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RESUMEN

El registro del reflejo inhibitoric del masetero (reflexigrama, RFXG) ha mostrado ser una
herramienta ati © % 76 77 ™8 %0 81 g 14 vaioracion funcional de los mecanismos generadores y
reguladores de [a masticacion.

Por lo que el propésito del presente trabajo ha sido el de determinar que cambios se
presentan en el RFXG en pacientes edéntulos portadores de protesis dentales totales después de
cambiarla por una nueva y discutir cuales podrian ser las implicaciones fisiologicas de los mismos.

Se registraron los misculos maseteros derecho e izquierdo de 18 pacientes edéntulos

63 77 78 80 81) con Ta protesis

mediante la técnica de RFXG ampliamente descrita en trabajos previos
dental total que portaban, v a los ocho y treinta dias después de de la colocacidén de la nueva
protesis(primer, segundo y tercer registro respectivamente) Los valores promedio se sometieron a la
prueba estadistica rutinaria de sesgo y curiosis, y se aplicaron las pruebas no parametricas de
Spearman y Wilcoxon para valorar las relaciones y diferencias de los mismos

E! registro inicial mostré diferencias significativas (P < 0 05) de las variables medidas en con
respecto a lo descrito previamente como normal, (63 77 78 80 81) g segundo y tercer registros muestran
una tendencia de fa morfologia del RFXG a presentar los valores normales,

Los registros también mostraron algunas diferencias entre los obtenidos en el lado derecho
con respecto a aquellos obtenidos en ¢l iado contralateral.

Los resuftados indican que ios mecanismos neurofuncionales de control en los pacientes
edeéntulos muestran diferencias con respecto a lo normal, que tienden a revertirse con la colocacion de

las protesis y que esto puede evaluarse mediante ef RFXG

Palabras clave: Prétesis dentales completas, pacientes edéntulos, reflejo inhibitorio del maseterg,

reflexigrama, RFXG
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ABSTRACT

The registration of the inhibitory masseteric reflex (reflexigrama, RFXG) it has shown to be an

(583 76 77 78 30 81)in the functional valuation of the generating mechanisms and regulators of

useful tool
the mastication

For what the purpose of the present work has been the one of defermining that changes are
presented in the RFXG in patient edentulous payees of complete dental prostheses after to change it
for a new one and to discuss which could be the physiologic implications of the same ones.

They were registered the right and left masseter muscles of 18 edentulous patients by means

(83 77 78 8. 81) with the complete dental

of the technique of RFXG broadly described in previous works
prostheses that behaved, and to the eight and thirty days after. of the placement of the new prostheses
{first, second and third registration respectively). The values average underwent the routine statistical
test of Kweness and Kurtosis, and the non parametric tests of Spearman and Wilcoxon were applied to
value the relationships and differences of the same ones.

The initial registration showed significant differences (P < 0.05) of the variables measures in
with regard to that described previously as normal, ‘® 7 ™ ¥ ®) the second and third registrations
show a tendency of the morphology of the RFXG to present the normal values

The registrations also showed some differences among those cobtained in the right side with
regard to those obtained in the |eft side.

The results indicate that the mechanisms of neurofunctional control in the edentulous patients
show differences with regard to the normal that spread fo be reverted with the placement of the

prostheses and that this can be evaluated by means of the RFXG.

key Words: Complete dental prostheses, edentuious patient, inhibitory masseteric reflex, reflexigram,
RFXG
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Capitulo 1
ANTECEDENTES

11  MASTICACION

La masticacion se describe como una actividad consecuencia del trabajo de un centro nervigso
generador del patron de cierre y apertura mandibular (CGPM). Este CGPM parece estar conformado
por el complejo sensorio motor trigeminal, incluyendo el nucleo mesencefalico trigeminal y algunos
otros nucleos como por ejemplo los del facial y del glosofaringeo, en un momento dado puede
funcionar aisladamente, como lo demuestran los trabajos de Lund(1991) a

Durante la masticacién los receptores que participan de manera fundamental son los
propioceptores musculares y los del ligamento periodontal de las piezas dentarias Enviando
informacién a cerca de la posicion y veiocidad de cambio de fa mandibula y a cerca de las fuerzas que
actuan sobre ella y sobre las piezas dentarias asi como de la longitud, intensidad y velocidad de
contraccion de los musculos involucrados (van der Bilt et al. 1995)©

Una buena parte de las fibras sensoriales, provienen de neuronas localizadas directamente en
tallo cerebral en particular en el nucleo mesencefalico trigeminal (Kimoto et al. 1993)

El nucleo mesencefalico trigeminal posee dos tipos de neuronas, las que su rama dendritica
provienen de los husos musculares y las que o hacen de los receptores periodontates. Por ofra parte
los ligamentos del periodonto de las piezas dentarias ios cuales también son mecano receptores,
informan a cerca de las presiones sobre la pieza dentaria y el sentido en el que se ejercen basando, al
parecer, su cédigo de transduccion en la frecuencia de descarga {Loescher y Robinnson, 1989){4)

La actividad masticatoria corresponde a las que se integran a través de un mecanismo ciclico
como una actividad refleja integrada, poseyendo para ello un centro generador del patrén de la
masticacion, como por ejemplo en la respiracion.

Por otra parte muchos de los cuerpos neurcnales sensoriales de primer orden, tanto de tos
propioceptores musculares como del ligamento periodontal, se encuentran directamente en los
nucleos de tallo cerebral, estableciendo sinapsis sensorio motoras directamente con las moto
neuronas de los musculos masticatorios, e incluso envian ramas axénicas a la corteza cerebelosa
(Taylor et al., 1997)®, muy probablemente ello se explique funcionalmente como un aherro de tiempo
en el proceso de control motor. Pero participando neuronas dispersas en la regién reticular ponto
medular ventromedial del &area que comresponde a los nucleos giganioceiulares sin que
necesariamente los circuitos participantes inerven directamente a las moto neuronas frigeminales,

incluyendo los nticleos del tracto solitario (Fay and Norgren, 1997)®
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Se ha descrito una actividad fusimotora que se modifica de acuerdo a las diferentes fases del
ciclo masticatorio, con el propésito de inducir movimientos mandibulares apropiados para cada estado
de la secuencia masticatoria, asi tenemos que las fibras tipo | descargan fundamentalmente durante la
ingesta para continuar con actividad de las lla durante la masticacion y seguir con descarga de las Ilb
durante la deglucién (Masuda et al. 1997)(7) Ademas se ha demostrado que las aferentes del huso
muscular de los musculos de la masticacion, principalmente los elevadores de [a mandibula, envian
informacion al Talamo contralateral a través de [os multiples nucleos que conforman el sistema
trigeminal para que finalmente llegue a corteza cerebral

Por otro lado se ha descrito que factores come: La diferencia en la consistencia de! alimento y
la maloclusioén provocada mediante la extraccion de los molares mandibulares tiene una influencia
considerable en el desarrollo de los dérganos masticaterios, hueso mandibular y musculo masetero
(Kuboyama y Moriya, 1995)®

Estos factores se ponen de manifiesto de una manera importante en los pacientes edéntulos
que requieren el disefio y colocacion de una prétesis total. Estos pacientes han sufrido pérdida masiva
de los receptores que normaimente se encuentran en el periodonto, ademas de la disminucion del

tejido gingival e incluso de tejido dseo.

1.2 EL PACIENTE EDENTULO Y LA PROTESIS COMPLETA

Con el paso de los afios y como consecuencia de la pérdida de la denticion natural, tienen
lugar uncs cambios de caracter involutivo en el sistema estomatognatico que van a ejercer una

importanie influencia sobre el posible tratamiento prostodéntico total en etapas ulteriores.

1.2.1 TEJIDOS Y MUCOSA ORAL

El grosor variable de la mucosa y submucosa que cubre los huesos que forman los procesos
palatal y alveolar es resultado de las fuerzas que son aplicadas a la dentadura durante la masticacion
Aunado a estas variedades de grosor, hay diferencias en la estructura de los elementos fibrosos del
corium 1%

E! tejido blando es comprimido cuando una fuerza le es aplicada porque algunos de los fluidos
{sangre y linfa} que ellos contienen son desplazados. La cantidad de fluido que un tejido blando
contiene depende del grosor y densidad de sus elementos.

La capa de mucosa aque cubre ia linea media del paladar durc es mas delgada y mas densa
Le sigue en grosor la mucosa que cubre los rebordes superior e inferior mientras gue la capa mas

gruesa cubre los vasos sanguineos y los nervios de la parte lateral del paladar.

Toow I
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Puede ser aparente que, si una base de dentadura superior agjusta adecuadamente en la
mucosa en descanso, cuando la dentadura es llevada hacia arriba durante la masticacion la primera
resistencia ofrecida a ella sera por los tejidos delgados del centro del paladar,

Algunas de las fuerzas remanentes seréan después disipadas flexionando la base de la
dentadura en cualquier lado de la linea media hasta gue esta tiene suficientemente comprimidos los
tejidos delgados sobre los rebordes alveciares que después transmiten la fuerza hacia el hueso

subyacente

1.2.2 CUERPO MAXILAR

Debe recordarse que los procesos alveolares del edéntulo no son estructuras naturales. Ellos
son lo que queda de un hueso después de que una enfermedad y cirugia lo han afectadc. Los
rebordes alveolares varian grandemente en tamafo y forma La cavidad alveolar queda inicialmente
rellena por tejido cicatrictal, mismo que posteriormente se fibrosa vy dependiendo de la edad del
paciente, sufre proceso de calcificacion. %

En el caso de que la zona alveolar haya perdido su capacidad funcional, o en caso de haber
sufrido ésta demasiadas sobrecargas patoldgicas causadas por protesis parciales mal disefiadas,
dicha zona alveolar llega a desaparecer de un modo mas o0 menos rapido En el caso mas
desfavorabie, esta pérdida llega a extenderse hasta ia base mandibular.

El arco frontal de la zona alveclar del maxilar superior sufre una lateralizacion craneat y dorsal.
La zona alveolar maxilar, criginalmente paralela al plano de Camper, presenta una inclinacion
dorsocaudal de 10° a 20° y las porciones distales de la zona alveolar muestran un aumento de la
angulacion

E! arco de la zona alveoiar del maxilar superior es de un tamafio ligeramente mas reducido,
mientras que el arco de la zona alveolar mandibular es algo mayor Ello tiene como consecuencia
una inclinacién mas acusada de ia linea interalveolar, originaimente mas bien rectilinea

La linea interalveolar de la region frontal, por regla general, esta inclinada craneodorsalmente,
desde la zona anterior de la arcada mandibular hacia la zona atrofiada anterior maxilar de los incisivos
superiores.

En fa region de los dientes laterales, la linea interalveolar pasa desde una porcion vertical
hasta una inclinacién de 70° en relacion con la herizontal Por lo general esta inclinacién aumenta
desde la regién premolar hasta la regién molar.

En el maxilar inferior, las porciones laterales de la zona alveolar suelen presentar unas
pérdidas mas extensas qUe las porciones frontales. Este fenémeno se halla vinculado al hecho de que
tos dientes frontales inferiores y en particular el canino presenten, en relacién con los dientes

posteriores, una mayor esperanza de vida media.
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Las pérdidas registradas en el maxilar inferior pueden ser tan acusadas que el punto de salida
del nervio mentoniano llegue a situarse a la altura de la zona alveolar, lo que puede provocar
irritaciones dolorosas tras la colocacion de una prétesis. En tales casos, es necesario proceder a una
intervencion quirdrgica previa, que puede llegar a consistir en una mayor profundizacion del foramen
mentoniano,

La pérdida de la arcada frontal del maxilar superior, junto con la persistencia, o incluso
ampliacion de la arcada frontal del maxilar inferior, a menudo condiciona en el paciente sin dentadura
el desarrolle de un escaldn apreciable y una facies progénica del maxilar carente de piezas dentales
Esta conformacién progénica sera tanto mas acusada cuanto mayor sea la sobremordida en el curso
de los afios.

En la mandibula del anciano, también se puede apreciar un aplanamiento del angulo
mandibular, aungque dicho fendmeno no revista una especial importancia de cara a la preparacién de
las protesis dentales totales.

La desaparicion de las zonas alveolares del maxilar superior provoca un aplanamiento relativo
del paladar.

La zona del tejido adiposo y glandular se endurece, mientras que la mucosa def paladar duro vy,
en parte, la de las crestas alveolares se vuelve mas fina. El tejido conjuntivo subepitelial sufre un

fendmeno de atrofia.

1.2.3 CAMBIOS EN LA MUSCULATURA

La musculatura responsable de la mimica pierde parte de sus inserciones a causa de la
pérdida de las zonas alveolares. De este modo, se produce la formacién de arrugas en los surcos
bucales y a caida del labio, en particular del superior, en la region del miisculo orbicutar de los labios.
{10)

Durante el curse de la pérdida de la zona alveolar, la inserciéon de los frenillos [abiales puede
llegar hasta la zona alveolar a un nivel elevado, obstaculizando la funcion de [a futura prétesis

La falta de los bordes dentarios y su accion masticatoria hacen que el paciente en un principio
fimite su régimen alimenticio en favor de alimentos blandos. Y la falta de ejercicio, prolongade mas alla
de varias semanas determina un inicio de atrofia muscular.

Cuando el proceso de reposicion tisular de las procesos alveolares ha progresado lo suficiente,
el paciente edéntulo puede desarrollar paulatinamente una masticacion vicariante, en que no existe
accion de cortado pero si aplastamiento

Sin embargo, la pérdida de la dimensidon vertical hace que la operacion de los musculos se

realice a una longitud significativamente menor que la correspondiente al sujeto sano




Los parametros de la contraccidon muscular dependen en forma critica de la longitud de reposo
del musculo entero, que corresponde a la posicion relativa de los filamentos finos y gruesos de la ultra-
estructura tisular,

En todo el cuerpo humano, los musculos estan dimensionados para trabajar en su longitud
6ptima, de modo que necesariamente, la pérdida de la dimension vertical cambia el rendimiento
mecénico, y esto desencadena fendrmenos troficos.

En la mayoria de los edéntulos el autor ha podido comprobar por palpacion y verificar mediante

EMG la existencia de asimetrias musculares, en general atréficas

1.2.4 ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES.

En la articulacion temporomandibular del ser humano se producen, a una edad avanzada, una
serie de fransformaciones y manifestaciones de desgaste, en parte caracteristicas, que se relacionan
con el largo periodo de uso de la misma. '

El disco articular de fa articulacién temporomandibular se vuelve a menudo muy fino,
parciaimente deshilachado y en ocasiones incluso perforado.

La |ocalizacién predilecta de dicha perforacién es el polo condilar lateral, aunque la zona
perforada puede extenderse, no abstante, hasta toda |a superficie del disco articular.

La perdida de tejido conjuntivo del disco conduce a un mayor estrechamiento de los espacios
articulares Finalmente, al producirse con el movimiento un fenémeno de roce de hueso sobre hueso,
tienen lugar los conocidos ruidos de "roce de arena” (crepitaciones)

La pérdida de la elasticidad por las continuas exigencias funcionales da lugar a un
debilitamiento de las inserciones del disce, con o que dicho disco articular sufre una desviacion
progresiva {de forma correspondiente con la traccidn de los musculos pterigoideos laterales), desde
una posicién "centrada” hacia adelante

Entre tanto, también se ejerce una presion de caracter forzado sobre el disco en la regién de la
cavidad glencidea del temporal. La medida de dicho desplazamientc anterior puede resultar
ampliamente variable, pudiendo dar lugar a deformaciones del disco articular.

Las variaciones de posicidn entre el disco y el condilo constituyen una causa frecuente de
fenémeno de crepitacién (por ejemplo, cuando la cabeza articular vuelve a "saltar” sobre el disco
lateralizado).

Las alteraciones degenerativas tipicas del hueso condilar consisten en: aplanamiento,
irregularidades del contorno de la cortical, quistes de Gerdll, esclerosis y arrancamientos osteofitarios,
generalmente situados en posicidn ventral

La degeneracion articular de curso variablemente progresivo puede considerarse bajo dos

puntos de vista principales: desde una perspectiva biologica constituye una forma de expresion del



proceso fisiolégico del envejecimiento; por lo tanto, solamente adquirirda un valor patologico al hacer
aparicion alteraciones de tipe clinico, o al producirse una limitacion de la capacidad funcional.

La pérdida general de matriz 6sea facilita a la cabeza articuiar un espacio mas amplio de
movimiento. La osteolisis gue tiene lugar en la eminencia puede producir aplanamiento de la guia
condilea.

Dado que ya casi nunca se realizaran aquellos movimientos que han sufrido una limitacion,

suele observarse una tendencia clara a la sobremordida.

1.2.5 CAMBIO EN LA INERVACION QUE OCURREN EN EL PACIENTE
EDENTULO

Las funciones neuronales sufren una involucidon en correspondencia con los cambios de
caracter degenerativo vinculados a la senilidad. A este respecto resulta de particular interés la
disminucion de informacién sensorial debida a la pérdida de las piezas dentfarias y de receptores
parodontales que se vincula a dicho fenémeno. De este modo, por ejemplo, va empeorando el control
nervioso sobre la resistencia actual que ofrece el alimento que se esta masticando "'

Los mecanismos de regulacion del sistema nervioso central y, con ello, la capacidad funcional
coordinada de la musculatura de ia masticacidn sufren también una alteracién de indole involutiva.

Lo positivo de todos estos fenémenos consiste en la disminucion de la susceptibilidad
patoldgica del sistema frente a determinadas funcicnes erréneas, pero, en contrapartida, presentan el
inconveniente de que las evoluciones motrices de caracter funcional resultan, en general, de
sustitucion mas dificultosa Ello puede comportar importantes problemas en o refarente a la
adaptacion de la prétesis y al aprendizaje de todo nuevo patrén de funcién de la masticacion.

Existe cierto prejuicio en el sentido de que el uso de prétesis completas producirfa un
recubrimiento de las papilas gustativas pero este no se ajusta a la realidad, dado que tales papilas
gustativas de hallan en la lengua. Sin embargo, efectivamente se produce una disminucion de la
sensacion del placer a la mesa ya que la sensacion tactil si que se ve afectada por la cobertura de la
mucosa.

En general, el apetito del anciano por los alimentos duices tiende a disminuir, haciendo
aparicion un apetitc especial por los vinos secos y por los alimentos con cierta aspereza. La

sensibilidad para los sabores de caracter "amarge” sufre una clara disminucion.

1.3 ESQUEMAS OCLUSALES PARA LA PROTESIS TOTAL



La actividad muscular en pacientes portadores de protesis dentales totales esté vinculada con
la estabilidad de la protesis, y dicha estabilidad estd a su vez determinada por el tipo de oclusion que
permita la protesis

El tépico de oclusidn de la dentadura completa resulta complicado por la existencia de diversas
teorias, de terminologia ambigua, y gran variedad de técnicas

Aungue el esquema oclusal que un dentista selecciona y utiliza para el tratamiento del paciente
es soilamente una fase en la constfruccion de la dentadura completa, su correcta realizacién resulta
definitiva para el éxito del tratamiento.

La técnica a ser elegida por el dentista debe ser préctica, estar cientificamente fundamentada,
y ofrecer al paciente una solucion estructural, funcional y estética

En efecto, las dentaduras completas pueden ser estéticas, proporcionar una correcta funcién
fonética, y deglucion, pero sin embargo no permitir mas que una eficiencia masticatoria limitada.

Ni aun en el mejor de los casos cabe esperar una eficiencia masticatoria igual a la natural
normal Los resultados de KAPUR o indican que apenas se alcanza tal objetivo en una sexta parte
de las protesis totales

RISSIN et alm) En pruebas similares de masticacion de cacahuate, encontraron que el
funcionamiento masticatoric de personas con denticion natural es 90 %, los pacientes con
sobredentaduras 79%, y portadores de dentadura completa 59% . Ellos también notaron un marcado
incremento en el tiempo de masticacion que creyeron fue debido al conocimiento del paciente de como
el bolo alimenticio fue pulverizado, un fenémeno que esta ausente en fos portadores de dentaduras
completas.

Acerca de este punto, LANGER et al“s) concluyen que:

(A) La satisfaccién del paciente esta basada en su habilidad para coniroiar ia protesis total
inferior;

(B) Los dientes para dentadura de acrilico contra los de porcelana fueron estimados
imparcialmente iguat en eficiencia por los pacientes;

(C) ninguna correlacion entre la retencion clinica y estabilidad de las dentaduras completas y la
satisfaccién del paciente con una protesis.

A medida que transcurre el tiempo, se van manifestando en el paciente una serie de cambios
anatémicos que pueden modificar la oclusidn inicialmente lograda:

{A) Cambios progresivos irreversibles en el reborde residual, morfologia de la altura facial, y
relaciones maxiromandibularesm- Estos cambios son ires veces mas grandes en promedio, en la
mandibula comparada con la maxila(m‘

(B) La migracion y asiento de las bases de la dentadura“m

{C) EIl deslizamiento, levantamiento, e inclinacion de las bases de la dentadura durante la
funcion

{D) La retencién y estabilidad de las bases de la dentadura completa“s)‘

. . . .. 0
(E) La faita de cierre mandibuiar uniforme durante la masticacion



Los factores mecanicos estan relacionados al uso de los dientes opuesios a la dentadura,
causando alteraciones en las relaciones maxiiomandibulares(m), dientes de resina acrilica opuesta a
porcelana mostrando el gran desgaste de la resina acrilica, seguido por resina acrilica opuesta a
resina acrilica, y el minimo desgaste oclusal ocurride en percelana oponiendo a porcelana

Todo esto enfatiza la importancia del SEGUIMIENTO del paciente, para efectuar las
correcciones y ajustes que necesariamente se iran requiriendo a o largo del tiempo.

