple a fin de favorecer la
sumacion espacial de aferencias y en su caso, las substituciones aferentes para la evocacion

del PSEC.
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XII.PROPUESTAS DE INVESTIGACION
EN EL FUTURO

Con el fin de abarcar el mayor numero de elementos que
pudieran estar involucrados en la explicacidon de las
alteraciones motoras masticatorias de los sujetos con PC, las

futuras investigaciones deberdan tender hacia encontrar ¢l tipo y grado de
asociacion existente entre dichas alteraciones con las caracteristicas de las respuestas
reflejas, con las propiedades del control masticatorio voluntario y con las condiciones
estomatoldgicas que estos pacientes presentan.

La propuesta anterior se basa en las siguientas
consideraciones:

El estado actual de los conocimientos se puede resumir en
que en la PC existe wuna disminucidn en 1la eficiencia
masticatoria y en la presion de mordida, en donde la segunda no
explicd satisfactoriamente a la primera y en donde, por el
contrario, dicha deficiencia presentd algunas asociaciones con
la duracidn de las descargas musculares y con el intervalo de
tiempo entre descargas. Al mismo tiempo, se sabe que la
condicidén muscular resultante de 1las lesiones cerebrales
conduce a alteraciones oclusales, cefalométricas y posiblemente

de la ATM,
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Todo ello sugirid® que en las alteraciones masticatorias de
la PC existen anormalidades motoras adicionales a la presion de
mordida y que 1los problemas estomdatoldgicos pueden también
contribuir a la presencia de tales alteraciones.

El presente estudio aportd informacion sobre uno de 1los
reflejos masticatorios responsables del ajuste motor, (PSEC
evocado con golpe al mentén) el cual no se diferencid entre los
tipogs de PC; mnmientras que con un determinado conjunto de
caracteristicas estomatoldégicas, si fué posible 1la disfincién.
Dicho conjunto, compartio con otras caracteristicas
estomatoldgicas la '"responsabilidad" de las formas en gque se
presentd el reflejo.

En los estudios anteriores y en el presente, no se han
caracterizado las lesiones neuroldégicas subyacentes en 1los
pacientes con PC.

Todo ello indica que la propuesta inicial, si bien puede ser
de abordaje complejo, es necesaria, y aunque no se desarrolle de
manera simultdnea, sino mediante aproximaciones sucesivas, debe
tender hacia la busqueda de la inter~relacion de los elementos
mencionados. :

En este sentido, 1las aproximaciones gque Sse proponen a
continuacidn, se organizan de acuerdo a su ldégica de desarrollo

Yy a su viabilidad.
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L.~ Identificar las relaciones existentes entre la morfologia del PSEC y la ¢ficiencia
masticatoria en pacientes con PC, utilizando el golpe al menton para evocar el reflejo y el
método usado par Nakahima (54) para determinar la eficiencia masticatoria.

Dado que ha sido planteado que las diferentes ondas del
PSEC, representan modalidades distintas de respuesta refleja, se
deberd ademds tratar de relacionar los valores de la eficiencia
masticatoria con los de cada tipo de onda.

Los resultados de una investigacidén como ésta, nos
puntualizarian el grado en que el registro del PSEC es util para
predecir la eficiencia masticatoria.

2 .- Distinguir los tipos de travecrorias oclusivas voluntarias en pacientes con PC,
e identificar si se ven afectados por las condiciones estomatologicas, asi como si imprimen
caracteristicas especiales al PSEC.

En cuanto a este punto, queremos hacer la aclaracidn de que
en nuestro estudio, las trayectorias oclusivas fueron registradas
como condicidn necesaria para poder provocar el PSEC, por lo que
en este momento, contamos con los datos pertinentes para
desarrollar esta propuesta.

Asi, si se cuantifica el grado en el que el PSEC es util
para predecir la eficiencia masticatoria; si la trayectoria de
esfuerzo oclusivo se ve afectada por las condiciones
estomatoldgicas y si el tipo de trayectoria afecta al PSEC,
entonces se contaria paulatinamente con un wmayor numero de
elementos para senalar aspectos funcionales y estructurales que
son necesarios para la presentacion de determinados valores en la
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eficiencia masticatoria, evaluando otro aspecto funcional; Control voluntario, ¢l
cual se asocia preferentemente al tipo de lesiones reportadas en la PC.

3.~ Identificar las relaciones existentes entre caracteristicas estomatologicas y
eficiencia masticatoria en pacientes con PC.

Dependiendo de los resultados de esta ultima propuesta y
tomando en cuenta las propuestas anteriores, tendriamos elementos
para inferir si 1la eficiencia masticatoria en la PC es el
resultado de sinergismos o relaciones circulares entre
condiciones funcionales y estructurales o bien, ambos tipos de

condiciones tienen una relacion de competitividad con respecto a

su efecto sobre la eficiencia masticatoria.

Con el desarrollo de las tres propuestas anteriores puede ser
posible acceder a un modelo explicativo de la forma en que se relacionan funcionalmente las
actividades reflejas, las voluntarias y las condiciones clinicas estomaroligicas en la
masticacion de pacientes con PC.

Faltaria desde 1luego, correlacionar 1los ©potenciales
hallazgos con las caracteristicas de la lesidén cerebral, a modo
de identificar si éstas pudieran explicar 1las relaciones

funcionales.
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