La presion masticatoria que un paciente edéntulo desarrolla durante la masticacion es del
orden de 20 (lb/sq inch)(m)

Pero aguella suele estar restringida por la sensacion eventualmente dolorosa de golpeteo de la
base de la protesis contra la mucosa oral y la cresta dsea adelgazada(zz) {23).

El incremento de la eficiencia masticatoria esta mas vincutado con el perfeccionamiento del
disefio de los dientes posteriores, ya que a su nivel se realiza la mayor funcién.

Un grupo de la Universidad de Michigan resumia hacia 1973 la literatura dental y la cotejaba
con su propia experiencia(m, para concluir en que la seleccién de una forma o colocacion de dientes
posterior para las dentaduras completas era un procedimiento empirico

Segun Renner '” existe poca investigacion en relacion con los efectos en estética, funcion, y
mantenimiento a largo término de los tefidos de soporte El mismo autor sefala que todas las formas
oclusales pueden ser arregladas con o sin balance bilateral

Se sefiala que la documentacion suele ser muy subjetiva.

Se enfatiza escoger la solucion mas sencilla operativa.

Hasta la fecha, no ha sido desarrollada una forma oclusal de dientes posterior ideal 6
inventado un esquema oclusal (articulacion de dientes) que sea ajustado para todos los pacientes. El
dentista debe armarse por si mismo con uno o dos esquemas oclusales y forma de dientes posteriores
que llenen los requerimientos del paciente también como ajustar el nivel de experiencia suyo y del
técnico del laboratorio dental

Los dos conceptos fundamentales a contemplar en cuanto a la oclusién posterior son:

{A) Ssleccion de un esquema oclusal apropiado para el paciente y colocacion de los dientes de
acuerdo a ese esquema.

(B) La perfeccion de los contactos oclusales a una relacién mandibular vertical y horizontal
aceptable para ese paciente

Existe acuerdo general en cuanto a que |a relacidn maxilo-mandibular mas conveniente para el
paciente edéntulo es la relacion céntrica y no la oclusién céntrica, debido a que por carecer de los
receptores periodontales, la programacion masticatoria pasa a basarse en los receptores de la
articulacion y ligamentos temporomandibulares(za).

Los mayores contribuyentes al desarrollo de las formas de dientes posteriores usadas

{z4) (25) (26) {2n (28) {29} .(30) (31

actualmente hoy han sido Gysi ', Halt ', Hardy ', Sears |, French , Kurth -, Sosin yLevin

Los disefios de estos dientes posteriores han sido basados sobre un numero de factores:

{A) formas de dientes naturales no gastados;
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(B) movimientos de la mandibula y la morfologia de la articulacion temporomandibular;

(C) patrones de uso observados en ia denticidén natural;

(D) eficiencia masticatoria;

(E) valores empiricos colocados en ellos por el disefiador basados sobre juicio clinico.

Beck a revisado y recopilado una sinopsis de los diez esquemas oclusales mas utilizados en
dentaduras completas con sus formas de dientes apropiadas que estan en la practica clinica corriente
hoy en dia{az)

HOFMANN 1979 ) discutié los principios de construccion para una dentadura completa en
términos de la relacion mandibular y las superficies masticatorias complejas con referencia especial a
la conservacion y preservacion dei soporte protésico.

La posicién habitual determinada neuromuscularmente, es recomendada como una posicion
de partida de la mandibuia para la construccion de éste alineamiento; el analisis de varilla de soporte
central intraoral es de ayuda para la determinacion de ésta; cuando los dientes laterales son alineados,
la estabilidad masticatoria debe ser considerada; ias superficies ocluyentes deben ser reducidas, y las
cuspides oclusales determinadas de acuerdo al intervalo transversal de las crestas para la maxila y
mandibula.

JARABACK (1957} (34). Encontré que una dimensién vertical de oclusion correcta unida con
una distancia interoclusal adecuada entre los dientes de las dentaduras superiores e inferiores es
esencial para mantener los musculos de [a masticacién a su longitud funcional mas eficiente.  Un
espacio interoclusal para ser adecuado, debe ser suficiente para permitir a los musculos funcionar con
su longitud fisiciogica {para los pacientes edéntulos este espacio se enceontrd cerca de los 4 mm).

En términos del concepto de oclusion (articulacion), las demandas biomecanicas deben ser
determinadas sobre la base de no obstruir el movimiento excéntrico; una oclusion balanceada
completamente parece ser la mas ventajosa a pesar de cierfas desventajas.

BROZ et al. 1989(35) efectud un estudio sobre la falla mas frecuente en la construccién de
dentaduras completas. Dividié todas Ias posibles fallas dentro de tres grupos:

A) Fallas en la retencion de la dentadura,

B) Fallas en las relaciones oclusales

C) Factores que reducen la estabilizacion de la dentadura,

Las fallas en la retencion de la dentadura completa inferior con pobre extensién fueron las que
se encontraron mas frecuentemente (90% de los casos).

Menos frecuente fue la extension pobre de la dentadura completa superior

Se encontré frecuentemente desbalance en oclusién excénirica y blogqueo de la articulacion,

Una dimensién oclusal vertical bastante grande fue también significativa.

MAEDA et al. 1989(36} sostienen la importancia del ajuste oclusal de dentaduras para mover el
punto de carga oclusal palatalmenie y producir oclusion balanceada en protrucién y excursiones

laterales, especialmente después de un procedimiento de rebase
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(37)
KOBAYASAHI et al. 1989 ) sugieren que los contactos de balancec deben ser considerados
para estabilizar la dentadura en la masticacién,
(38
WATANABE et al. 1990 . Sugieren que el segundo premolar inferior artificial del lado de

batance debe contribuir & la estabilidad de la dentadura durante fa masticacion.

Por lo anterior emerge ef concepto de que el estado funcional del edéntulo cambia de manera

muy dinémica con el curso del tiempo, por lo cual su seguimiento resulta muy importante.

Cabe esperar que la mejoria funcional obtenida pueda objetivarse de manera cuantitativa a
través de la Electromiografia y de la Reflexometria, cuyos antecedentes se revisan en las paginas que

siguen.
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Capitulo 2 ; TESIS CO}‘Z
FALLA DE ORIGEN

EXPLORACION FUNCIONAL BIOELECTRICA

2.1 ELECTROMIOGRAFIA

El Electro-Mio-Grama ( EMG ) es el registro de los potenciales eléctricos producidos
durante la activacidn de un musculo, efectuado de manera macroscopica en el interior def mismo o
pancramicamente desde la superficie de la piel. De modo que no proporciona el detalle de la
actividad eléclrica de una céluta muscular aislada, como ¢uando se registra el Potencial de Accién
transmembranal {utflizando micro-electrodo) sino una informacién global de un conjunto de fibras
musculares.

Se trata de una sefial de bajo voltaje, del orden de un mili-Volt 0 menos, por lo que debe
amplificarse electrénicamente unas 10 mil veces © mas antes de alimentarse a un aparato de
visualizacion o registro.

Unicamente los aparatos de banda pasante de frecuencia entre 10 y 500 Hz permiten la
reproduccion de registros electromiografices libre de distorsiones para el registro de musculos
masticatorios c

A diferencia de! Electrocardiograma (ECG), el EMG es una sefiai que varia de momento a
momento en forma aleatoria, por lo que se clasifica como "ruido" en el lenguaje usual de Ingenierfa

o, (40)
Elgctrica .

Fig. 2.1 SEGMENTO DE EMG DE UN PACIENTE NORMAL
La seffat ha sido ampiificada 10,000 veces y después digitalizada a 3600 (mp.s )

Pese a esta complejidad, se pueden reconocer ciertas espigas de configuracion simifar que
se repiten con una frecuencia mas o menos variable, cuando el musculo realiza esfuerzo débil, o
bien cuando se utiliza una aguja exploradora que capte desde un volumert tisular pequefio.

Estas ondas corresponden a la activacion de las fibras musculares inervadas por una

(41)

misma neurona, y por esto se denominan POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA
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En los muasculos masticatorios, alrededor de un centenar de células musculares son
controladas por una célula nerviosa, lo cual permite una fineza de control intermedia, entre la
observada en musculos que realizan movimientos muy precisos (como los del ojo) y los que
realizan esfuerzos de pobre graduacion (como ios posturales) (42).

A su vez, dentro de todo el musculo existen unas 25,000 y 40,000 fibras muscufares
mayoritariamente en angulo de 30 grados con respecto al eje mayor. De modo que en el centro
motor del trigémino estan dedicadas unas 250 neuronas a controlar el miscule  Esto hace que
aun durante fa realizacion de esfuerzo muy leve entren en actividad muchas neuronas, que
sumaran parcialmente sus respectivos Potenciales de Unidad, para determinar la compleja e
impredecible morfologia del EMG(“)

Cuando se activa una neurona, indefectiblemente se activan las cien o mas fibras
musculares que ella controla. Pero no todas estas fibras musculares se activan simultdneamente,
porque se hallan situadas en diferentes posiciones dentro del musculo, y entonces el impulso

nervioso debe recorrer diferentes distancias antes de llegar a cada una de estas.

FIG 2.2 ESQUEMA DE LA GENERACION DEL EMG
Cada neurona activa a varias fibras musculares situadas a diferentes distancias, por lo que

ocurre dispersion temporal y espacial de la actividad eléctrica generada por estas Ultimas.

De modo que la dispersion espacial de las fibras musculares controladas desde una
misma neurona genera una dispersion temparal, y entonces la actividad eléctrica global (Potencial
de Unidad Motora) puede durar varias decenas de mili-segundos, pese a que el Potencial de
Accién de cada fibra muscular sea mucho mas breve Ademas, la amplitud es muchisimo mayor,
porgue se suman las sefiales emitidas desde decenas de célulasm).

La forma promedio del Potencial de Unidad Motora estd determinada por la velocidad
promedio con que se propaga a 1o largo de las fibras musculares correspondientes su Potencial de
Accidn celular {transmembranal) (45}‘ Esta velocidad disminuye cuando las células se fatigan, y en
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consecuencia se prolonga el Potencial de Unidad Motora(46), ademas de aumentar en amplitud,
porque cada célula permanece generando sefial durante un tiempo mas pro!ongado{m.

Cuando el sujeto sano se encuentra en reposo no se registra ninguna actividad eléctrica
{"silencio electromiografico”)..

Solo las fibras situadas en la  proximidad de los electrodos contribuyen a las grandes
oscilaciones del potencial. El resto de las fibras, mas alejadas, dan origen a los componentes
lentos y de poca amplitud que constituyen un "fondo" del EMG

Periddicamente se repite la activacion de la Unidad Motora, vy si bien ésta vuelve a repetir la
activacion de sus fibras musculares siguiendo la misma secuencia espacio-temporal, como su
activacion ocurre simultaneamente y al azar con la de ofras Unidades, el resultado es impredecible,
y por este la forma del Potencial de Unidad Motora varia una y otra vez en torno a un promedio

estadistico

A __L,ﬂ__.-h.,._,/\,-_,...

FIG. 23 CAMBIOS DE FORMA DEL POTENCIAL DE UNIDAD MOTORA PRODUCIDOS POR
LA SUMA DE UNIDADES
Pese a que una Unidad genera siempre la misma sefial especifica,

al sumarse con las sefiales de otras unidades vecinas se obtienen
variaciones en torno a un mismo patrén basico,

En consecuencia, los sucesivos valores instantaneos del voltaje que forman una época de
EMG constituyen un conjunto de datos al azar, de los cuales algunos {(como los cercanos a cero)
ocurren con mas frecuencia y otros (como los picos) ocurren menes frecuentemente. El promedio
de los valores vale cero y por lo tanto la Varianza queda simplemente dada por la suma de los
datos individuales elevados al cuadrado:

Var= (Vi -V V=0 var =({ Vi )?

El Desvio Estandar es la raiz cuadrada de la Varianza, y en este caso particular se

denomina Raiz Cuadratica Media (valor 'RMS: Root Mean Square’ usual en Ingenieria Eléctrica),

y cosntituye la medida para expresar la amplitud del EMG
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FIG.24 DISTRIBUCION DE VALORES INSTANTANEOS DEL VOLTAJE DENTRO DE
UNA EPOCA DE EMG.

FIG25 CAMBIO DEL VALOR 'RMS' DEL EMG AL AUMENTAR EL ESFUERZO MUSCULAR

Si se considera una época de uncs 200 (ms), suficientemente corta como para que ho
sobrevenga fatiga, y se cuentan Jas ocurrencias de valores dentro de rangos de voltaje,se verifica
que los valores de voltaje se distribuyen en torno al promedio {cero} segln el modelo de GAUSS
{'Normal'). L.a funcion obtenida se llama FUNCION DE PROBABILIDAD o DISTRIBUCION DE LOS
VALORES INSTANTANEOS de la sefial

Sin embargo, la forma de un registro aleatorio no queda totalmente especificada con
solamente obtener su DISTRIBUCION DE VALORES, siendo preciso también especificar su
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comportamiento a lo fargo de! tiempo, y para esto es preciso efectuar el ANALISIS ARMONICO de
la sefial

Dicho andlisis conduce a obtener el ESPECTRO DE FRECUENCIAS COMPONENTES,
que exhibe [a forma que muestra la figura 1 y dentro def cual pueden reconocerse picos Estos
corresponden a la duracion promedio del intervalo entre descargas de la Unidad Motora dominante

e . . (48)
o a la duracion promedio de los Potenciales gue esta produce

[Ecatepec / 1593 nar 15 006

Pot

0.4+

FIG 2 6 ESPECTRO DE FRECUENCIAS COMPONENTES DE UNA EPOCA DEL EMG DE UN
SUJETO NORMAL

Al producirse fatiga por prolongada actividad muscular, se producen cambios
caracteristicos del Espectro del EMG, debido a que [a alteracion metabdlico celular determina
menor velocidad de conduccion, y por lo tanto Potencial de Unidad mas profongados(4g) que
contribuyen con frecuencias mas bajas a generar el EMG.

La exploracion sistémica de un musculo se organiza en tres partes:

A - Exploracién en reposo,
B - Registro de los potenciales de unidades motoras individuales en el esfuerzo ligero
C - Registro del patrén de maximo esfuerze

Entre la actividad electromiografica integrada y la tensién isométrica desarrollada en un
musculo determinado existe una correlacion fineal (LENMAN 1959a" y b : LIPPOLD, 1952 ;
LUDIN y DUBACH, 1871{53). A un aumento de la fuerza isométrica desarrollada corresponde un

incremento de la actividad eléctrica.
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FIG27 RELACION ENTRE EL AREA DEL EMG Y LA FUERZA DESARROLLADA POR UN

MUSCULO ESQUELETICO.
Adaptada de LIPPOLD"™
En esta clase de exploraciones es necesario recoger la maxima actividad eléctrica posible
del musculo explorado, para lo que los electrodos cutdneos resultan mas adecuados que los
electrodos de aguja, pues éstos recogen solamente la actividad de una regién muy reducida.

2.2 ELECTOMIOGRAFIA EN PROSTODONCIA

A partir de que THOMPSON en 1945{54) iniciara el uso odontolégico del EMG el mismo se
extendié a las diversas especialidades, se mencionan ahora alguncs antecedentes en
Prostodoncia.

KAPUR, en 1975, utilizé el EMG para comparar los patrones de actividad masticatoria de
personas normales y de pacientes con protesis, asi como su modificacion ante alimentos de

. (55)
diferentes texturas

El EMG demuestra que la actividad muscular durante la fuerza maxima de merdida es
marcadamente mas baja en pacientes con prétesis totales que en pacientes con dientes naturales,
segin INGERVALL et al. (56)‘ Ellos lo explican en base a que estaria faltando retro-alimentacion
sensorial para gue el SNC ajuste el esfuerzo segin el resultado mecanico actual

También los mismos autores obtuvieron resultados que indican qué la sustitucidon de
protesis totales conduce a reduccidn inicial en la actividad, respecto a la prevalente con la protesis

L TESIS GO
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previa.

18



TALLGREN et al. en 1980 utilizaron el EMG para probar gue los cambios en las relaciones
oclusal y mandibular debidos a la resorcion de los rebordes residuales y asiento de las dentaduras
afectan la actividad muscular al modificarse la longitud del mﬂscuio(sn‘.

TALLGREN et al 1983 al analizar cambios en la morfologia facial y actividad de
mordida de los mlsculos elevadores mandibulares después de la insercion y uso de dentaduras
completas inmediatas mostré que los misculos temporales anteriores fueron extremadamente
sensibles a cambios sagitales en oclusién anterior, y el musculo masetero fue menos sensible a
cambios en las relaciones dentales y mandibulares.

COLZAIZZl ot al. 1984 las fuerzas y la EMG fueron mayores en el lado de trabajo, las
fuerzas en los portadores de dentaduras fueron considerablemente menores que en los sujetos
con denticién natural.

En base al electromiograma TALLGREN et al. 1986(60) hallé que, en sujetos provistos de
una dentadura superior inmediata y dentadura parcial inferior que los cambios en la posicion y
actividad muscular mandibular fueron pequefios en comparacion con cambios pronunciades vistos
en sujetos portadores de dentaduras completas superiores e inferiores, estos hallazgos enfatizan la
importancia de preservar una denticidn natural en la mandibula para efiminar la resorcitn excesiva
del reborde mandibular y los cambios marcados resulfantes en las relaciones mandibulares.
También TRYDE et al, en 1989 llegaron a la misma conclusién en base al EMG(GH.

MIRALLES et al. 1989(62) observaron que Ia actividad EMG en los muasculos masetero y
temporal anterior durante el fragado de saliva en la posicion intercuspal, es similar en pacientes
con dentaduras compistas comparados con un grupo control de edad similar con denticion natural.
Esto puede tener un gran significado en el mantenimiento de! estado funcional de las diferentes
estructuras del sistema estomatognatico, ya que el proceso de deglucién es una funcién de 24
horas repetida entre 600 y 2400 veces al dia

NUNO et al. reportaron en 1990, cambios en los musculos masetero y temporal en
contraccian voluntaria maxima y oclusion céntrica. Sus resultades sugieren que hay un cambio en
el patron de EMG por el uso de prétesis completa, la que a su vez provoca aumento de la
dimensién vertical de oclusion, y sugirieron que el registro periodico del EMG en estos musculos
podria ser Util para indicar del momento de sustitucion de [a prétesis(ss)

MIRALLES et al,, en 1989 emplearon el EMG de! temporal anterior y masetero durante el
cerrado voluntario maximo con dentaduras completas en posicién intercuspal y en la posicion
mandibuiar laterotrusiva con oclusion balanceada y guia canina. El patron diferente de actividad de
los dos musculos en [os esquemas oclusales [aterotrusivos estudiados sugieren que sus
motoneuronas recibieron diferentes entradas funcionalmente hablando

La actividad baja en ambos misculos con guia canina sugiere que la guia canina puede
ser un factor significativo para prevenir actividad parafuncional en pacientes edéntu!os(sd)‘
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23 LA REFLEXIMETRIA

Clasicamente el estudio de los reflejos consistic en su produccidn manual y simple
observacidn visual. En la década de los 50 la introduccion del osciloscopio de rayos catddicos hizo
posible el registro fiel del EMG asociado a un reflejo, sin embarge ello no se difundié a la clinica
debido a la imposibilidad para disponer del instrumento en el consultorio o la sala.

Con el advenimiento de las micro-computadores en la década de los 80 se hize posible
registrar de manera facil y econdmica el EMG, y por lo tanto estudiar los reflejos Sin embargo,
esta potencialidad tecnolégica recién comienza a explotarse y persisten limitaciones conceptuales
para el andlisis de los registros obtenidos

A continuacion se revisan algunos de los conceptos mas importantes

2,31 FUNCION DE LOS RECEPTORES SENSORIALES

El balance dinamico de los musculos de la cabeza y cuello es posible gracias a la
retroalimentacion provista por los varios receptores sensoriales. Asi, cuando un mdsculo en reposo
es estirado por la aplicacion de una fuerza externa, sus husos informan al sistema nervioso central
de esta situacion, y se desencadena una actividad muscular que se opone 2 la deformacién. Como
todo esto ocurre sin intervencion voluntaria, se denomina respuesta refleja,

Tal fenémeno pone en evidencia el que existe un sistema de control automatico con retro-
alimentacion negativa, pues se informa de una variable de salida a los sub-sistemas de entrada
para que corrijan su operacion en el sentido de reducir o eliminar |a perturbacion detectada {error

respecto a una posicidn o valor deseado, longitud de reposo en el ejemplo recién explicado).

FiG28 ELREFLEJO MIOTATICO MUESTRA QUE EXISTE UN CONTROL AUTOMATICO
CON RETRO-ALIMENTACION NEGATIVA.
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Durante cualquier ejercicio que realice el mulsculo el mecanismo de control recién
explicade estara actuando, pero el resultado de su operacién serd mucho mas dificil de aislar e
interpretar.

£En la operacion habitual o ante estimulos mencs especificos, entran en juego otros
receptores y otros sub-sistemas de confrol, entre estos los receptores tendinosos de Golgi
{sensibles a tension), los receptores articulares, los cutdneos y los nocioceptores {dolor) .

Todos estos 6rganos sensoriales proparcionan retroalimentacion constante al sistema
nervioso central  Esta entrada es continuamente monitoreada y evaluada dia y noche, durante los
periodos de actividad y relajacion. El sistema nervioso central evalla y organiza la entrada
sensorial e inicia salida eferente apropiada para crear una funcién motora deseada.

En el caso de los musculos oclusores, |a informacion eferente cursa por la divisién motora
del Trigémino, mientras que la informacion aferente llega por la division sensorial del mismo y de

ofros pares

2.3.2 SUSTRATO NEURONAL DE LA RESPUESTA REFLEJA

La accidon refleja es la respuesta elemental resultante a un estimulo que origina la
excitacion de un elemento celular receptor que dispara un Potencial de Accidn propagado a (o
largo del nervio sensoriai hasta la sinapsis con una motoneurona, que a su vez dispara un
Potencial de Accidn propagado a lo large de su axén hasta llegar a la placa motora en una fibra
del mismo musculo, lo cual provoca su contraccion

Aunque la informacion es enviada también a [os centros altos, fa respuesta elemental
ocurre normalmenteé de manera automatica, sin intervencion de voluntad, aunque es posible
alterarla de manera voluntaria.

Ei reflejo miotatico descrito es mono-sinaptico, porque la neurona aferente estimula
directamente a la neurona eferente

Dos acciones reflejas generales son importantes en el sistema masticatorio: (1} el reflejo
miotatico v (2) el reflejo nociceptivo. Estos no son (nicos a los musculos masticadores, son
encontrados también en ofros misculos esqueletales.

El reflejo miotatico puede ser demostrado, observando el masetero cuando una stbita
fuerza hacia abajo es aplicada a! mentén Esta fuerza puede ser aplicada con un martillo de hule

pequefio {fig. 2-9).
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FIG 2 9 REFLEJO MIOTATICO MENTONIANO.,
Un ligero golpe hacia abajo estira a [0s musculos oclusores en reposo ¥ ocurre una

contraccion que se opone al estiramiento El EMG muestra una breve salva de Potenciales de
Unidad Motora.

El reflejo mioctatico ocurre sin respuesta especifica del cerebro y es muy importante para
determinar la posicion de descanso de la mandibula.

Si hubo relajacion completa de todos los musculos que soportan la mandibula, la fuerza
de gravedad actua para bajar la mandibula y separar las superficies articulares de la ATM Para
prevenir esta dislocacién, los muisculos elevadores (y ofros milsculos) son mantenidos en un
estado medio de contraccién { llamado tono muscular).

Esta propiedad de ios musculos elevadores contractual el efecto de gravedad en la
mandibula y mantiene las superficies articulares de la articulacion en constante contacto. El reflejo
miotatico es una determinante principal def tono muscular en los musculos elevadores,

Sin embarge el tono muscular puede también ser influenciado por enfrada aferente de otros
receptores sensoriales, como los de la piel o la mucosa oral,

El reflejo miotatico y el tono muscuiar pueden ser infiuenciados por los centros superiores
via el sistema fusimotor. Los centros superiores efectlan actividad eferente gama aumentada a las
fibras intrafusales del huso. Cuando Como esta actividad aumenta, las fibras intrafusales se
confragn, causando un estiramiento parcial de las areas de la bolsa nuclear y cadena nuclear de
los husos. Estos disminuyen la cantidad de alargamiento necesitado en la totalidad del musculo
antes de la actividad aferente del huso sea elicitada Por lo tanto los centros altos pueden usar el
sistema fusimotor para alterar la sensibilidad de los husos musculares al estiramiento La
actividad eferente gama aumentada aumenta la sensibilidad del reflejo miotatico (estiramiento)
mientras que el descenso de la aclividad eferente gama disminuye la sensibilidad de este reflejo

22




s " HICLED GANGLID DE
MOTOR GASSER
TRIGEMINAL
f,‘-‘“.-" FIBRAS

AFERENTES

EFECTO i ;
INHIBITORIO e\,

%

s | = ;
£ ]
gf‘!{fﬁ:
' /' 'u.-'-. e
FIBRES  crcs
’ EFERENL&?’#
—_—

NUCLEA DEL
TRACTO {
ESPINAL

TRIGEMINAL ¢

~ — ’(‘
~TEFECTO EXITATORIO

ESQUEMA DEL SISTEMA GAMA DE AJUSTE DE LA SENSIBILIDAD DE LOS
RECEPTORES MUSCULARES. La contraccidn de las fibras intra-fusales hace que una misma
longitud sea percibida como diferente tension.

FIG 2-10

Cuando un musculo $& contrae, sus husos se acortan, lo que causa disminucion de la
frecuencia con que estos descargan Potenciales de Accidon, y esto & su vez hace que ias
motoneruronas alfa disminuyan la frecuencia con gue envian Potenciales de Accion para activar a
las fibras muculares extra-fusales {que son las que desarrollan la fuerza util).

Obviamente, cuando se provoca el reflejo miotatico mediante un golpe breve, esta accion
ocurre Uinicamente durante muy poco tiempo.

La activacion de las motoneuronas Gama hace que se contraigan las
fibras musculares intra-fusales y con esto se cambia [a sensibilidad del detector de longitud y

aceleracion constituido por el huso. De modo que este cambio de sensibilidad va a producir que
una misma posicién sea detectada como un cambio y secundariamente se active a las

motonerunonas Alfa para aumentar la fuerza desarrollada por todo el musculo.

2.3.3 REFLEJO EXCITATORIO DE LA APERTURA

Este es un reflejo polisinaptico para estimulos nocivos y por eso es considerado ser
protector Ejemplos estan presentes en ios miembros largos, como en el retiro de una mano
cuando ella toca un objeto caliente. En el sistema masticatorio este reflejo se hace activo cuande
un objeto duro es subitamente encontrado durante la masticacion (fig. 2-10).

Como el diente es forzado contra el objeto durg, un estimulo nocivo es recibido por el
diente y estructuras periodontales circundantes. Los receptores sensoriales asociados disparan

fiboras nerviosa aferentes, que llevan la informacidn a las interneuronas en el nucleo motor
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trigeminal. La accidn tomada duranie este reflejo en que la actividad de muchos grupos
musculares debe ser coordinada para realizar la respuesta motora deseada es mas complicada
que el reflejo miotatico. No solo deben fos musculos elevadores ser inhibidos para prevenir el
futuro cerrado mandibular sobre el objeto duro, pero los musculos depresores de la mandibula
deben de ser activados para Hevar los dientes lejos del dafio potencial

Comoe la informacion aferente de los receptores sensoriales alcanza las interneuronas, dos
acciones distintas son tomadas Interneurcnas excitatorias conduciendo a las fibras eferentes de
los misculos depresores de la mandibula son estimuladas. Esta accion causa que estos musculos
se contraigan.

Al mismo tiempo las fibras eferentes estimulan interneuronas inhibitorias, que tienen su
efecto en los musculos elevadores de la mandibula y causan que elios se relajen.

El resultado total es gue la mandibula cae rapidamente y el diente es jalado lejos del objeto
causante det estimulo nociceptivo. Este proceso es llamado inhibicién, y esto ocutre en muchas
acciones reflejas a lo largo del cuerpo.

El reflejo miotatico protege el sistema masticatorio de repenting alargamiente de un
musculo.

El reflejo propioceptivo protege usuaimente los dientes y estructuras de soporte de dafio
creado por fuerzas funcionales pesadas repentinas. Los drganos tendinosos de Golgi protegen al
musculo de sobrecontraccion al desencadenar estimulo inhibitorio directamente al masculo que
ellos monitorean.

Otros tipos de numerosas acciones reflejas son enconirados en los masculos de la
masticacién. Muchas son muy complejas y controladas en centros superiores del sistema nervioso
central. Las acciones reflejas juegan un papel mayor en &l funcionamiento (e. g. masticar, deglutir
morder, toser, hablar)

2.3.4 REFLEJO INHIBITORIO DE LA OCLUSION

El pericdo de silencio de la aclividad nerviosa aferente no debe ser confundida con el
periodo de silencio muscular masticatorio, que es en el presente la fuente de investigacion extensa

El periodo de silencio muscular masticatorio es una caracteristica del estado de
contraccién de los musculos de la masticacién cuando el mentén es golpeado como en la
elicitacion del reflejo miotatico.

El periode de silencic masetérico puede ser observado monitoreando ia actividad
electromigrafica de los musculos de la masticacion, tipicamente el masetero El paciente aprieta
los dientes, que aumenta el espigueo electromiografico. Durante el apretamiento es aplicado al
mentén un golpe siibito hacia abajo de la misma manera como se describid para pravocar el refigjo
miotatico. Inmediatamente después del golpe hacia abajo se presenta un periodo de silencio

en la actividad eléctrica del misculo
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Ha sido sugerido(ss) que el golpe al mentén activa los husos musculares, que causa que la
informacién sea transmitida al sistema nervioso central por via del nicleo mesencefalico Una
interrupcion ocurre después en el ndclec motor del V par craneal {trigeminal) y no son mandados
impulsos motores a los musculos de la masticacion por un tiempo muy corte. Las drdenes
matoras después retornan y el misculo continla contrayéndose al mismo nivel de fuerza.

Ef tiempo de no actividad eléctrica es llamado el pericdo de silencio Un graficador o el
osciloscopio muestra el periodo de silencio como una linea recta. El tamarfio del periode de silencio
puede ser determinado midiendo la linea recta en la grafica Periodos de silencio pueden ser
observados en tedos los mdsculos de la masticacién y normalmente rangeado entre 16 y 35
milisegundos {msec) (56).‘

. (67) (68} . W .

Estudios tempranos reportaron que los periodos de sifencio de pacientes con
problemas funcionales de los musculos masticatorios fueron aumentados significativamente.
A]gunoswg) o también sugirieron que pacientes con periodos de silencio fargos respondieron mas
favorablemente a un tipo de tratamiento mientras que ofros con periodos de silencio cortos
respondieron menos favorablemente al mismo tratamiento Estos estudios, sin embargo, no fueron
documentados concluyentemente.

Posteriormentem) 72 {73 se ha postulado cierta relacidn entre la duracién del periodo de
silencio y la fuerza de mordida durante el estudio y no a excitacion de dolorosa. A mayor fuerza de
mordida que el sujeto aplica, el pericdo de silencio serd mas corto.  Esto puede ayudar a explicar
por qué en estudios tempranos sujetos con problemas funcionales parecen tener periodos de
silencio mas largos.

Fue !égico suponer que, debido al dolor, sujetos con problemas funcicnales no mordieron
tan fuerte como lo hicieron los sujetos normales y ellos por eso mostraron pericdos de silencio
fargos Los sujetos normales deben morder con mas fuerza y por eso tuvieron periodos de
silencio mas cortos Desde estos estudios, mucha de la investigacién en el periodo de silencio

muscular masticatoric ha sido abandonada.

Inervacion reciproca.

El control de los musculos antagonistas es de vital importancia en la actividad refleja. Este
es de igual importancia en las funciones de todos los dias del cuerpo. Como en otros sistemas
musculares, cada mulsculo que soporta la cabeza y en parte controla la funcién tiene un
antagonista que acta contra esta actividad Esta es la base del batance muscular

Hay ciertos grupos de misculos gue primariamente elevan la mandibula también como
ofros que primariamente la bajan. Para la mandibula al ser elevada por el temporal, pterigoideo
medial o masetero, los musculos suprahicideos deben relajarse y alargarse. Asi como al ser
descendida, los misculos suprahioideos deben contraerse mientras los elevadores deben relajarse

y alargarse,
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Los mecanismos controladores neurolagicos para estos grupos antagonistas es conocida
como inervacion reciproca. Este fendmeno permite que sea alcanzado un control suave y exacto
del movimiento mandibular. Para que las relaciones esqueletales del craneo, mandibula, y cuello
sean mantenidas, cada uno de los grupos antagonistas debe permanecer en un constanie estado
de tono ligerc. Este supera los inbalances esqueletales de gravedad y mantiene la cabeza en lo
que es determinado la posicion postural,

Como se describi6 previamente, el tono muscular juega un papel importante en fa posicion
de descanso mandibular también como en la resistencia a cualquier desplazamiento pasivo de la
mandibula. Los musculos que estdn en total contraccidn se fatigan rapidamente debido al
descenso del flujo sanguinec y eventual composicion de productos metabdlicos en los tejidos
musculares. Por contraste musculos en contraccion tdnica permiten el flujo sanguineo apropiado
para llevar productos metabdlicos necesarios para los tejidos musculares. Por eso el tono

muscular no crea fatiga

Regulacién de la actividad muscular.

Para crear un movimiento mandibular preciso, debe ser recibida entrada de varios
receptores sensoriales por el sistema nervioso central a fravés de las fibras aferentes. El cerebro
debe asimilar y organizar esta entrada y provocar actividades motoras apropiadas a través de las
fibras motoras eferente. Estas actividades motoras involucran la contraccion de algunos grupos
musculares y la inhibicién de otros.

Es que generaimente el sistema eferente gama estd permanentemente activado, sin
embargo el no necesariamente emprende movimiento. La descarga gama mantiene las neuronas
motoras alfa preparadas reflejamente para recibir impulsos provenientes de la corteza o
directamente de los impulsos aferentes de los husos

Probablemente mas movimientos mandibulares son controlados por un eslabon entre las
eferentes gama, los husos aferentes y las neurcnas motoras alfa. Esta salida combinada produce
la contraccion requerida o inhibicion de los masculos y permite al sistema neuromuscular mantener
una verificacién en si mismo.

Varias condiciones del sistema masticatorio influencian grandemente la funcion y

movimiento mandibular.

REGISTRO GRAFICO DE L.OS REFLEJOS

Si bien se puede registrar la actividad mecénica, esta suele ser relativamente breve, y
ademas en el caso de la boca resulta bastante incomodo de realizar
Por esto se prefiere el registro eléctrico del EMG de los musculos gue participan en el

reflejo.
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El Reflexigrama { RFXG } es el registro procesado de los cambios que ocurren en un
registro de EMG durante un reflejo provocado de manera repetida para reforzar lo sistematico y
eliminar lo accidental =

En particular, el reflejo de inhibicion que bloquea automaticamente la actividad muscular
cuando durante un esfuerzo oclusivo se detecta un exceso de fuerza o de velocidad, expresa de
manera muy fina la condicion general del control neuro-muscular de la masticacion e (77)”

En nuestro medio se ha reportado e que ocurren cambios en el Reflejo Mandibular
Inhibitorio cuando los pacientes bruxistas o con disfuncién articular incipiente inician su tratamiento
con férula oclusal, Por lo tanto, cabe esperar que también ocurran modificaciones de este reflejo

cuando los pacientes comienzan a usar prétesis totales

LA REFLEXIMETRIA EN PROSTODONCIA

Observaciones preliminares {(comunicacion personal) han revelado que en los nifios que
comienzan a utilizar "Bionator” ocurre una diferencia importante entre el Reflejo evocado con y sin
dicho aparto, pero que esta diferencia se va atenuando a lo large del proceso de adaptacion del

paciente.

Estos antecedentes sugieren que el RFXG, y sobre todos sus cambios durante el proceso
de adaptacion del paciente a una nueva prétesis, podrian proporcicnar algunos criterios
cuantitativos para caracterizar este proceso.

Algunos autores han estudiado la duracion del Periodo de Silencio {correspondiente a la

e e s . . . . e . (79)(8O0)
onda inicial, inhibitoria) del Reflejo, y reportan modificacién en los pacientes con protesis.

En México a partir de 1988®”, se empezé a desarrollar el refleximetro computarizado
UNAM-CONACYT, con el se han venido realizando trabajos de investigacion sobre el reflejo
inhibitorio, en diferentes problemas vy tratamientos cdontol6gicos, demostrando la importancia de
valorar este reflgjo.

En la actualidad este refleximetro también ha sufrido notorios avances, el resultado de esta
evolucidn es la nueva version llamada Reflexodent,®” que trabaja los programas en ambiente
Windows, asi como también es mas compacto y esto lo hace mas practico para su transportacion y

uso

Gracias a este equipo pudimos acceder a esta linea de investigacidon ya que de lo
contrario, para el autor, por lo costoso de estos equipos en el extranjero hubiera sido imposible

hacer este tipo de estudios
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Capitulo 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION DEL ESTUDIO,
FORMULACION DE HIPOTESIS Y DESCRIPCION DE OBJETIVOS.

3.1 PLANTEO DEL PROBLEMA

Resulta necesaria una metodologia para evaluar la funcién neuro-muscular durante el proceso
de adaptacion del paciente a prétesis perfeccionadas, a efectc de complementar la técnica de

evaluacidn actual, que esta basada en el andfisis oclusal y la estimacién de la eficacia masticatoria.

3.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Sobre un grupo bien caracterizado de pacientes establecer correlacién entre los datos del
estudio fisiologico mediante el RFXG.
Dejar establecida una forma eficaz de coordinacién para realizar ambos tipos de estudio en

una misma unidad clinica
Efectuar una descripcion precisa de los cambios del RFXG ocurrides en los pacientes a traves

de diferentes etapas de su tratamiento prostodéncico.

3.3 FORMULACION DE HIPOTESIS

Los antecedentes expuestos permiten suponer gue se obtendra una mejora en la oclusion, en
la esteética y en Ia funcion si se adopta en todos los casoes el criterio de redisedar las prétesis a partir de
un esquema de oclusién balanceada

Estos antecedentes permiten suponer que el andlisis del EMG, y sobre todo de su modificacion
durante el esfuerzo proiongado hasta liegar a la fatiga, aportarian informacion interesante en pacientes
que reciben una protesis perfeccionada

EL PROCESQ DE ADAPTACION A UNA NUEVA PROTESIS MEJORADA QUE DOTE AL
PACIENTE DE UNA MEJOR FUNCION MASTICATORIA IMPLICA CAMBIOS DEL CONTROL
NEUROMUSCULAR QUE HAN DE APARECER EXPRESADOS EN LOS REGISTROS
FISIOLOGICOS DEL RFXG.
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3.4 DESCRIPCION DE OBJETIVOS

Desarrollar una metodologia de evaluacion funcional cuantitativa que pueda complementar fos
estudios de oclusion de los pacientes a los que se practica sustitucion de protesis.

Esta investigacion tuvo como objetivo principal evaluar los cambios en el reflexigrama en
pacientes poriadores de protesis dentales totales para valorar la funcion muscular al cambiar sus
protesis dentales totales por unas nuevas prétesis que mejoraron la adaptacion de las bases, las
relaciones intermaxilares, las refaciones oclusales y eficacia masticatoria, siguiendo la téchica que se
emplea en la clinica Ecatepec de la ENEP iztacala de la UNAM, que se basa en fa oclusion

{82)
bibalanceada y esta descrita en el libro del doctor José Osawa Deguchi
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Capitulo 4

MATERIALES Y METODOS

4.1 DISENO GENERAL

Para organizar con eficiencia el trabajo, resultd necesario restringit el horizonte temporal del
estudio a un promedio de 6 meses posteriores a 1a colocacién de la nueva prétesis.

Asimismo, se requirid concentrar a los pacientes recibidos en fa clinica durante un lapso de

dos meses, de modo gue forzosamente ocurrid cierto desfasamiento entre el diagnéstico y el inicio del

nuevo fratamiento de Prostodoncia.

4.1  DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

411 CARACTERISTICAS GENERALES

Pacientes que acudieron para tratamiento de protesis dental total a la clinica odontolégica
Ecatepec de la ENEP Iztacala de la UNAM,

4.1.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes desdentados que usaban prétesis dentales totales, deseaban cambiarla por una

nueva y aceptaron ser sujetos de investigacion

4.1.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con impedimentos fisicos.
Pacientes con enfermedades que comprometian la funcién muscular.

Pacientes que no pudieron concurrir a fa clinica con la periodicidad establecida para los
estudios funcionales.

4.1.4 CRITERIOS DE ELIMINACION
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Pacientes que no acudieron con puntualidad a sus citas.
Pacientes que dejaron de asistir a su tratamiento.

Pacientes a los que no se les terminaron su protesis

4.1.5 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

La mayor parte de los pacientes acudi¢ de areas geogréficas cercanas a la clinica Ecatepec
de la ENEP IZTACALA, estos portaban prétesis dentales totales y [a antigliedad de estas prétesis no

excedio de 8 afios,

4.2 DISENO DE LAS PROTESIS.

La construccidon de las protesis se efectud segun la técnica que aparece en el libro del doctor
Osawa Deguchi(sz) y estuve a cargo de los alumnos que cursaron la materia de prostodoncia total
supervisados por sus profesores. Cada paciente fue atendido por dos alumnes, cada uno de estos
confeccioné una protesis, de modo que se pudieron valorar dos protesis por cada paciente.

Se obtiene mejoria notoria al elaborar una nueva prétesis con esta técnica debido a que:

a) En esta técnica se emplea un articulador semiajustable que registra y reproduce las
relaciones intermaxilares del paciente y ademas reproduce las trayectorias mandibulares particulares
en cada paciente, por lo que las prétesis se elaboran tomando en cuenfa estas relaciones (las cuales
se supone no se habian tomado en cuenta en la elaboracidn de las protesis que portaban los
pacientes ya que debido al tiempo e incremento en el costo se utiliza por lo general un articulador de
bisagra gue solamente efectua movimientos de apertura y cierre por lo que no cumple con la funcién
de un semiajustable)

b) En las nuevas protesis se hace coincidir la relacién céntrica de la articulacion
temporomandibular (posicion constante que puede registrarse vy reproducirse, a partir de la cual de
efectian todos los movimientos mandibulares) y méxima oclusién dentaria (estas relaciones no
coincidian en las protesis que portaban los pacientes).

c) Las bases de las nuevas protesis estardn mejor adaptadas a los tejidos de soporte
{proporcionando mejor estabilidad a la protesis), adaptacion que esta disminuida en las de las protesis
que usaba el paciente, debido a que en los tejidos de soporte se presentan cambios con el tiempo
(descritos en el capitulo 1 punto 1.2.2). Ademas de que se elaboran en un modelo fisiolégico que
registra las inserciones musculares a diferencia de un modelo anatémico que se obtiene de una

manera estatica.
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d) Al elaborar las nuevas prétesis se restablece una dimension vertical de oclusion (2mm) que
también se encontraba alterada al producirse con el tiempo cambios en los tejidos de soporte y al
desgaste de los dientes artificiales Ocasionando que los misculos no actien con una longitud
adecuada disminuyéndose la eficacia masticatoria ademas de la disminucion de la dimension vertical.

e) Al colocar los dientes artificiales se toma en cuenta la zona principal de soporte de los
procesos residuales para evitar o disminuir la resorcion de los tejidos de soporte.

) Por lo que respecta a la oclusion de los dientes se logra la oclusion totalmente balanceada,
esta consiste en que en todos los movimientos excéntricos de la mandibula se logran contactos entre
los dientes antagonistas en la parte anterior y a ambos lados de la arcada en [a parte posterior, para
lograr el principio del tripode y asi brindar estabilidad a las protesis ya que en cualquier movimiento los
contactos dentarios impediran que las bases de las protesis se desplacen de sus tejidos de soporte.

g Todos los procedimientos para la construccion de las nuevas protesis son supervisados por

los profesores, quienes no aceptan procedimientos que no retinan los requisitos necesarios.

4.3 REGISTRO DEL EMG.

Se le colocaron al paciente con cinta adhesiva dos electrodos de superficie con pasta
electroconductora en la piel de la zona correspondiente a los misculos maseteros de ambos lados, un
electrodo de tierra se le coloco en el Idbulo de cada oreja

Los tres electrodos de cada lado se conectaron al equipo electronico que se empled para
hacer la EMG y RFXG, y que consiste de un 'Refleximetrc Computarizado para Consultorio
Qdontologico prototipo sujeto a patente 'UNAM-CONACYT', cuya salida fue conectada a una
computadora tipo '386' marca 'Acer Power' modelo 'SX'

La amplificacién electrénica era del orden de diezmil veces con una banda pasante desde 10
hasta 500 Hertz

Cada diez segundos se registraron 300 ms.

44 REGISTRO DEL RFXG.

Con las mismas conexiones y el mismo instrumento usados para el EMG, pero empleando un
programa distinto y el percutor automatico del 'Refleximetro’ se registro el reflejo inhibitorio
mentoniano.

Se coloco el martillo a la alfura del mentén del paciente sincronizade por el equipo electronice
para que al estabilizar la actividad motora del paciente se aplicase automéaticamente un golpe y se

hiciese el registro del EMG 10 mili-segundos antes y 24 mili-segundos después del golpe
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Este segmento de EMG fue rectificado v acumulado con otras 20 repeticiones del estimulo,
para generar el RFXG bilateral del paciente, mismo que finalmente fue filtrado y graficado en papel, en

forma automéatica por el conjunto refleximetro/computadora.
45 MEDICION DEL REFLEXIGRAMA

Se aplicaron los criterios desarrollados por nuestro grupe de investigacién para la
L s (80) - I -~
caracterizacion métrica de las ondas ', y luego se afadieron algunos criterios adicionales

imprescindibles para caracterizar los registros observados y su meodificacian durante el uso de la

protesis.

4.5.1 INHIBICION FALTANTE

Consiste en medir el porcentaje del area que falta para que la onda inhibitoria llegue a el valor
que se ha descrito como normal, obtenido en base a un gran numero de pacientes jévenes y sanos,
registrados en Seminarios realizados en la Facultad de Ciencias (edad entre 18 y 20 aitos)

Si bien nuestro grupo ha observado que con & envejecimiento ocurre normalmente
enfentecimiento de la inhibicién y cfara reduccién de su amplitud, se entiende razonable referirse al
patrén juvenil normal de manera provisoria, va que se carece de un equivalente para personas adultas

(de 40 o mas afios) como son los pacientes del presente estudio.

4.5.2 RELACION DE AREAS

Esta medicion consiste en dividir el area de potenciacién entre el area de inhibicién, el
resultado positivo indica las veces que es mayor el drea de potenciacion respecto al drea de inhibicion

Sin embargo, el area de potenciacién es mucho menor que ia inhibitoria (20 % o menos, en
promedio).El bruxismo y la disfuncién tienden a aumentar esta area y a reducir la inhibicion inicial. De
aqui surge la idea de ufilizar [a relacién entre el area de Potenciacion y la de Inhibicion

Cuando el paciente sufre disfuncién el valor de este indice aumenta

4.5.3 SIMETRIA

Todo paciente normal exhibe practicamente el mismo RFXG de ambos lados, de modo que si

se representan en grafica los sucesivos pares de valores del registro, se obtiene una recta.
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Para medir la concordancia entre los puntos experimentales y una representacion lineal, se
utiliza el Coeficiente de Correlacion, que es la media geomeétrica entre los dos coeficientes de
regresion que es posible calcular (suponiendo que el lado dereche determinase al izquierdo, o que €l

izquierdo determinase al derecho)
r = ra’iz Cuadrada (b derlizq). (b izgider)

Cuando los puntos experimentales corresponden exactamente a una recta, el ajuste de ambas
rectas posibles por el método de Minimos Cuadrados conduce a que un coeficiente es igual a la
inversa del otro, y el producto vale uno

Si los puntos se apartan de la recta, el Coeficiente de Correlacion disminuye de valor, y se
haria cero si los puntos quedasen distribuidos al azar sobre el planc.

En la representacion bilateral del RFXG, el cuadrante inferior izquierdo corresponde al periodo
de inhibicion del RFXG. y esta farma de represeniacion se escogid arbitrariamente para que al menos
en uno de los ejes la polaridad correspondiese a la chservada en ! RFXG (inhibicidn hacia abajo).

En los pacientes con onda inhibitoria conservada, el bucle hacia abajo e izquierda es mucho

mas extenso que el bucle hacia arriba y derecha.

4.6 PROCESO DE CAPITACION DE LA INFORMACION

Se captaron los datos en tres periodos:
A) Primer registro - Al admitir los pacientes al servicio de préotesis dental fotal usando

sus protesis previas.
B) Segundo registro - Una semana después de colocarles a los pacientes las nuevas

prétesis dentales totales mejoradas.
C) Tercer registro - Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas

4.7 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION (MEDICION).

Una vez obtenidos ios registros del reflexigrama de los 43 pacientes se graficaron y después
se analizaren con tres programas para obtener el porcentaje del area faltante, el de relacién de areas
{inhibicion-potenciacién) y el de correlacién entre ambos lados (simetria) (Consultar Apéndice “A”)
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTURA, ALMACENAMIENTO Y RECUPERACION DE
LOS DATOS

La informacion esta constituida por dates clinicos, registros fisiolégicos (sefiales).
Para archivar y contar la informacion se construyé una base de datos con computadora de
tipo personal (PC), debido a que se obtuvieron mas de una centena de datos, aunque los pacientes

fueron 43 de los cuales solamente 18 concluyeron el estudio. (Consultar Apéndice “B”)

PRESENTACION ESTADISTICA DE LA INFORMACION

La variable edad, por ser cuantitativa discreta se presenta en una tabla de distribucién de

frecuencias e histograma.

EDADES DE LOS 18 SUJETOS QUE TERMINARON EL ESTUDIO

EDAD EN ANOS INTERVALO FREGUENCIA PORCENTAJE
0-1 INFANTIL
14 PREESCOLAR
544 ESCOLAR
1524 PREPRODUCTIVA
25.44 PRODUCTIVA P KK
4584 POSPRODUGTIVA 8 44.44
65 0 MAS SENIL 8 4444
TOTAL 18 99.99
TABLA 4-1

EDAD DE L.OS PACIENTES EN CUANTO A CRITERIOS DE CLASIFICACION DE SALUD PUBLICA

10 -
8
2 o
3 4
2 i
O
CLASIFICACION
EINFANTIL HPREESCOLAR OESCOLAR LTPREFPRODUCTIVA
FIPRODUCTIVA APOSPRODUCTIVA BESENIL
GRAFICO 41
w‘ m.,ms&.
i IATAN ¥
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La variable sexo, por ser cualitativa nominal se presenta en una tabla de distribucién de

frecuencias y grafico de barras simples.

SEXO DE LOS 18 SUJETOS QUE TERMINARON EL ESTUDIO

SEXO NUMERO | PORCENTAJE
FEMENINO 14 7777
MASCULINO 4 2222
TOTAL 18 99 99
TABLA 4-2

SEXO DE LOS 18 PACIENTES

NUMERO

FEMENING MASCULINO
SEXO

GRAFICO 4-2

La variable relacion de dreas lado derecho primer registro (usando el paciente sus protesis
previas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucién de frecuencias y grafico

de poligono de frecuencias.

RELACION DE AREAS LADO DERECHC PRIMER REGISTRO

VS:?)R FREC%ENCIA RELACION DE AREAS LADG DERECHO 1°
20.01-40 0
40.01-60 1 i
60.06-80 6 4
80.01-100 0 oy
TOTAL 18 0-20 20 01-40 40 01-60 60 05-80 80 01-
TABLA 4-3 100

GRAFICO 4-3

e

TES. cON
FALLA DE ORIGEN
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La variable relacion de areas lado derecho segundo registro (Una semana después de usar fos

pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan

en tablas de distribucion de frecuencias y grafico de poligono de frecuencias.
RELACION DE AREAS LADO DERECHO SEGUNDO REGISTRO

VALOR :FRECUENCIA
0-20 15
20.01-40 0
40.01-60 0
60.06-80 3
80.01-100 0
TOTAL 18
TABLA 4-4

RELACION DE AREAS LADO DERECHO 2° —‘

~

0-20 20.01-40 40.01-60 60.06-80 80.01-
100

.
>

GRAFICO 4-4

La variable relacion de areas lado derecho tercer registro (Tres meses después de usar las

nuevas protesis mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucion de

frecuencias y grafico de poligono de frecuencias.

RELACION DE AREAS LADO DERECHO TERCER REGISTRO

VALOR | FRECUENCIA
0-20 18
720.01-40 0
40.01-60 0
60.06-80 0
80.01-100 0
TOTAL 18

TABLA 4-5

18
13

RELACION DE AREAS LADO DERECHG 3°

N

N\

AN

¥ & & Y
Y .4 T v T v

0-20 2001-40 40.01-60 60.06-80 80.01-
100

GRAFICO 4-5

La variable relacion de areas lado izquierdo primer registro (Usando el paciente sus prétesis

previas} por ser cuantitativa continua se presentan en tabias de distribucion de frecuencias vy grafico

de poligono de frecuencias
RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDO PRIMER REGISTRO

VALOR |FRECUENCIA
0-20 12
20.01-40 0
40.01-60 0
60.06-80 6
80.01100 | - 0 =
TOTAL 1B

TABLA4-6

—

18
13
8

RELACICN DE AREAS LADO IZQUIERDO 1°

.-

3+

™~ e

-2

‘ <o -— ~—

L

020 2001-40 4001-60 50 08-80 80.01-
100

GRAFICO 4-6




La variable relacion de areas lado izquierdo segundo registro (Una semana después de usar
los pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas) por ser cuantitativa continua se

presentan en tablas de distribucién de frecuencias y grafico de poligono de frecuencias
RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDOQ SEGUNDO REGISTRO

Vf)\_l_zch FRECUENCIA RELACION DE AREAS LADO 1ZQUIERDO 2°

20.01-40 18

40.01-60 13 *_

60.06-80 8 < e,

80.01-100 3 .~ ——— o

TOTAL 18 0-20 2001-40 4001-60 80.06-80 80.01-
TABLA 4-7 100

GRAFICO 4-7

La variable relacién de areas lado izquierdo tercer registro (Tres meses despues de usar las

nuevas protesis mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucion de

frecuencias y grafico de poligono de frecuencias.
RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDO TERCER REGISTRO

VALOR | FRECUENCIA o
020 18 ] RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDO 3
20.01-40 0 18
40.01-60 0 13 LN
60.06-80 2 8 \\
80.01-100 0 ) E——— e
TOTAL 18 0-20 2001-40 40.01-60 60 06-80 80.01-
TABLA 4-8 100 J
GRAFICO 4-8
La variable area faltante lado derecho primer registro (usando el paciente sus prétesis

de poligono de frecuencias.

previas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucion de frecuencias y gréafico

AREA FALTANTE LADO DERECHO PRIMER REGISTRO

VALOR | FRECUENCIA
0-20 2
20.01-40 0
40.01-60 6
60.06-80 0
80.01-100 10
TOTAL 18

TABLA 4-9

TESIS CON

FALLA DF ORGEY

.

AREA FALTANTE LADO DERECHO 1°

18
13
8 >~y /"
3 0‘—-—‘ P
2 — i
0-20 20.01-40 40 -60 560 06-80 80.01-
100
GRAFICO 4-9



La variable area faltante lado derecho segundo registro {Una semana después de usar los
pacientes las nuevas prétesis dentales totales mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan
en tablas de distribucion de frecuencias y grafico de poligono de frecuencias.

AREA FALTANTE LADO DERECHO SEGUNDO REGISTRO

VSLQ?,R FREC%ENC'A AREA FALTANTE LADO DEREGHO 2°
20.01-40 1 18

40.01-60 4 13

60.06-80 4 8 —
80.01-100 9 g | E— e i -
TOTAL 18 0-20 20.01-40 4001-60 60 08-80 80.01-

TABLA 4-10 100
GRAFICO 4-10

La variable area faltante lado derecho tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas
protesis mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucion de frecuencias

y grafico de poligono de frecuencias,
AREA FALTANTE LADO DERECHO TERCER REGISTRO

Vg_l.zch FREC%ENC'A AREA FALTANTE LADO DERECHO 3°
20.01-40 4 18
40.01-60 6 13 4
60.06-80 4 8
80.01-100 4 gt
TOTAL 18 020 200140 40 01-60 60 06-80 80.01-
TABLA 4-11 100
GRAFICO 4-11

La variable area faltante lado izquierdo primer regisiro (usando el paciente sus protesis
previas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucién de frecuencias y grafico

de poligono de frecuencias
AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO PRIMER REGISTRO

Vg"?zgR FREC';ENCM‘ AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO 1°

20.01-40 2 18

40.01-80 2 13 +

60.06-80 3 8 44—

8001'100 9 _g --—W‘mp—l Jv/-’I,

TOTAL 18 0-20 200140 4001-60 600880 8001~
TABLA 4-12 100

GRAFICO 4-12
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La variable area faltante [ado izquierdo segundo registro (Una semana después de usar los
pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan
en tablas de distribucion de frecuencias y gréfico de poligono de frecuencias.

AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO SEGUNDO REGISTRO

VQ;%’R FREC"(’)ENC’A AREA FALTANTE LADO IZQUERDO 22 |
20.01-40 0 "
40.01-60 3 13
60.06-80 3 5 1 -
80.01-100 12 g mﬁ
TOTAL 18 020 2001-40 4001-80 6006-80 80.01-
ABLA 413 100

GRAFICO 4-13

La variable area faltante lado izquierdo tercer registro (Tres meses después de usar las

frecuencias y grafico de poligono de frecuencias

AREA FALTANTE LADO IZQUIERDOTERCER REGISTRO

nuevas protesis mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de distribucion de

VQZ%R FRECHENC'A AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO 3°
20.01-40 2 18
40.01-60 6 13 4
| 60.06-80 3 et —— = %
80.01-100 6 3 e s o
TOTAL 18 0-20 20 01-40 40 01-80 50.06-80 80.01-
TABLA 4-14 J

La variable simetrfa primer registro (usando el paciente sus

GRAFICO 4-14

protesis previas) por ser

cuantltatlva continua se presentan en tablas de distribucion de frecuencias y grafico de poligono de

frecuenmas
SIMETRIA PRIMER REGISTRO
SIMETRIA 1°
VALOR | FRECUENCIA
0-20 1 18
20.01-40 1
40.01-60 2
60.06-80 3
80.01-100 11
TOTAL 18
TABLAAAS GRAFICO 4-15
Wﬁ"} [ jﬁ’\‘?
[RFNG T L

DE ORG Bl

m@
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La variable simetria segundo registro (Una semana después de usar las pacientes las nuevas
protesis dentales totales mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en tablas de

distribucién de frecuencias y grafico de poligono de frecuencias

SIMETRIA SEGUNDO REGISTRO

VALOR |FRECUENCIA SIMETRIA 2°
Menos de 1

NEh ; 1

20.01-40 0 8 A
40.01-60 0 P M——#
60.06-80 1 088 01-2 21-4 41-6 61-8 811 137
80.01-100 13

mas de 1 1 GRAFICO 4-16

(1.37)
TOTAL 18
TABLA 4-16

La variable simetria tercer registro (Tres meses después de usar [as nuevas protesis

mejoradas) por ser cuantitativa continua se presentan en iablas de distribucion de frecuencias y

grafico de poligono de frecuencias

SIMETRIA TERCER REGISTRO
VALOR |[FRECUENCIA "
0-20 0 SIMETRIA 3

20.01-40 0 18

40.01-60 0 i3 .
60.06-80 5 . P
80.01-100 13 3 e

TOTAL 18 o e :

TABLA 417 01-2 21-4 41-56 B1-8 .81-1

GRAFICO 417

TESIS CON
FALLA DB ORIGED

Para mostrar la asociacion entre las variables registradas usando el paciente sus protesis
dentales totales previas, una semana después de usar las nuevas protesis dentales totales mejoradas,
y fres meses después de usar las nuevas protesis dentales totales mejoradas; se elaboré un cuadro

de doble entrada y grafico de barras subdivididas o segmentadas.
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RELACION DE AREAS LADO DERECHO

RELACION DE AREAS LADO DERECHO

100%

20% A
80% 1
70% -
60%
50% -
40%
30% -
20%
10% -
% -

TERCERO

PRIMERC

SEGUNDO

inlafadlonlal

0-20

060.06-80 MW80.01-100

B820.01-40 B4001-60

GRAFICO 4-18

RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDO

FRECUENCIA
VALOR | PRIMERO [SEGUNDO | TERCERO
0-20 11 15 18
20 01-40 0 0 0
40 01-60 1 0 0
60.06-80 6 3 0
80.01-100 0 0 0
TOTAL 18 18 18
TABLA 4-18
FRECUENCIA
VALOR |PRIMERO | SEGUNDO [TERGERO
0-20 12 12 16
20.01-40 0 0 0
40 01-60 0 0 0
60.06-80 6 6 2
80.01-100] © 0 0
TOTAL 18 18 18
TABLA 4-19

TES]

5 CON

FALLA DE ORIGEN

ta
e

n oy
o
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100%

a80% A
60%
40%

20%

0% +

RELAGION DE AREAS LADO
IZQUIERDO

PRIMEROC SEGUNDO TERCERO
REGISTRO

[ 0-
060.06-8C MES0.01-100

20 BE20.01-40 040 01-60

GRAFICO 4-19




AREA FALTANTE LADO DERECHO

100%
90% -
80%
70% A
60% -
50% A
40%
30%
20% -
10% 1

0% -

AREA FALTANTE LADO DERECHO

0-20

£360.06-80

B2001-40 040 01-60
W30.01-100

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

GRAFICO 4-20

AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO

FRECUENCIA ]
VALOR [PRIMERO'SEGUNDO| TERCERO
0-20 2 0 0
20.01-40 0 1 4
40.01-60 6 4 6
| 60.06-80 0 4 4
8001-100 | 10 9 4
TOTAL 18 18 18
TABLA 4-20
[ FRECUENCIA |
VALOR PRIMEROISEGUNDO(TERCERO
0-20 2 0 1
20.01-40 2 0 2
40.01-60 2 3 6
60.06-80 3 3 3
80011001 9 12 6
| TOTAL 18 18 18
TABLA 4-21
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f80-20
[160.06-80

REGISTRO

E2001-40 TI14001-60

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

|

H380.01-100
GRAFICO 4-21
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SIMETRIA

| FRECUENCIA | SIMETRIA
VALOR [PRIMERO/SEGUNDO[TERCERQ 100%
(-88)] O 1 0 90% - =
01-2 1 2 0 80% -
21-4 1 0 0 70% 1
41-6 2 0 0 60% 1
61-8 3 1 5 o0
40% A
81-1 11 13 13 30%
(-137) 0 1 0 20%
TOTAL | 18 18 18 10% +—
AT oo, | i N ]
PRIMERO SEGUNDQO TERCERO
REGISTRO
H(- 88 B 0t-2 0Oz1-4 B 41-6
T‘QS}S C@N n.(61-.33 @.81-1 W(-1.37)

FALLA BE Q?ji}%ﬂ%i GRAFICO 4-22

3.4 DESCRIPCION ESTADISTICA.
Por ser la variable edad cuantitativa continua, la medida estadistica descriptiva es promedioc y

desviacion estandar.

PROMEDIO= 61.8888889
DESVIACION ESTANDAR 12.3187513

Como la relacion de éareas del lado derecho del primer registro (usando el paciente sus
prolesis previas) se expresd como cuaniitativa continua se les realizé la prueba de sesgo y curtosis y
por los resultados obtenidos, se observd que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva
normal (Consultar tabia C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidio utilizar como medidas de
resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 (Consultar graficos D-1, D-2, D-3, D-4, D-5 en
Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacion estandar

Como la refacién de areas del lado derecho del segundo registro (Una semana despues de
usar los pacienfes las nuevas protesis dentales iotales mejoradas) se expresdé como cuantitativa
continua se le realizd la prueba de sesgo y curtosis y por los resultados obtenidos, se observo que los
valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal {Consuliar tabla C-1 en Apéndice “C”).
Por lo anterior se decidié utilizar como medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 80
{Consultar graficos D-1, D-2, D-3, D-4, D-5 en Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacion

estandar
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Como la relacién de areas del lado derecho del tercer regisiro (Tres meses después de usar
las nuevas proétesis mejoradas) se expresd como cuantitativa continua se le realizo la prueba de sesgo
y curtosis y por los resultados obtenidos, se observé que los valores no se distribuyeron de acuerdo a
la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidié utilizar como
medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 {(Consultar gréficos D-1, D-2, D-3, D-4, D5
en Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacion estandar.

Como la relacion de areas del lado izquierdo del primer registro (usando el paciente sus
prétesis previas) se expresé como cuantitativa continua se le realizé ta prueba de sesgo y curtosis y
por los resultados obtenidos, se observé que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva
normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidid utilizar como medidas de
resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar gréaficos D-1, D-2, D-3, D-4, D-5 en

Apéndice “D"), en lugar del promedio y desviacion estandar.

Como la relacién de areas del lade izquierdo del segundo registro (Una semana después de
usar los pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas) se expresé como cuantitativa
continua se le realizd la prueba de sesgo y curtosis y por los resultados obtenidos, se observé que los
valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C").
Por lo anterior se decidid utilizar como medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90
{Consultar graficos D-1, b-2, D-3, D-4, D-5 en Apéndice “D”}, en lugar del promedio y desviacién
estandar.

Como la relacion de areas def lado izquierdo del tercer registro (Tres meses después de usar
las nuevas protesis mejoradas) se expresé como cuantitativa continua se le realizd la prueba de sesgo
y curtosis y por los resultados obtenidos, se observo que los valores ne se distribuyeron de acuerdo a
la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decididé utilizar como
medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consuitar graficos D-1, D-2, D-3, D-4, D-5
en Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacion estandar

Como el area faltante del lado derecho del primer regfstro (usando el paciente sus protesis
previas) se expresd como cuantitativa continua se les realizé la prueba de sesgo y curtosis y por los
resultados obtenidos, se observd que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva
normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidi¢ utilizar como medidas de
resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar graficos D-6, D-7, D-8, D-9, D-10 en
Apéndice “D"), en lugar del promedio y desviacién estandar.

Como el area faltante del lado derecho del segundo registro (Una semana después de usar
los pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas) se expresé como cuantitativa continua

se les realizd la prueba de sesgo y curtosis y por los resultados obtenidos, se observd que los valores
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no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo
anterior se decidié utilizar como medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar
graficos D-6, D-7, D-8, D-9, D-10 en Apéndice “D”), en lugar del promedic y desviacion estandar,

Como el area faltante del lado derecho del tercer registro (Tres meses después de usar las
nuevas protesis mejoradas) se expresdé como cuantitativa continua se les realizé la prueba de sesgo y
curtosis y por los resuliados obtenidos, se observd que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la
curva normal (Consuitar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidid utilizar como
medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar graficos D-6, D-7, D-8, D-9, D-

10 en Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacién estandar

Como el drea faltante del lado izquierdo del primer registro (usando el paciente sus protesis
previas) se expresd como cuantitativa continua se les realizé la prueba de sesgo y curtosis y por los
resultados obtenidos, se observd gque los valores no se distribuyeron de acuerde a la curva normal
{Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”) Por lo anterior se decidi¢ utilizar como medidas de resumen
a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 {Consultar graficos D-6, D-7, D-8, D-9, D-10 en Apéndice “D"),

en lugar del promedio y desviacion estandar.

Como el area faltante del lado izquierdo del segundo registro (Una semana después de usar
fos pacientes las nuevas protesis dentaies totales mejoradas) se expresdé como cuantitativa continua
se les realizd la prueba de sesgo y curiosis y por los resultados obtenidos, se observé que los valores
no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo
anterior se decidi6 utilizar como medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar
graficos D-6, D-7, D-8, D-9, D-10 en Apéndice “D”), en lugar del promedio y desviacion estandar

Como el drea faltante del lado izquierdo del tercer registro (Tres meses después de usar las
nuevas protesis mejoradas) se expresd como cuantitativa continua se les realizd la prueba de sesgo vy
curtosis y por los resultados obtenidos, se observé que los valores si se distribuyeron de acuerdo a la
curva normal (Consultar tabia C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidid utilizar como
medidas de resumen el promedio y desviacion estandar

PROMEDIO = 63.97
DESVIACION ESTANDAR 27.75

Como ia simetria del primer registro {(usando el paciente sus prétesis previas) se expresd
como cuantitativa continua se le realizd la prueba de sesgo y curtosis y por los resultados obtenidos,
se observé que los valores no se distribuyeron de acuerdoe a la curva normal (Consultar tabla C-1 en
Apéndice “C”). Por lo anterior se decidid utilizar como medidas de resumen a los percentiles 10, 25,
50, 75 Y 90 (Consultar graficos D-11, D-12, D-13, D-14, D-15 en Apéndice “D”}), en lugar del

promedio y desviacién estandar
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Como [a simetria del segundo registro (Una semana después de usar los pacientes las nuevas
protesis dentales totales mejoradas) se expresé como cuantitativa continua se le realizé la prueba de
sesgo y curtosis y por los resultados obtenidos, se observd que los valores no se distribuyeron de
acuerdo a la curva normal (Consultar tabla C-1 en Apéndice “C”). Por lo anterior se decidid utilizar
como medidas de resumen a los percentiles 10, 25, 50, 75 Y 90 (Consultar graficos D-11, D-12, D-
13, D-14, D-153 en Apéndice “D"), en lugar del promedio y desviacién estandar.

Como la simetria del tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas prétesis
mejoradas) se expresé como cuantitativa continua se le realizo la prueba de sesgo y curtosis y por los
resultades obtenidos, se observé que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal
(Consultar tabla C-1 en Apéndice “C"). Por lo anterior se decidié utilizar como medidas de resumen
a los percentiles 10, 25, 80, 75 Y 90 (Consultar gréaficos D-11, D-12, D-13, D-14, D-15 en Apéndice
“D™), en jugar del promedio y desviacion estandar.

ANALISIS ESTADISTICO.

Como los valores de las variables “Relacion de dreas del lado derecho primer registro (usando
el paciente sus protesis previas)”, “Relacion de areas del lado derecho segundo registro (Una semana
después de usar los pacientes las nuevas prétesis dentales totales mejoradas)’, “Relacion de areas
del lado derecho tercer regisiro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas)’,
“Relacion de areas del lado izquierdo primer registro (usando el paciente sus prétesis previas)”,
“Relacion de areas del lado izquierdo segundo registro (Una semana después de usar los pacientes
fas nuevas protesis dentales fotales mejoradas)”, “Relacion de areas del lado izquierdo tercer registro
{Tres meses después de usar las nuevas prétesis mejoradas)”, “Area faltante del lado derecho primer
registro (usando el paciente sus prétesis previas)’, “Area faltante del lado derecho segundo registro
(Una semana después de usar los pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas)’, “Area
faltante del lado derecho tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas)”, “Area faltante del lado izquierdo primer registro (usando el paciente sus protesis
previas)’, “Area faltante del lado izquierdo segundo registro (Una semana después de usar los
pacientes las nuevas profesis dentales totales mejoradas)”, “simefria primer registro (usando el
paciente sus protesis previas)’, "simetria segundo registro (Una semana después de usar los
pacientes las nuevas protesis dentales totales mejoradas)”, “simetria tercer registro (Tres meses
después de usar las nuevas protesis mejoradas)”, no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal.
Para evaiuar correlaciones se decidié realizar la prueba no paramétrica de Spearman en lugar de la
prueba de Pearson {consultar tabla E-1 en el apéndice “E”) y para probar diferencias enire grupos
apareados, en este caso diferencias enire las. mediciones obtenidas en cada uno de los ires registros,

, en este caso diferencias entre las mediciones obtenidas en cada uno de los tres registros, se decidié
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realizar la prueba no paramétrica de Wilcoxon en lugar de fa comparacién de dos promedios a través
de la distribucion t de Student (consultar tabla F-1 en apéndice "F”)

Aunque los valore de la variable “Area faltante del lado izquierdo tercer registro (Tres meses
después de usar las nuevas protesis mejoradas)’, sf se distribuyeron de acuerdo a la curva normal
para evaluar correlaciones se decidio realizar la prueba no paramétrica de Spearman en lugar de la
prueba de Pearson (consuitar apéndice “E”) y para probar diferencias entre grupos apareados, en
este caso diferencias entre las mediciones obtenidas en cada uno de los tres registros, se decidio
realizar la prueba no paramétrica de Wilcoxon en lugar de la comparacion de dos promedios a traves

de la distribucién t de student(consultar apéndice “f)

RECURSOS HUMANOS.

El autor de este proyecto utilizd los siguientes apoyos:

Para la supervision, dos profescres.

Para el disefio y construccién de la proétesis, los maestros encargados de la materia de
prostodoncia.

Para la obtencion de registros fisiologicos, del Dr Carlos Garcia Moreira y de dos pasantes
proporcionadas por él.

Para el analisis de |los registros un investigador.

Las enfermeras de la clinica proporcionaron los diferentes materiales.

RECURSOS MATERIALES.

Dado que para la realizacion de los estudios fisiologicos los pacientes fueron concentrados un
dia por semana, y que se estimaba un tiempo de media hora por paciente, lo cual hacfa que durante
las cinco horas disponibles se pudiesen estudiar diez pacientes Considerando un espaciado
de tres semanas entre registros sucesivos a un mismo paciente, resulia que se podria admitir un
numero maximo de 30 pacientes.

Se emplearon las instalaciones de la clinica Ecatepec de la ENEP Iziacala de la UNAM
durante el horaric de la materia de prostodoncia total

El instrumental necesario para la elaboracién de las protesis propiedad de los alumnos.

Los materiales necesarios para la elaboracion de las prétesis pagados por los pacientes.

El 'Refleximetro UNAM-CONACYT' fue uno de los 4 prototipos existentes cuya patente se
halla en tramite, y que fue prestado una vez por semana para el propésito del presente estudio por la
UNAM, previa firma de un compromiso para salvaguardar la integridad fisica y la confidencialidad del
disefio.

La computadora fue proporcionada por el autor del proyecto, y es de su propiedad.
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Ambos equipos fueron trasladados una vez por semana en automovil, también propiedad del autor del

proyecto.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes que fueron incluidos en ef estudio no fueron sometidos a ningun riesgo fisico ni
psicolégico, se les hizo saber en qué consistia la investigacion y se les pidié su consentimiento escrito
para someterse a ella y ademas su colaboracion durante la obtencion de los registros, en los términos
establecidos por ef REGLAMENTO PARA EXPERIMENTACION CLINICA correspondiente a la LEY
GENERAL DE SALUD DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS vigente.
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Capitulo 5

RESULTADOS

De los 43 sujetos que iniciaron el estudio solo 18 completaron ios fres registros programados
{Apéndices Ay B). El sujeto nimero 14 aunque se le realizaron los tres registros, no fue considerado
dentro del estudic porque las protesis que le elaboraron estaban mal hechas. Los sujetos que

abandonaron el estudio en general presentaban un reflejo inicial marcadamente anémalo

Las edades de los 18 sujetos que terminaron el estudio estuvieron comprendidas entre los 39
y 84 afos, correspondiendo a la edad Preductiva (2). Posproductiva (8) vy Senil (8) (clasificacion segun

los criterios en cuanto a salud publica) con un promedio de 61.88 afios. (Apéndice B)
De estos 18 sujetos, 14 fueron del sexo femenino y 4 del masculino (Apéndice B).

El programa con el que se grafica y miden los registros de relacion de areas, no asigna
valores cuando no existe inhibicién, por lo que a los registros que se encentraban en ese caso se
decidié asignar el valor mas alto que se encontré en los demas registros (71.56). En esta situacion se
enconfraron seis casos bilaterales en el primer registro (usando el paciente sus prétesis previas)
(sujetos N° 2, 3, 5, 10, 22, 29} (Apéndice B); tres casos bilaterales (sujetos N°. 2, 3, 37) y un caso del
{ado izquierdo (sujeto N° 13) en el segundo registro (Una semana después de usar los pacientes las
nuevas protesis dentales totales mejoradas) (Apéndice B); dos del lado izquierdo (sujetos N°. 24 y 30)
en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) (Apéndice B}
Cuando el programa proporciond come valor cerc se le asigné el valor mas bajo(0.01) v en esta
situaciéon se presentaron: un casc bilateral (sujeto N°.. 30) en el primer registro (Uusando el paciente
sus protesis previas) (Apéndice B); uno bilateral (mismo sujeto N°, 30) y uno del lado izquierdo (sujeto
N° 43} en el segunde registro (Una semana después de usar los pacienies las nuevas protesis
dentales totales mejoradas) {(Apéndice B); uno del lado derecho (mismo sujeto N® 43) en el tercer
registro {Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) (Apéndice B).

De igual manera el programa con &l que se grafica y mide el area faltante, proporciona el valor
de cero cuando no existe inhibicidn, asi que también se optd por el valor mas alto que fue 97.14 y se
encontraron seis casos bilaterales (sujetos N°. 2, 3, 5, 10, 22, 29; los mismos que en relacién de
areas) en el primer registro (usando el paciente sus protesis previas) (Apéndice B); tres casos
bilaterales (sujetos N°. 2, 3, 37 los mismos que en relacién de areas) en el segundo registro (Una
semana después de usar los pacientes las nuevas prétesis dentales totales mejoradas) {Apéndice B);

y ninguno en el tercero.
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Como se ve en la presentacion estadistica de la informacion (capitulo 4), en la variable
relacion de areas lado derecho los sujetos fueron disminuyendo el valor de esta variable de 11 sujetos
que se encontraban en el intervalo menor en el primer registro (usando el paciente sus prétesis
previas), en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) se
encontraron la totalidad de los sujetos en este intervalo En este mismo puntoe de vista , la variable
relacion de areas lado izquierdo aumento de 12 sujetos en el primer registro {usando sus protesis
previas) a 16 sujetos en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas) los que se encontraban en el intervalo de menores valores

La variable Area faltante lado derecho aunque disminuyd de 2 sujetos en el primer registro
(usando el paciente sus prétesis previas) a cero el nimero de sujetos en el tercer registro (Tres
meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) que se encontraban en el intervalo de los
valores menores, en el intervalo de valores mas alto también disminuyd de 10 sujetos en ef primer
registro (usando el paciente sus protesis previas) a 4 sujetos en el fercer registro {Tres meses
después de usar fas nuevas protesis mejoradas) El area faltante lade izquierdo disminuy6 de 2
sujetos en el primer registro (usando el paciente sus protesis previas) a 1 sujeto en el tercer registro
(Tres meses después de usar las nuevas prétesis mejoradas) que se encontraban en el rango de
valores mas bajo y disminuyd de 9 sujetos en el primer registro (usando el paciente sus protesis
previas) a 6 sujetos en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas)
que se enconiraban en el intervalo de valores mas alto, en ef segundo registro {una semana después
de usar las nuevas protesis mejoradas) se observa que los sujetos se colocan en los intervalos de
valores mas altos aumentando a 12 sujetos en el intervalo de mayor valor

En la variable simetria se encuentran 11 sujetos en el intervalo de valores mas altos en el
primer regisiro (usando el paciente sus protesis previas), aumentando a 13 sujetos desde el segundo
registro (una semana después de usar las nuevas prétesis mejoradas), pero también en el segundo
registro se observan un sujeto con valor menar a cero y ofro sujeto con valor mayora 1.,

Podemos decir que en relacion de areas del lado derecho los sujetos fueron aumentando en el
intervalo de valores mas bajos hasta encontrarse la totalidad en este intervalo en el tercer registro
(Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas). En relacidn de areas del lado izquierdo
también sucedié io mismo aunque en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas
protesis mejoradas) solo 16 sujetos se colocaron en el intervalo de valores mas bajo. En 4rea faitante
del lado derecho se aprecia la disminucion de sujetos en el intervalo de mayores valores En el area
faltante dei [ado izquierdo sucede lo mismo, aungue se aprecia un aumento de sujetos en el intervalo
de mayores valores en el segundo registro (una semana después de usar las nuevas protesis
mejoradas). En la variable simetria se nota un ligero aumento de los sujetos que se encuentran en el
intervalo de valores mas alto en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas), pero se aprecia que la totalidad de sujetos se encuentran en los dos intervalos de valores

mas altos en el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas proétesis mejoradas)
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Ya que se tuvo que decidir si las series de datos se distribuyen de acuerdo a la curva normai,
se calculo el sesgo y curtosis por medio det método de momentos (Apéndice C): Por los resultados
obtenidos, se observé que los valores no se distribuyeron de acuerdo a la curva normal. Por lo que se
decidié utitizar como medidas de resumen a diversos percentiles en lugar del promedio y desviacion
estandar En este resumen (Apéndice D) se aprecia:;

a) En la variable relacién de areas pudimos ver que esta relacion disminuia con forme
avanzaban los registros. Los pacientes tenian en el lade derecho menos valor de la relacion de areas
El 75 por ciento de los sujetos, en el primer registro (usando el paciente sus protesis previas) tuve el
valor maximo en ambos lados, pere en el segundo registro (una semana después de usar las nuevas
protesis mejoradas) en el lado derecho presento menos valor aunque en el lado izquierdo siguio
conservando el maximo valor En el tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas) disminuyé el valor en ambos lados pero continué siendo menor del lado derecho. EI 90 por
ciento de los sujetos tenian el valor maximo en el primer (usando el paciente sus protesis previas) y
segundo {una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas) registros, en el tercer registro
{Tres meses después de usar las nuevas prétesis mejoradas) disminuyé el valor en ambos lados pero
fue menor el valor del lado derecho.

Lo mas notorio de esta variable es que sus valores disminuyeron notoriamente

b) En la variable area faltante, observamos que esta aunque disminuia ligerarnente al en el
tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) se mantenia casi sin
cambios En el primer registro {usando el paciente sus protesis previas), por lo menos el 50 % de los
sujetos presentaban valores més altos del lade derecho con respecto al izquierdo y por lo menos el
75% presentaban el valor maximo en ambos lados. En el segundo registro (una semana después de
usar las nuevas protesis mejoradas) se invirtio esta relacion y presentaron valores mas bajos del lado
derecho por [0 menos el 75% de los sujetos, y el valor maximo se presentd en ambos lados en el
percentil 90. En el tercer registro {Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas) se
conservo Ia relacion que se presento en el segundo registro (una semana después de usar las nuevas
protesis mejoradas), por lo menos el 90% de los sujetos presentd valores mas bajos del lado derecho.

Esta variable aunque sus valores disminuyeron, fue muy poco, pero es notoric el aumento de
valor entre el primer (usando el paciente sus prétesis previas) y segundc (una semana después de
usar las nuevas prétesis mejoradas) registros y que al final el l[ado derecho fue el que disminuyo mas
sus valores, no obstante que en & primer registro (usando el paciente sus protesis previas) fue el lado
con valores mas altos.

¢) En la variable simefria, esta fue aumentando hasta llegar casi a la totalidad en el tercer
registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas), aungue hay que notar que esta

simetria era elevada desde el primer registro {usando el paciente sus prétesis previas).

Al evaluar correlaciones por medio de la prueba ne paramétrica de Spearman, parece existir

asociacion de tipo positivo solamente enfre las siguientes variables comparadas: Relacion de areas
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lado derecho contra lado lzquierdo primer registro (usando el paciente sus proétesis previas), Relacién
de areas lado derecho contra lado lzquierdo segundo registro (Una semana después de usar las
nuevas protesis mejoradas), Relacion de areas fercer registro {Tres meses después de usar las
nuevas protesis mejoradas) lado derecho contra lado izquierdo, Relacion de areas dereche primer
registro (usando el paciente sus prétesis previas) confra segundo registro (una semana después de
usar las nuevas prétesis mejoradas), Area faltante lado derecho contra lado izquierdo primer registro
{(usando el paciente sus prétesis previas), Area faltante lado derecho contra tado izquierdo segundo
registro (una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas), Area faltante lado derecho
contra lado izquierde tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas prétesis mejoradas),

esto apoya la hipétesis de que exista relacion entre las variables anterjores

Al probar diferencias entre grupos apareados por medio de la prueba no paramétrica de
Wilcoxon, se determind que al menos para el conjunto de individuos estudiado, puede considerarse
que las variables: Relacién de areas lado derecho contra lado lzguierdo segundo registro (una
semana después de usar las nuevas protesis mejoradas), Relacion de dreas lado derecho primer
registro (usando el paciente sus protesis previas) contra segundo registro (una semana después de
usar las nuevas protesis mejoradas), Relacion de areas lado derecho primer registro (usando el
paciente sus protesis previas) contra tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas), Relacién de areas fado izquierdo segundo registro (una semana después de usar las
nuevas protesis mejoradas) contra tercer registro {Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas) tercer registro {Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas), Area faltante
lado derecho contra lado izquierde segundo registro (una semana después de usar las nuevas
prétesis mejoradas) y Area faltante fado izquierdo segundo registro (una semana después de usar las
nuevas prétesis mejoradas) contra tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis
mejoradas); no son semejantes. Las demas variables del conjunto de individuos estudiado, puede

considerarse que son semejantes,

54



Capitulo 6

DISCUSION

Las edades de los 18 sujetos que terminaron el estudio correspendieron a la edad Productiva
(2) Posproductiva (8) y Senil (8) (clasificacion segun los criterios en cuanto a salud pablica) ya que es
dificil que se encuentren sujetos edéntulos jévenes, mas bien la mayoria de estos sujetos se
encuentran en los intervalos de edad posproductiva y senil, se escogi¢ esta clasificaciéon yva que en
cada categoria se localizan individuos que comparten caracteristicas similares.

La mayoria de los sujetos fueron del sexo femenino porque probablemente las mujeres se
preocupan mas por su salud y ademas los horarios en que se atiende a este tipo de pacientes son en

el turno matutino, horas en que los hombres generalmente estan trabajando.

El estudio de las respuestas reflejas nos indica la capacidad funcional de un sistema para
emitir una respuesta ante variaciones energéticas externas e internas, el reflejo inhibitorio de los
misculos elevaderes de la mandibula es muy importante ya que es un reflejo de proteccion. Como se
mencioné este reflejo consiste en la inhibicidén de la contraccidon de los musculos elevadores de la
mandibula v la activacién de los musculos abatidores de la mandibula, evitando el choque entre si de
los dientes de ambas arcadas, protegiéndolos de impactos que los dafiarian a ellos asi como a las
estructuras de soporte y asociadas.

Este reflejo puede ser alterado por diferentes factores como son, las desarmonias oclusales
unidas al estrés emocicnal, los tratamientos dentales inadecuados, alieracicnes degenerativas o
traumaticas como la artritis, asi como los diferentes estadios por los que fueron pasando los individuos
hasta llegar al edentulismo.

La rapidez y la intensidad con la que se establece la inhibicion de los musculos maseteros

podria implicar que es una sola sinapsis involucrada
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La relacion de éareas, como se describié es un indice, resultado de la division de la
potenciacion entre la inhibicién, mientras mas alto es el valor de este indice nos indica una diferencia
mayor en el area de la potenciacién con relacion al area de inhibicion, o sea gue a mayor valor de esta
variable mayor la discrepancia hacia lo que se ha descritc como normal. Los valores de esta variable
fueron disminuyendo notoriamente del primer registro (usando el paciente sus protesis previas) al
tercer registro (Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas), mas marcadamente del
lado derecho, lo que podria significar que el drea de la inhibicion aumentaba o el érea de la
potenciacion disminuia, asi mismo, tendiendc los sujetos a valores reportados como normales.
Podemos suponer que fa marcada mejoria del lado derecho se podria deber a algunos factores como
masticacion unilateral ¢ que los pacientes fueran diestros (factores no tomados en cuenta en este

estudio)

La variable area faltante como va se dijo consiste en el porcentaje de area que le falta al
componente inhibitorio del reflejo para llegar a fa total falta de actividad eléctrica, mientras este
resultado sea mayor el paciente se aleja de los valores descritos como normales. Estos valores
aunque disminuyeron del primer registro (usando el paciente sus protesis previas) al tercer registro
{Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas), fue ligera su disminucion. Lo que
confirma que en la variable relacién de &reas lo que disminuyo fue la potenciacion. En esta variable
también apreciamos que la mejoria se presenta mas acentuada en el lado derecho que era el que
tenia valores mas alejados a los descritos como normales, pudiéndose deber a factores ne tomados
en cuenta para este estudio Otra cosa que se notd es que en el segundo regisiro {una semana
después de usar las nuevas préiesis mejoradas) los valores aumentaron con respecto al primer
registro (usando el paciente sus protesis previas), lo que se podria interpretar como una respuesta a
un cuerpo o condiciones extrafias La perdida de los receptores del ligamento periodontal en los
pacientes estudiados, y por [o tanto de su efecto inhibidor, nos puede explicar la disminucién tan
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importante del componente inhibitorio, lo que se refleja en los altos porcentajes de area faltante gue,
aungue disminuyen en el segundo y tercer registros con respecto al primero, sus valores siguen
siendo importantes, reflejando una disminucion en la accion inhibitoria.

Los valores del componente excitador {la onda que tiene lugar a continuacion de 1a inhibitoria)
son relativamente grandes con respecto a la onda inhibitoria como lo demuestran los valores del
indice de relacion de areas y la disminucion gue este indice muestra en el segundo (una semana
después de usar las nuevas protesis mejoradas) y tercer {Tres meses después de usar las nuevas
protesis mejoradas) registros es principalmente por la disminucion del componente excitador, mas que
el aumento de la inhibicién, lo que sugiere que de alguna manera el uso de la pritesis completa activa
vias sensoriales colaterales que disminuyen la hiperexcitacion cuyo origen, ya sea central o periférico,
esta por determinarse,

En la variable simetria, se realiza un coeficiente de correlacidn enire ambos lados, asi que
entre mayor es el valor mayor es la tendencia hacia lo que se ha descrito como normal. En esta
variable se notd un ligero aumento de |0s valores, augue esios ya estaban altos desde el primer
registro, lo que significa que la simetria era elevada en los sujetos desde un principio, pero también en
el segundo registro (una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas) se observan un
valor menor a cero ¥ uno mayor & 1, lo que pudiera confirmar la suposicion de que al principio se
detecta a la protesis como un cuerpo exirafio o condiciones diferentes a las que presentaba la protesis
previa El valor del coeficiente de correlacion tan cercano a uno, desde el primer registro {usando el
paciente sus prétesis previas), vy su poca variacion en el segundo (Una semana después de usar las
nuevas protesis mejoradas) y tercer {Tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas)
registros nos indica que el efecto tanto de la condicion del paciente edéntuio como el de la colocacion
de protesis mejoradas, sobre la respuesta refleja, es bilateral, aunque los valores del indice de
correlacion de areas mostraron diferencia significativa entre lado derecho e izquierdo en el segundo
registro (una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas) hay que recordar que este fue
realizado a los ocho dias de haber comenzado el uso de la protesis pudiendo ser este un periodo de

estabilizacion sensorio/motora

Al evaluar correlaciones por medio de la prueba no paramétrica de Spearman, podemos concluir que
en relacién de areas al comparar el lado derecho con el izquierdo, en los tres registros (usando el
pacients sus protesis previas, una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas y tres
meses después de usar las huevas protesis mejoradas), los sujetos tuvieron de ambos lados un mal
reflejo antes de colocar la nueva prétesis mejorada (p< 0.01), el reflejo mejord al colocar la prétesis
mejorada (p< 0.01) y mejord aun mas tres meses después de colocada la prétesis mejorada (p< 0 05)
Igualmente al comparar relacion de areas del lado derecho primer registro (Usando el paciente sus
pratesis previas) con el segundo registro (Una semana después de usar las nuevas protesis

mejoradas), también se apreciaron cambios hacia lo normal (p< 0.05).

57



Igualmente podemos concluir en o referente al area faltante que al comparar el ladc derecho
con el izquierdo, en los tres registros (usando el paciente sus prétesis previas, una semana después
de usar las nuevas prétesis mejoradas y tres meses después de usar las nuevas protesis mejoradas)
fos sujetos tuvieron de ambos lados un area faltanie mayor antes de colocar la nueva protesis
mejorada (p< 0.01), esta &rea faltante disminuyd al celocar la prétesis mejorada (p< 0 01) y disminuy6
aun mas tres meses después de colocada la protesis mejorada (p< 0 01), en estas variables también
se apreciaron cambios hacia lo normal.

En las demas variables no se aprecian correlaciones.

Al probar diferencias entre grupos apareados por medio de la prueba no paramétrica de
Wilcoxon, se concluyo que si hay diferencia debide a la protesis en las variables: Relacion de areas
derecho vs |zquierdo segundo registro (una semana después de usar las nuevas prétesis mejoradas),
Relacian de areas derecho primer registro (usando el paciente sus prétesis previas) contra. segundo
registro (una semana después de usar las nuevas protesis mejoradas), Relacién de areas derecho
primer registro (usando el paciente sus prétesis previas) contra tercer registro (Tres meses después
de usar las nuevas protesis mejoradas), Relacion de areas izquierdo segundo registro (una semana
después de usar las nuevas protesis mejoradas) contra tercer registro (Tres meses después de usar
las nuevas protesis mejoradas), Area faltante derecho vs izquierdo segundo registro (una semana
después de usar las nuevas protesis mejoradas) y Area faltante izquierdo segundo registro (una
semana después de usar las nuevas prétesis mejoradas) conira tercer registro (Tres meses después
de usar las nuevas protesis mejoradas) no son semejantes. Las demas variables del conjunto de

individuos estudiado, puede considerarse que son semejantes.

Una posible causa pudiera ser que el balance entre las entradas inhibitorias que serian
proporcionadas por los receptores periodontales y las excitatorias por los uscs musculares y

articulares, se pierda por la falta de los primeros.

Como la protesis mejorada produjo cambios, deberia hacerse un monitoreo mas frecuente
para saber exactamente cuande se producen dichos cambios, y s de suponerse gue después de
algun tiempo de haberse producido cambios hacia lo normal, estos tienden a deteriorarse, asi es que
deberia hacerse un seguimiento refleximétrico para saber cuando estos cambios se empobrecen y ver

la necesidad de la sustitucion de las protesis
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Sin embargo la recuperacién funcional no es de ninguna manera completa y esto estaria de
acuerdo con reportes electrofisiologicos e histoguimicos que indican que los procesos de regeneracion

y reinervacion son limitados {(Gorden et al. 1998)®

Linden y Scott® estudiaron en ef gato el cambio de la representacion periodontal a nivel del
nicleo mesencefélico del trigémino, producido por [a extraccién de dientes, y concluyeron que se
produce una reinervacion vicariante de la cresta 0sea residual y de la mucosa adyacente desde fas
fibras aferentes.

Los resultados muestran gque el RFXG obtenido en los pacientes edéntulos presenta
caracteristicas diferentes a los previamente reportados como normales, lo que indica que el proceso
de control que el CGPM ejerce en la respuesta reflsja esta modificado v que al comenzar el uso de la
protesis se llevan a cabo reajustes que a su vez indican un patrén de actividad mas cercane a lo
normal

Sin embargo, el hallazgo frecuente de RFXG compatibles con diagndstico de disfuncion, no
podria ser interpretado cabalmente en esta fesis, por cuanto resultd insuficiente la informacion
obtenida del interrogatorio como para dilucidar si los sintomas descritos aparecieron antes o después
de que los pacientes quedaran edéntulos.

El proposite de este trabajo fue el de comparar los cambios en el reflejo en tres periodos para
determinar si se presentaba alguna mejoria, desafortunadamente no tomamos en cuenta variables
que nos responderian muchas preguntas coma son el tiempo de estar edéntulos de los pacientes,
presencia de algunos dientes naturales, uso o no de prétesis previas, tiempo de uso de prétesis,
problemas anteriores al edentulismo como serian bruxismo, artritis, causas por las que perdieron los
dientes, aunque durante el periodo de capiacion de datos aparecieron estas dudas, los pacientes
pudieron contestar muy poco a estas preguntas.

Por otra parte no hay que olvidar que ya de por si en estos mecanismos de modulacion
supraespinal la edad parece determinar un proceso evolutivo que los hace menos flexibles (Morita et
al. 1995)®

Estudios previos con el Refleximetro CONACYT-UNAM han mostrado clara diferencia entre
los registros practicados a pacientes jovenes sanos (18 a 20 afios de edad ) y los practicados de
manera excepcional en la clinica a pacientes sanos de mayor edad ( 25 a 45 afios ), esta diferencia
consiste principalmente en una disminucion de la amplitud y pendiente inicial de la onda inhibitoria.

Es muy probable que los sujetos que abandonaron el estudio fueran sujetos que estaban
conscientes de que no se iban a adaptar a las prétesis, ademés, este tipo de pacientes son muy

irritables.
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Capitulo 7

CONCLUSIONES

Lo gue podemos concluir de este trabajo es que si existen cambios en el reflejo inhibitorio del
musculo masetero en los sujetos estudiados después de cambiar su protesis por ofra prétesis

mejorada

Los cambios se aprecian marcadamente en la disminucidn de la onda de potenciacién que

sigue a la onda inhibitoria después del uso de la prétesis mejorada.

Aunque menos notorios también existen cambios hacia lo normal de la onda inhibitoria ya que

esta aumenta muy ligeramente después del uso de la prétesis mejorada.

La simetria también tendio a aumentar después del uso de la prétesis mejorada, aungue fue la
gue tuvo ligeros cambios debido a que esta simetrfa presentaba valores altos desde que el paciente

usaba lo protesis previa.

Por lo regular el reflgjo inhibitorio del musculo masetero se deteriora una semana después de
usar las nuevas protesis mejoradas recuperandose ¥ mejorando tres meses después de colocar la

protesis mejorada.

También concluimos que el reflejo inhibitorio del musculo masetero de los sujetos estudiados
no presenta una forma igual a lo que se ha reportado como normal, sino que esta disminuido y aungue
este, después de fres meses de usar las protesis mejoradas tiende a recuperarse, no adquiere las

caracteristicas del reflejo reportadas como normales para 105 sujetos jovenes.

Se deben tomar en cuenta los estados de salud de los sujetos ya que algunas sifuaciones

patolégicas no tomadas en cuenia en este estudio pueden alterar ef reflgjo inhibitorio del musculo

masetero

No pudimos determinar con exactitud el tiempo en sl que se presentaron los cambios en el
reflejo inhibitorio del musculo masetero ya que estos registros se realizaron en intervalos de tiempo

amplios respecto a lo que suponemos se presentaron dichos cambios,
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Suponemos también que después de algun tiempo de uso de las nuevas prétesis, el reflejo
nuevamente se deteriore, por lo que debe hacerse un seguimiento de los sujetos para que se pueda

saber en que momento fienen que sustituirse las protesis
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Capitulo 8

RECOMENDACIONES

Podemos recomendar que se deben de establecer parametros del reflejo inhibitorio del
musculo masetero para las personas mayores de edad, ya que en este tipo de sujetos el reflejo debe
de ser diferente debido a diversos factores como son : la perdida de destreza neuromuscular, la falta
de los receptores pericdontales, los diferentes estadios por los que han pasade antes de llegar al
edentulismo, las diferentes enfermedades sistémicas y degenerativas por las que pudieron haber o

estar pasando, etc..

Deben investigarse los habitos que puede presentar el paciente y que pudieran infiuir en el

reflejo, principalmente la zona en que habitualmente mastica o el tipo de alimentacion.

Los registros del reflexigrama deben hacerse en intervalos de tiempo mas cortos para

determinar lo mas preciso que se pueda el momento en que se presentan los cambios.
Después de que el paciente ha obtenido la mayor mejoria en el reflejo se debe de hacer un

seguimiento para determinar si se presenta algun deterioro en el, y poder investigar las causas que lo

ocasionan, asi como [a necesidad de hager ajustes o una nueva protesis.
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Capitulo 9

PROPUESTAS DE INVESTIGAGION EN EL FUTURO

Obtener parametros que puedan considerarse como normales para los sujetos edéntulos.

Hacer un estudio que involucre todos los factores que pueden influir en el reflejo inhibitorio del
musculo masetero y que son caracteristicos de la edad posproductiva y senil, asi como facteres
particutares como el tiempo en que han estado desdentados los sujetes, el tiempo de usc de ias
protesis, tipo de reborde residual, alteraciones en las articulaciones temporomandibuiares, estado de

la protesis que portan, etc..

Tomar registros del reflgjo inhibitorio del musculo masetero en inervalos corios de tiempo para
poder determinar alguna relacion que pudiera existir a este respecto, 0 poder hacer zjustes a las

protesis que pudieran influir en la mejoria del reflgjo.

Hacer un seguirmiento para verificar la presencia de cambios en las protesis (desajuste de las
bases, desgaste de los dientes, interferencias en los dientes), asi como en las caracteristicas
morfoldgicas y fisiolégicas del sistema estomatognatico y fratar de enconirar relaciones entre ellos que

a la larga nos permitan determinar el momento de sustituir las protesis
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APENDICE A

GRAFICAS DE LOS REGISTROS
FISIOLOGICOS DE LOS 43 PACIENTES

73



74



PACIENTE 01

[PRIMER REGISTRO |FECHA feb. 16

|EDAD 64 afios  |[F |

Amplificacion =3

Ecateres / 1993 . . ;o FB g5 M

. fah 16 :005

014
0.44

Contador =6

[SEGUNDO REGISTRO |FECHA feb. 22 |

Amplificacién 1

Erateste / 1993 . . . : FIB 32 3

{ms ¥ o 40 806 120 160 20C¢ 240

M

~TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Contador 6

75

Fotenciacion

nr

COEF.CORREL |
0.9s5

inhil:;.cit:m 1R
0.95

Tz
potenciacion

DER

CDEF.CORREL .

inhibicion e




[TERCER REGISTRO  |FECHA nov. 30 |

Eeatepes / 1993

! H . : cMow 30 .00

76

Contador= 6

i

potenciacion

...... _

COEF . CURREL
: e
inhibicion Iz
B
{ms> O a0 20 co o

e CON




PACIENTE 02

IPRIMER REGISTRO [FECHA feb 02 | EDAD 66 afios | F |

Ecatepic / 1593

[SEGUNDO REGISTRO

[FECHA feb 09

Ecatepes /1391

Ampilificacion= 4

Contador= 13

LA

B R i e -
o 80 1 "5 w0

12203 e
Potenciacion
Ll -Dm
COEF . COHREIL
0.73
inhibicion o

i<
rotenciacion
PER
! COEF . CORREL
o .95
inhibicibn o

TESIE CON
FALLA DE ORIGEN

77



[ TERCER REGISTRO

|FECHA ago 24 |

Amplificacion 4

Peatepec / 1993

, . R . . agw 24 008

Contador 3

78

potenciacion

Poran

DER

COEF. CORREL .
9.91




PACIENTE 03

[PRIMER REGISTRO  |FECHA feb 02

|EDAD 83 afios [F |

Ecateper / 1593

{ tllisagunfos ) 0

1) ol i 160 W

[SEGUNDO REGISTRO [FECHA feb 02 |

Ecatepec / 1793

Unilissqundas ¥ 0

CM : . m @M

08 wom W W

PIEe
potenciacion
D DER
COEF . CORREL
: 0.72
inhibicion PIEg
]
t- idcion
29
DER ’ i
COEF.CORRET .
o.01
inhibicion 1E

£STA TESIS NO Sﬁjﬁ
pE LA BIBLIOTECA

79



| TERCER REGISTRO

[FECHA ago 03

Amplificacién= 4

Featepec 7 1993

T :
_. bER _ |
N 5
Fulre
I :
5,‘__’pi'

tze

152
022

Contador=6

¥ [+] a0 80 120 160 2006 240

80

fy2]
potenciacion
DER [l
COEF . CORREL
0.98
inhibicion TR

098




PACIENTE 04
| PRIMER REGISTRO |FECHA feb 09 |EDAD 69 afios |M |
Amplificacién 4 Contador 6

Ecatepes / 1995

rotenciacion

BER - GER

COEF . CORRET
0.52

inhibicion [t

0.52

1 wilisesundos ) 4 % w 12 160 0 2

[ SEGUNDO REGISTRO |FECHA mar15 |
Amplificacion 4 Contador 6

18R

Eeatesec / 1593 - . : . mar 15 009

potanciacion

bER

CDEF . CORREL
—0.46

inhibicion 1B

-0.46

{oilisgundes } % LI ] t@ 160 20 b

;nmt» i5 009

tms > © af B¢ 12¢ 180 200 240

r"' @E

a-.iya’ﬁﬁ &

FALLA DE ORIGEN

81



82




PACIENTE 05

[ PRIMER REGISTRO [FECHA feb 02 | EDAD 45 afios | F |

Leatapec / 1593

1 ailisequndos 3 0 o o8 ¥ 0

™ e

W W

| SEGUNDO REGISTRO |FECHA feb22 |

Amplificacion 6

Beatepae / 1993

€ ailisequndas ¥ ® an L3

)

160

Cm 5 ¥ o a6 80 120 150

082
0.72

Contador 6

0w @

W

. feb 22,005

200 240

TS (0N |

FALLA DB ORIGEN

83

potenciacion

DER

COEF . CORREL .
0,91

inhibicion feds]

091

rotenciacion

BER

CODEF. CORREL
1.37

j¥an)

inhibicion

1.37




TERCER REGISTRO

[FECHA jun 29

[No. REGISTRO 02

Amplificacién= 4

Eeatepts / 1993

4 80 120 1606 200 240

Contador=6

&4

rotenciacion

»ER

0.99

]




PACIENTE 06
[PRIMER REGISTRO | FECHA feb 02 {EDAD 71 afios |[M |

Seateper / 1997 P .omnw Lzt

potenciacion

HCOEF. CORREL
©.60

inhibicion ras

060

| . . . . fek O 009

| SEGUNDO REGISTRO |FECHA feb22 |
Amplificacién 6 Contador 4

Teavepec 7 1993 : . . : feh R WA

potenciacion

nER

GOEF . CORREL
.97

1 milisequndos ¥ [ 49 -] bt 160 2 40

inhikicion TER

85



[ TERCER REGISTRO  |FECHA ago 03 |
Amplificacién 4 Contador 6

Teateret / 1997 - R . ;o age 03 WS

potericiacion

COEF. CORREL
0.33

inhikicion bormn

098

004 " 7126 |
0.03 7728

ot b
_wummm—wf

eI OO 3
RSl LUN

| paiLA DE ORIGER

,wrmmu—"ﬂ“—'

86



PACIENTE 07
[ PRIMER REGISTRO |FECHA feb 09 | EDAD 63 afios |F |
Amplificacién= 3 Contador= 6

Teatepes / 1993 om g‘_}—_} pde]
DS Potencidcion
P SRR
alpe
i e el b COEF CORREE
m N U U S JON R S c9.32
W o M W

TESIS GO~
E@m ORIGEN

87



88



PACIENTE 8
[PRIMER REGISTRO [FECHA feb(09 |EDAD 65 afios |F |
Amplificacion =3 Contador 3

Ecatepes / 1793 - P 03 W3 iZE
" e S B rotenciacion
et
DER EH
COEF . CORREL .
0.53
inhikicion Iae

89



90



PACIENTE 9
| PRIMER REGISTRO |FECHA feb16 |EDAD 55 afios |F |
Amplificacion 4 Contador 6

Ecatepes / 1997 ia

potenciacion

DER

CDEF.CORREL.
.90

. N LA :
B S A A Y
129

Cm 3 2 < 40 ¢ 120 160 20

044 38 84
028 19.17

91



92



PACIENTE 10

[ PRIMER REGISTRO | FECHA

feb 16

| EDAD 44 afios

[F |

Enateyes / 1993

Amplificacién 4

© nilisequndos 3

Contador 6

inhibiocion

0.85

rotenciacion

| SEGUNDO REGISTRO [FECHA MARZO 09

Tratepes 7 3993

Amplificacion 4

W

Contador 4

BER

COEF . CORREL
Q.85

;LA

rotenciacion

93

BER

COEF. CORREL
0.83




| TERCER REGISTRO  |FECHA AGOSTO 24 |

Amplificacion 3 Contador 6

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

94



PACIENTE 11
[PRIMER REGISTRO | FECHA feb 16 | EDAD 65 anos | F |
Amplificacién 2 Contador 6

Teatepec / 1993 L mtse 1

potenciacion

BER

COEF.CORREL .
: 0.96
S iphibicioen Ui

{ ailisequndns ) L] 40 o 120 160 200 W

(.96

;. feb 16 GOB

DER -
wipe
pp— o~
1ZG H . —_ - -
Cms > © 40 80 £20 i80 200 240 BERE k5 = a0

249
101 28.90
15.04
[SEGUNDO REGISTRO |FECHA mar 15 |
Amplificacién 4 Contador 4

1740

Evatepes / 1993

potenciacion

DER

CDEF. CORREEL .
0.98

2 Q 40 80 £2¢ 169 200 Z40 [EETE @ Ee) it e 340

95




96



PACIENTE 12
| PRIMER REGISTRO | FECHA feb 16 |EDAD 50 afios |F |
Amplificacion 4 Contador 6

j¥:40)

Teateper / 1391 ‘ L, ms e

rotenciacion

BER

COEF . CORREL .

O 7
inhibicion 2%
.
DER — e
129 P B T
{m s > < 40 B0 120 AGD 200 240 e ks & G e

2.67
097 54.64

1 gzg A0
; }-ﬁLL £ ORIGE! E;

" N._.«.,mwﬁ

97



98



PACIENTE 13

| PRIMER REGISTRO [FECHA feb 16 |EDAD 73 afios JF |

Amplificacion 4

featepe: / 1593

160 W 20

' . . . . fek 18 010

1ZQ T : R

¢m s > Q 40 B0 120 150 300 240

288
2.00

Contador 6

COEF.CORREL .

0.86
inhibhigion 1
ks w :
I B :
4
(s k) Al &0 B

9176
63.36

[SEGUNDO REGISTRO ~ |FECHA mar 02 |

Amplificacién 4

Ecatepec /7 1993 . : : L)

Contador 4

: Potenciacion

RER

COEF. CURREL
0.81

inhibicion Iotan

081




{ TERCER REGISTRO [FECHA jun29 |

Amplificacién 4 Contador 6

Soaatepes 7 1993 din ¥ M9 TER . .
B H potenciacion
--------
BER EHN A nER
COEF . CORRET .
°.38
- - . . inhibicion ]
¢ nilisemundos ) 13 LI 12 10 0 M

100



PACIENIE 14
| PRIMER REGISTRO [FECHA  febrero 02 |EDAD 74 afios |F ]
No se puede graficar

Eeatepee / 1953 i : R . TEB 02 004

imq

¢ nilisequrdes ) @ o @ 1 0 WO W0

{SEGUNDO REGISTRO ~ |FECHA MARZO 15 |
Amplificacién 7 Contador 4

TEG

rotanciacion
Ecatepec /1 1593 : : : coomar 15

COEF . CORREL .
°.59

inhibicion AR

060

[TERCER REGISTRO  |FECHA JUNIO29 |
Amplificacién 7 Contador 3

Ecatepec 7 1993 . . B : am 39 oo
: B B = - potenciacion

salse T sER P BER

COEF. CORREL.
0.63

inhibieion ey

0.63

¢ wilizegundos ) 4 o 8 i B i

i

: SEYRT i
; 3 W i *..,—ggj;k i
Cogad 7 § IR

i TALL L f,z Qiﬁ‘i%’ﬁg é

101



102



PACIENTE 15
| PRIMER REGISTRO | FECHA feb 09 | EDAD 56 afios [M |

Amplificacién 3 Contador 6
Featavec / 1993 . . o m e [t -
i : © pofimdiacion
-
COEF.CORREL .
. Q.64
inhikicion e -

0064

[SEGUNDO REGISTRO |FECHA mar 09 |

Amplificador 2 Contador 2

IE
12
1t:3

Tcategec / 5993
rotenciacion

DUR

COEF, CORREI .
.86

: may 09 :001

103



104



PACIENTE 16

[ PRIMER REGISTRO | FECHA

FEBRERO 026 |EDAD 44 afios IF |

Seatepes # (993

4 Nilisegundes ) L] L 2] 12

potanciacion

SER i BER

COEF CORREIL .
Q.44

inhibicion A A2+

-0.44

[SEGUNDO REGISTRO

|[FECHA MARZO 09 |

Amplificacién 4

Eateres £ 1993 L w

1=
I8

trm 52 o a0

Contador 4

IE

potenciacion

pER

COEF . CORREL

TRSIS COR
VALLA DE ORIGEN

105



106



PACIENTE 17
|PRIMER REGISTRO |[FECHA FEBRERO 16 |EDAD 65 afios |F |

Amplificacion 4 Contador 6

rotenciacion
Eeatepts / 1993 . : . L e %o f

ER 4

‘¢DEF . CORREL .
0.33

{ nilisegundas ) Q@ » B 12 JUN ) w0

No se puede graficar porque el
lado derecho no tiene inhibicidn

e o o e T T D i A L i T 3 A T

TESIS CON

FALLA DE ORIGEH

iy s carmand

107



108



PACIENTE 18

| PRIMER REGISTRO | FECHA FEBRERO 16 |EDAD 65 afios |F |
Amplificacién 4 Contador = 6

Ecatepe £ 1193

s

toilingundgs > @ L) {0 e X0 280

rotenciacion
. feb, 16 ;006

DER

3 : CORF , CORREL .
i . 0,91
inhibicion

091

a0

BO 1&0 1t0 200 d‘.IO

4;0;3808 at B B0
38.66

|SEGUNDO REGISTRO __ [FECHA MARZO 02 |
o Arnphﬁcamon? Contador 6

moz 2

R

rotanciacion

DER

COEF.CORREL .
.97
inhibicion

097

e
R

s T

r coN
109 1 TESE

| PALLATE O ORIGEN |



[TERCER REGISTRO  |FECHA AGOSTO 24 |

Amplificacién 5 Contador 6

Teatrpes / 1991 . : : oowe M om

[ESeat]

rotenciacion

PER DER
COE¥F, CORRETL .
2.87
inhibicion Poras
P L1 A 24001 I

v
]

110



PACIENTE 19
|PRIMER REGISTRO |FECHA FEBRERO 16 |EDAD 50 afios |F |

Amplificacion 6 Contador 6

Lo

Teatepes / 159
rolenciacion

DER Lol DER

0.99

{ milisegundos ) o o w0 1 160 209 %

. feb 16 003

PR, .
1zt R I e e -

002 55.46
000 75.07

111



112



PACIENTE 20

| PRIMER REGISTRO |FECHA FEBRERO 02 |EDAD 54 afios

[F |

Ecatapes £ 199)

Cmilistpundes } 0 w %

Cm = 2 Q

1.56
1.00

o3

I8

i 156 W W

: fel 02 :005

4% B30 120 160 240 240

jiga

potenciacion

inhibicion [

0.99

16 17
3.74

[ SEGUNDO REGISTRO [FECHA

MARZO 09 |

Teatepes / 197

LS ]

0.65
1.26

Amptificacién 6

s Aaar 09 006

<& 40 80 10 160 200 240

Contador =4

TED

rotenciacion

B

i ! CODEF . CORRET

inhibicion Pran

113



[ TERCER REGISTRO

IFECHA JUNIO 29

Amplificacion 1
Eeateres / 1993

Contador 6

114

rich]

COEF . CORREL ..

o.52

p—




PACIENTE 21
{ PRIMER REGISTRO |FECHA FEBRERO 09 |EDAD 63 afios |F |

Amplificaciéon =2 Contador 2

Eateges / 1953 S, muw ; rzm
: : : o 0 H rotenciacion
B s ‘
i e e . S
s |/, 1\4’E TN DER BER
N ARl
SN s | : : : : L COEF . CORRET..
g B N : H : -0.13
"""""" e i S Sl inhibicion = -
Crilisenss > & 4% B 1y 4 M0 M phie E

{SEGUNDO REGISTRO |FECHA FEBRERQ 22 |

Amplificacién § Contador =2

Ecatepes / 1953

No se grafica

B A La IS LT P TN PR P

115



{TERCER REGISTRO  |FECHA MARZO 15 |

Amplificacién 6 Contador 4

g . e
Cpotanciacion

foatepee / 197 S msw

DER

COE¥F . LORRET..
-0,91

inhibicion 29

SR
DER i
e i
1za :
<(ms)> © 40 80 120 160 200 240

069

A e T TGS P A e BT

| TESSCON |
| FALLA DE ORIGEN |

116



|EDAD 70 afios |F |

PACIENTE 22
[PRIMER REGISTRO [FECHA FEBRERO 02

Ecatepes / 1993
1Zg
PR e rotenciacion
e Tl
e
_ e
fy
oo o T R COEF . CORREL
4 mitisequndos § [ » @ 1% i -] Ha 0.09
ivhibioion Ty -
009
| SEGUNDO REGISTRO ~ |[FECHA MARZO 02 |
Amplificacion 2 Contador 6
featepesr 7 1993 nr 92 003 124
: Potencilacion
COEF. CORREL
©.94
jovia) T

inhikicien

094

i T S PEN—

TESIS CON-
FA_LL& ‘Diﬂg z}\%ﬁ ?,&

e e ey e
T s et s

117

T
i

T



{ TERCER REGISTRO  {FECHA JUNIO 29

Amplificacién 4 Contador 6

Ecatepes / 2993

potenciacion

Bin i i DER

COEF . CORREE .

inhibicion e

091

118



PACIENTE 23
| PRIMER REGISTRO |FECHA FEBRERO 16 |EDAD
Contador =3

Amplificacion 7
Teateres / 1993 i 15 0
‘ Potenciaciﬁﬁ
ER
CDEF . CORREL .
©.89
inhibicion e -
0 89
Saiia
TN
o
*;,m
- R "
Fay o0 20 4 i< %0
40.03
4638

|[FECHA MARZ 09 |

Contador 4

| SEGUNDO REGISTRO
Amplificacion 5

TEGy

potenciacion

Peatepee / 1993

nER

COEF . CORREL
0.98

inhibicion

0.96

119

i

4 “&wh



120



PACIENTE 24

[ PRIMER REGISTRO | FECHA

FEBRERQ 16 |EDAD 54 afios |F |

Amplificacion 4

Eeatepes £ 1253

{ nilisegundes } @ L] 20 16 W MW

fel 16 009

CERI e

t{ms 2 L] Jl.() 3:0 120 1‘60 2‘00 ?:40
0.72
131

Contador 6

rotenciacion

LER

COEF.CARREL .

| 2.97
inhibicion Poram -
097
4w > <.s 5 EE: &0 a7

1.46
17.38

[ SEGUNDO REGISTRO [FECHA MARZO 15 |

Amplificacion 4

Leatepee / 1993 S menw

Cm s ) Q 40 ®HC 120 160 200 240

Contador 6

Tgotanciacion

COEF CORRE1L.

i -0, 88
inhibicion farsx] -
-0 88
” B (R

9131
97.14

1 e
o TESIS O

| fALLA DE ORIGEN

I s anmmasistrnza i

121



| TERCER REGISTRO

|[FECHA AGOSTO 24 |

Amplificacién 3

Beatepes / §333

:xge 24 .01%

{ms5 ¥ ] 40 8]0 120 160 200 240

Contador 6

122

rokenciasion

DER

COEF . CORREL

0.73
inhibicion DT
——
o
7
g
Fatda
G
ms? O 20 40 60 80

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN!




PACIENTE

25

| PRIMER REGISTRO MARZO 30 [EDAD 63afios | M |

Eeatepes 7 4353

ST

120
Cmr s > a a0

369
(.98

Amphﬁcacmn 5

LA

80 120 160 200 2470

Contador =6

rpotenciacion

inhibicion

092

LX

(ms) @

52 16
40.75

[SEGUNDO REGISTRO

|[FECHA JUNIO

15 |

Amplificacién =7

Ecateree / 1993

e e

5@

: Jjum 15 004

Contador =6

14

AR

BLR

COEF. CORRET .
.92

rotenciacion

0.88

123

IR

L JALLA

.A\-rrx

SR ing

PER

COEF . CORREL
o288

R gy

Q?Q 3 ‘-‘;; ;
]

\ DE ORIGEN |




| TERCER REGISTRO

|FECHA TUNIO29 |

Amplificacién 5

e o & L b
e o AT AR
1za ) [ ; T

= 2 () 40 8O 130 160 200 240

Contador 6

124

rotenciacien

DER

CUEF . CORREL .
0.93

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PACIENTE 26

[PRIMER REGISTRO |FECHA JUNIO 1

|[EDAD 80 afios |F |

Amplificacién 1 Contador 6

Ecatepes / 1993

10

potenciacian

w o®om o= oW

097

"
i T
.. DER
LA
=a U N R
Cms3 © 40 80 120 160 200 290

0.57
073

inhibhicion

DR

COEF. CORREL
I 0.97
| 1ze

{ SEGUNDO REGISTRO

[FECHA AGOSTO 17 |

Teatepes 7 1993

Amplificacion 6
oo mftw

Contador=6

rotenciacion

HEN

wER

COEF CORREIL .

cTo T T T : : : inhibicion 12n
Cnilissqundos ) 0 0 B 120 B X M
‘ : . s agg 17007 . : :
tes o
o B Gt P
- s i
gotPe : : !
faite : : :
I et L0 : : :
126 R . . PR R
> 6 40 BO 120 160 200 240 msy O 20 a0 60 80

125



126



PACIENTE 27

[PRIMER REGISTRO [FECHA JUNIO 1 |EDAD 71afios [M |

Amplificacién 3 Contador 6

tiiltror 300

o w0

ey

i iy
¥oler i-oian

it s e it

=

bl
fi

By

COEF . CARREL:

)

100N

ALES d wd A

ALLA DE ORIGEN

T R SRS A A

T gtiscmagiamtcvos dtcs 41352

127



128



PACIENTE 28
[PRIMER REGISTRO |FECHAMAYO25  |EDAD 65 afios | M|

Amplificacién 4 Contador = 6

Beateree / 1953 . : : o Ry o i LR

potenciasion

DER

COEF . CORREL
.95

inhibicion 120

095

[ SEGUNDO REGISTRO [FECHA AGOSTO 17 |

Amplificacion =4 Contador 6

Ecaterec 7 1993 . . . cowm 7

potenciacion

COEF . CORREL
i °.72
inhibicion 310}

0.70

| FALL %BE UHIGEN

129



[ TERCER REGISTRO

[FECHA OCTUBRE 26 |

Contador = 6

it @ ak 35 3

Amplificacién =3

sl
e
Lt Nt A T
L
iz . .
Crillemaks s 6 w0 R I W m
oot 26 003
e », ey
R e
PER -
[ o RN . e,
1Za : )

Mo 2 a3

130

potenciacion

B

COEF .CORREL

T TRSIS CON
| ALLA DE ORIGEN




PACIENTE 29
| PRIMER REGISTRO [FECHAMAYO25 |EDAD 59 afios [F |

Amplificacién 6 Contador =3

Setes / 113 Co. . wmmw

AN
potenciacion

inhikicion [ e )

0.80

[ SEGUNDO REGISTRO |[FECHA JUNIO29 |
Amplificacién =7 Contador 3

Eeatepe / 1363 . . - ]
: : : : : : potenciacion

BE

CDEF.CORREL
o.89

inhihicion TER

0.89

s duw 29 606
. . £
S £
{4
. DPER g -
goips h
EZO ot _ — — —
< > < 40 B8O 120 150 200 210 ms>» @ a0 40 [+ 80

"753 8272
8.93 75.70

| TESIS Cow

131



| TERCER REGISTRO |FECHA AGOSTO 03 I
Amplificacién =5 Contador 6

Ecatepes / 1993

132




PACIENTE 30
{ PRIMER REGISTRO|FECHA JUNIO 1 |EDAD 84afios [M |

Amplificaciéon 4 Contador 6

tilteor W S moaem

rotenciacion

DER

COEF. CORREL .
0.2

|FECHA JUNIO 29 |

Amplificacion =5- Contador =6 (10 REGISTROS)

tHiltro: 1} . . C wn B oo

i potenciacion

BER

COEF.CORREL.
: | T 0.94

Unilisggundos > 0 LU ] - -]

inhibieion pPat)

094

Cm s 7 o 40 BY g0 180 200 240

0.00
0.00

133



| TERCER REGISTRO [FECHA AGOSTOO03 |
Amplificacién 7 Contador =3

page 03007

potanciacion

Sy . 3 o P COEF, CORREL
R S e ' . 0.70

inhibidion ¥z

0.70

{m=s? o 40 0 120 160 200 240

. ago Q3 007

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

134



PACIENTE 31

PRIMER REGISTRO |FECHA JUNIO 8

|EDAD 62 afios

Contador 6

Amplificacion 3

Tratepec / 1993

0.93

(m s > Led 4D 20 120 i60 ZOO 240 {ms)> @&

0.01 68.74

0.08 94.37

T84
potenciacion
BER BER
COEF . CORRET
| ©.93
inhibicion HIED )

 SEGUNDO REGISTRO

IFECHA AGOSTO 24 |

Amplificacion 4 Contador 6

Featepec / 1997 - . LA W oM

FyAs]
potenciacion

nER

inhibicieon

0.95

Cmos ) o 46 80 120 L€£0 200 240

135

BB

COEF. CORREL |
0.95

pvis

Bl



136



PACIENTE 32

| PRIMER REGISTRO | FECHA JUNIO 1 |EDAD 64 afios |M {

Ceatemes £ 1997

120

Cm s 3 O

379
1.22

4 B¢ 120 180 R00 240

)

potanciacion

B

COEF , CORREL .
0.98

| SEGUNDO REGISTRO

|FECHA JUNIO 29

]

Amplificacién =3

Leatepes 7 1393

DBER _

. X
T T e L e

20

; Jum 29 665

40 B¢ 120 180 200 290

Contador =6

137

093

1z%

40

COEF.CORREL .
Q.93

sy

[ R



138



PACIENTE 33
| PRIMER REGISTRO | FECHA MARZO 30 |EDAD 69 afios |F |
Amplificacion =5 Contador =6

Ecatepes / 199§ : - ) )
: B : : B potenciacion

BER

CDEF ., CORREI.,
©.82

inhibicion 124

0.82

Cnilisequndes ) 0 LI ] 120 B2 W W

: maey IG 004

EZ0

Lm g 2 o 40 9 120 160 200 240

0.00

97.14
|SEGUNDO REGISTRO  [FECHA AGOSTO 10 |

Amplificaciéon 4 Contador 6

Ecatepec 7 1993

potenciacion

DER

COEF, CORREL .
0,93

aa _L-n_-_- SN

«m s ¥ o ‘1:0 80 139160 2‘00 24
0.00
0.21

T o R Rl 5710 g, £ B 3

THSIS CON

}?pifé‘“’ﬁ SE Qm i@gé

|

bt iy
VA eyt b

L

139



140



PACIENTE 34
IPRIMER REGISTRO |FECHA JUNIO 1 |EDAD 59afios |F |

Amplificacién 2 Contador 6

Evatepec / 1393

rotenciacion

DER

COEF.CORREL |
©.80

y inhibiei 1
4 milisegundos ) Q ] [:4] 1% 16 200 u inhibition 53

0.80

0 0%‘ E o 40 HC 120 160 200 2406 \ﬁ'ﬁg’}g 55
125 66.50
[SEGUNDO REGISTRO _ |FECHA AGOSTO 10|

Amplificacion 7 Contador 3

zo0 24 &0 80

Eeaterec 7 1591
potenciacion

COEF . CORREL
0,51

inhibicion 146

0.0.91

180 200 240

141




142



PACIENTE 35
[PRIMER REGISTRO [FECHA MARZO 30 | EDAD 64 afios |F |
Amplificacién =5 Contador = 6

eatepee / 1993 . . : ]

-

rotenciacion

DEHR DER

COEF . CORRETL- .
.59

inhibicion f¥=H

0.99

(nilisaqundes } 0 L] 120 1686 0 W

s mar 30005

fd

img 2 Q 30 80 120 160 200 240 {ms? Q

1.48 57 38
233 69 31

| SEGUNDO REGISTRO |[FECHA AGOSTO 17 |

Amplificacién 3 Contador 6

Beatepee / 1997

f¥=4
: potenciacion

DER

COEF. CORREL .
0.99

78

[ AgQ 17 008

Cm s © #Q R0 120 160 200 210

i

143



144



PACIENTE 36

[PRIMER REGISTRO [FECHA JUNIO 29

|EDAD 69 afios

IM |

Tratapec / 1993

0.64

49 BE 1Z0 1446 20¢ B40

Potenciacion

DR

COEF. CORREL .
058

ms? @ 20

55 34
64.20

| SEGUNDO REGISTRO |FECHA AGOSTO 03 |

Amplificacién =4

Eeatepee / 1993

{ atlisequndos §

1Z0

{m s 2

019

Q

*

g

168

ma

L - ]

20 80 120 160 200 240

Contador 6

)

rotenciacion

PER

GOEF , CORREL |
0.97
; 1Z0

inhibicion

097

145



146



PACIENTE 37

[PRIMER REGISTRO |FECHA JUNIO 8 |EDAD 58 afios

[F |

Amplificacién 6

Teateper / 1993

Comos ) <

57.80
1.27

40 8BS 120 160 200 28¢

Contador 4

tOTnE

potenciasion

BER

COEF. CORREL .
.52

inhibicion LY

(052

ms) O 20 40 [=3+] 80

90.16
66.97

| SEGUNDO REGISTRO

[FECHA AGOSTO17 |

Amphﬁcacwn 7

Ecatepee / 1993

Contador 3

potenciacion

LER

CDEF.CORREL .
©.90

inhibioion | pz0

090

.
[ mssoow ]
| FALEA E@m N g‘

TIRREANIR wg

147



[TERCER REGISTRO |FECHA NOV 30

{filtro: 303

Amplificacion 1

S how: 30 602

Contador 6

B 13-

rotenciacion

BER

COEF . CORREL ..
.99

inhibicion {piad)

099

148

20 10 a0 80




PACIENTE 38
| PRIMER REGISTRO |FECHA JUNIO 8 |EDAD 59afios |F |

Amplificacion 4 Contador 6

T24ut

Eeateyes / 1993
potenciacion

T
ot ]
DER N : RER
s I 1 W B '
TR TR T COEF . CORREI
i . . : . : H Q.96
-------- : : : : : : inhibicion 24

Cmidistndos ) % a4 ® 0 # W W

0.96

Ldum 0B 1009

97.08
[ SEGUNDO REGISTRO [FECHA AGOSTO OSJ
Amplificacion =2 Contador 6

Ecateper / 1993 okt
potenciacion

DER

COEF. CARRET .

Q.90

inhibicion e

Cme ¥ e 40 80 120 180 200 240 ms) O 20 a0 60 80

Gropaenn it oot e

149



150



PACIENTE 39
[PRIMER REGISTRO [FECHA JUNIO 8 |EDAD 47afios |M |

Amplificacién 4 Contador 6

Ecatepts 7 1393 . . . Lode W
H i : B rotenciacion
“““ pER
COEF. CORREL
938
S inhibision D rag
{ milisequndos J 1] 4% ) b 50 X u
:Jum 08 004 _ . e
: : e | e i
e e :
BER 2 - —_ E. .
golpe R
120 —_ | = - -
Lms> O 80

016 43 85
0.32 65.76

{SEGUNDO REGISTRO |FECHA AGOSTO 24 |
Amplificacién 3 Contador 6

Eratapec / 1997 . . g0 24 05 178

potenciacion

PER
. GOEF, CORRETL .
in T 2-56
- —,‘_ I inhibicion 148
Unilisamundos ) 0 w 1 5 We 4

Fatha
365 PR

[SNCE < 41.0 BO 220 160 300 :.;40 {ms» © 20 40 &80 80

0.01 8678
336 76.47

tirmee o

| TESISCON |
| FALLA DE omigmy j

151



152



PACIENTE 40
[PRIMER REGISTRO [FECHA JUNIO 1 |EDAD 39afics |F |
Amplificacion =2 Contador = 6

Eratepec / 1953 o Emuoms

potanciacion

DER

CODEF.CORREL-.
0.98
inhibicion 1Z8

0.98

. Jum 01 :006

Futhn

(ms) © 20 a0 60 86

1.15 41.21
1.62 4047

[ SEGUNDO REGISTRO |FECHA AGOSTO 17 |

Enstenes /93 : . . c W 1w

potenciacion

COEF.CORRET .
0.81

inhivicion )

cage 47 009
£ b
S
LAy
golpe
Cmos ) o 20 g0 420 160 ZOO 240 ms>» O

TESIS O ON‘
FAILA DE QR{@

e

153



{ TERCER REGISTRO
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PACIENTE 41
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PACIENTE 42

[ PRIMER REGISTRO | FECHA JUNIO
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PACIENTE 43

IPRIMER REGISTRO [FECHA JUNIO
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Amplificacion 2 Contador 6

Eeatepes / 193 . . . AN G800 Py
: : - - =

;o

potenciacgion

inhibicion

097

£Q 5O 120 1€ 20U 240 9!!!; O(i
96.94

«mg 3 @

2.69

Paen

COEF . CORREL
0.57

[ SEGUNDO REGISTRO

[FECHA JUNIO

Amplificacién 7 Contador 6

iiltre: W) . © o qen 15 7

TER

inhibicion

0.97

{ailisequndes ) 9 ® @ 120 5B B M

5 2 s} 40 a0 120 160 200 240 (ms) 9

0.02
0.00

159

‘potensiacion
:
PER
COEF. CORREL
' 0.97
PIAR




[ TERCER REGISTRO
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APENDICE B

BASE DE DATOS DE LOS 18
PACIENTES QUE TERMINARON EL
ESTUDIO
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APENDICE C

SESGO Y KURTOSIS MEDIANTE EL
METODO DE MOMENTOS DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS DE LOS 18
PACIENTES QUE TERMINARON EL
ESTUDIO
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VARIABLE SESGO |CURTOSIS |SEMEJANZAA
LA CURVA
NORMAL

RELACION DE AREAS LADQ DERECHO PRIMER|() 46 126 NO
REGISTRO

RELACION DE AREAS LADO DERECHO SEGUNDO|[1 77 416 NO
REGISTRO

RELACION DE AREAS LADC DERECHO TERCER[1.67 4 80 NO
REGISTRO

RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDQ PRIMER[( 71 150 NO
REGISTRO

RELACION DE AREAS LADO [ZQUIERDO SEGUNDO|[ (.69 150 NO
REGISTRO

RELACION DE AREAS LADO IZQUIERDO TERCER]|2 31 6.50 NO
REGISTRO

AREA FALTANTE LADO DERECHO PRIMER REGISTRO 0.71 217 NO

AREA FALTANTE LADO DERECHO SEGUNDOC REGISTRO | .0 42 1.94 NO
AREA FALTANTE LADO DERECHO TERCER REGISTRO 0.39 1.75 NO

AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO PRIMER REGISTRO -0.63. 212 NO
AREA FALTANTE LADO [ZQUIERDO SEGUNDO REGISTRO |-().82 227 NO
AREA FALTANTE LADO IZQUIERDO TERCER REGISTRO | -0.43 235 3|
SIMETRIA LADO DERECHO CON IZQUIERDO PRIMER|.{ 53 4 31 NO
REGISTRO

SIMETRIA LADO DERECHO CON 1ZQUIERDO SEGUNDOC [-2 08 7.06 NO
REGISTRO

SIMETRIA LADO DERECHO CON {ZQUIERDO TERCER|-().82 212 NO
REGISTRO

TABLA C-1
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APENDICE D

PERCENTILES DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS DE LOS 18 PACIENTES
QUE TERMINARON EL ESTUDIO
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PERCENTIL 10 RELACION DE AREAS

086

04

024

— -

| R TESIS CON
sime oo | or | wa | |FALLADE ORGEN

g -

GRAFICO D-1

El diez por ciento de los pacientes en el primer registro de la relacion de areas presentaron un
valor igual o menor de 02 veces mas potenciacion que inhibicién en el lado derecho y 0.51 mas
potenciacién que inhibicidn del lado izquierdo, el lade derecho presenta valores menores.

En el segundo registro un valor igual 0 menor de 0.01 veces mas potenciacion que inhibicién
en el lado derecho y 0.07 mas potenciacién que inhibicidon del lado izquierdo Estos valores
disminuyen entre el primero y segundo registros, mas notoriamente el lado izquierde.

En ef tercer registro un valor igual o menor de 0.06 veces mas potenciacion que inhibicion en
el lado derecho y 0 08 mas potenciacién que inhibicion del lado izquierdo Aungque en ambos lados
aumenta ligeramente el valor, con relacion al primer registre se mantiene disminuida.

También se observa que en los tres registros los valores estan mas altos del lado izquierdo.

PERCENTIL 25 RELACION DE AREAS

F] DERECHO 0.76 0.41 0.16
BIZQUIERDO 1.01 0.51 0.23
GRAFICO D-2

= E| veinticinco por ciento de los pacientes en el primer registro de la relacion de areas
presentaron un valor igual o menor de 0 76 veces mas potenciacion que inhibicion en el lado derecho
y 10t ;rﬁas,potenciapic{g__gue inhibicion del fado izquierdo, el lado derecho presenta valores menores,
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En el segundo registro un valor igual o menor de 0.41 veces mas potenciacion que inhibicidn
en el lado derecho y 0.51 mas potenciacion que inhibicidon del lado izquierdo. Estos valores
disminuyen entre el primero y segundo registros, mas del lado izquierdo.

En el tercer registro un valor igual 0 menor de 0 16 veces mas potenciacidon que inhibicion en
el lado derecho y 0.23 més potenciacion que inhibiciéon del lado izquierdo. En ambos lados disminuye
aun mas.

También se observa que en los tres registros los vaiores estan mas altos del lado izquierdo.

PERCENTIL 50 RELACION DE AREAS

EDERECHO 3.29 | 0.74 T on
BIZQUIERDO 1.81 1.87 0.92
GRAFICO D-3

El cincuenta por ciento de los pacientes en e primer registro de la relacién de areas
presentaron un valor igual o menor de 3.29 veces mas potenciacidn que inhibicién en el lado derecho
y 1.81 mas potenciacién que inhibicion del lado izquierdo, el lado derecho presenta valores mayores.

En el segundo registro un valor igual o menor de 0.74 veces mas potenciacion que inhibicion
en el lado derecho y 1.87 mas potenciacién que inhibicién del lade izquierdo Estos valores
disminuyen notoriamente del lado derecho pero aumenta ligeramente dei lado izquierdo entre el
primero y segundo registros.

En el tercer registro un valor igual o menor de 0 71 veces mas potenciacién gue inhibicién en
el lado derecho y 092 mas potenciacién que inhibicion del lado izquierdo. En el lado derecho
disminuye ligeramente el valor, del izquierdo disminuye notoriamente con respecto a los dos registros
anteriores.

También se observa que en el primer regisfro ef valor estd mas alto del lado derecho y en los
siguientes dos registros se invierte esta relacion y esta mas bajo en el derecho.

TESIS UM
FALLA DE ORIGEN
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PERCENTIL 75 RELACION DE AREAS

a0

60 4

40 -

20 4

(o ;
BDERECHO 519 1.26
HIZQUIERDI 71.56 4.79 i
GRAFICO D4

El setenta y cinco por ciento de los pacientes en el primer registrc de la relacion de éreas
presentaron un valor igual o menor de 7156 (el valor mas alto de esta variable) veces més
potenciacién que inhibicion en el lado derecho y 71.56 (el valor més alto de esta variable) mas
potenciacion que inhibicidn del lado izquierdo, ambos lados presentan el mismo valor.

En el segundo registro un valor igual ¢ menor de 5.19 veces mas potenciacién que inhibicion
en el lado derecho y 71 56 (el valor mas alto de esta variable) mas potenciacion que inhibicién del lado
izquierdo. Este valor disminuye notoriamente del lado derecho entre el primero y segundo registro,
pero del lado izquierdo se mantiene igual.

En el tercer registro un valor igual 0 menor de 1 26 veces mas potenciacién que inhibicion en
el fado derecho y 4 79 mas potenciacion que inhibicién del lado izquierdo. En ambos lados disminuyen
sobretodo muy notoriamente del izquierdo

También se observa que en los dos iltimos registros los valores estan mas altos del lado

izquierdo.
PERCENTIL 90 RELACION DE AREAS
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GRAFICO D-5

T dgas s . . . i :
'EI 99 por ciento de los pacientes en el primer registro de la relacion de areas presentaron un
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en ef lado derecho y 71 .56 mas potenciacién que inhibicién del lado izquierdo, ambos lados presentan
el mismo valer.

En el segundo registro un valor igual o menor de 71 56 veces mas potenciacién que inhibicidn
en el lado derecho y 71.56 mas potenciacidén que inhibicién del lado izquierdo, ambos lados presentan
el mismo valor y se mantuvieron entre el primero y segundo registros.

En el tercer registro un valor igual o menor de 2.78 veces mas potenciacioén que inhibicion en
el lado derecho y 34.78 mas potenciacion gue inhibicion del lado izquierdo. En ambos lados
disminuyen notoriamente los valores con relacion a los dos primeros registros.

También se observa que en el Ultimo registro los valores estan mas altos del lado izquierdo

PERCENTIL 10 AREA FALTANTE

80
60
40
20 |
O 4.
ERECHO 33.47 42.86 38.11
BIZQUIERDO 3228 57.44 30.96

GRAFICO D-6

El diez por ciento de los pacientes en el primer registro del areas faltante presentaron un valor
igual o menor de 33 47 por ciento de area de inhibicién faltante en el lado derecho y 32 .28 por ciento
de area de inhibicion faltante en el lado izquierdo, siendo este menor que el derecho

En el segundo registro un valor igual o menor de 42.86 por ciento de area de inhibicién
faltante en el lado derecho y 57.44 por ciento de area de inhibicion faltante en el lado izquierdo Estos
valores aumentaron en el segundo registro sobretodo en el lado izquierdo, ademas se invirtid la
relacién entre ios lados, en el izquierdo fue mayor el valor.

En el tercer registro un valor igual o menor de 38.11 por ciento de drea de inhibicion faltante
en el lado derecho y 30 96 por ciento de érea de inhibicién faltante en el lado izquierdo. En ambos
lades disminuyen notoriamente los valores con relacién al segundo registro pero se mantiene
ligeramente aumentado el lado derecho y disminuido el izquierdo con respecto al primero. Se regresa
a la relacion de los lados que se presentaba en el primer registro, el lado derecho con mas valor

respecto al izquierdo

174



PERCENTIL 25 AREA FALTANTE

80
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DERECHO 44.72 57.94 42.55
HIZQUIERDO 40.54 71.19 50.76

GRAFICO D-7

El 25 por ciento de los pacientes en el primer registro del areas faltante presentaron un valor
igual o menor de 44 72 por ciento de area de inhibicion faltante en el lado derecho y 50 54 por ciento
de area de inhibicién faitante en el lado izquierdo, siendo este menor que el derecho,

En el segundo registro un valor igual o menor de 57.94 por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado derecho y 71.19 por ciento de area de inhibicién faltante en el lado izquierdo Estos
valores aumentaron en el segundo registro sobretodo en el lado izquierdo, ademas se invirtio [a
relacion entre los lados, en el izquierdo fue mayor el valor

En el tercer registro un valor igual o menor de 42 55 por ciento de area de inhibicidn faltante
en el tado derecho y 50.76 por ciento de area de inhibicion faltante en el lado izquierdo. En ambos
lados disminuyen notoriamente los valores con relacién al segundo registro pero se mantiene
aumentado el lado izquierdo y ligeramente disminuido el derecho con respecto al primero Se
conserva la relacion de los lados que se presentaba eh el segundo registro, el lado derecho con

menor valor respecto al izquierdo

PERCENTIL 50 AREA FALTANTE

100

DERECHO 90.86 75.85 54.88
HIZQUIERDO 74.29 89.62 58.9

GRAFICO D-8

TESIS COW
FALLA DE ORIGEN

175



El cincuenta por ciento de los pacientes en el primer registro del areas faltante presentaron un
valor igual o menor de 90.96 por cienfo de area de inhibicién faltante en el lado derecho y 74.29 por
ciento de érea de inhibicion faltante en el lado izquierdo, siendo este menor gue el derecho.

En el segundo registre un valor igual © menor de 7585 por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado derecho y 89.62 por ciento de area de inhibicion faitante en el lado izquierdo.
Disminuyd el vaior en el segunde registro en el lado derecho y aumento en el izquierdo, ademas se
invirtio ia relacion entre los lados, en el izquierdeo fue mayor el valor.

En el tercer registro un valor igual 6 menor de 54.88 por ciento de area de inhibicion faitante
en el lado derecho y 58.9 por ciento de area de inhibicion faitante en el lado izquierdo En ambos
lados disminuyen notoriamente los valores con relacion al primer y segundo registros. Se mantiene la

relacion de los lados que se presentaba en el segundo registro, el lado derecho con menor valor

respecto al izquierdo

PERCENTIL 75AREA FALTANTE

E DERECHO 97.14 90.17 76.08
B1ZQUIERDO 97.14 97.14 91.18

GRAFICO D-9
El setenta y cinco por ciento de los pacientes en el primer registro del areas faltante

presentaron un valor igual 0 menor de 97.14 (el valor més alto de esta variable) por ciento de drea de
inhibicidn faltante en el lado derecho vy 97 14 (el valor mas alto de esta variable) por ciento de area de
inhibicién faltante en el lado izquierdo.

En el segundo regisirc un vaior igual o menor de 90.17 por ciento de &rea de inhibicion
faltante en el lado derecho y 97.14 (el valor méas alto de esta variable) por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado izquierdo. El valor dei lado izquierdo se mantuvo y el iado derecho disminuyé.

En el tercer regisiro un valor igual o menor de76 .08 por ciento de area de inhibicién faltante en
el lado derecho y 81.18 por ciento de area de inhibicién faltante en el lado izquierdo. En ambos lados
disminuyen los valores con relacion a los dos registros anteriores y se mantiene la relacion de los
lados que se presentaba en el segundo registro, el lado derecho con menos valor respecto al

izquierdo
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PERCENTIL 90 AREA FALTANTE

100
95 -
90 |
85 -
[BDERECHO 97.14 97.14 89.39
l@1zauiERDO 97.14 97.14 97 13
GRAFICO D-10

El noventa por ciento de los pacientes en el primer registro del éreas faltante presentaron un
valor igual o menor de 97.14 (el valor mas alto de esta variable) por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado derecho y 97.14 (el valor mas alto de esta variable) por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado izquierdo

En el segundo registro un valor igual 0 menor de 97.14 {el valor mas alto de esta variable) por
ciento de area de inhibicion faltante en el lado derecho y 97 .14 (el valor mas alto de esta variable) por
ciento de &rea de inhibicién faltante en el lado izquierdo. Estos valores se mantuvieron,

En el tercer registro un valor igual 0 menor de 89.39 por ciento de area de inhibicion faltante
en el lade derecho y 97 13 (casi el valor mas alto de esta variable) por ciento de area de inhibicion
faltante en el lado izquierdo En derecho disminuyd el valor y el lado izgquierdo disminuyd muy

ligeramente

PERCENTIL10 SIMETRIA

08
06

EPRIMER REGISTRO 0.44
BESEGUNDO REGISTRO o.M
IEITERCER REGISTRO 0.69

GRAFICO D-11
El diez por ciento de los pacientes en el primer registro de simetria (lado derecho con

izquierdo) presentaron un valor igual 0 menor de 0 44 de coeficiente de correlagién
En el segundo registro un valor igual o menor de 011 de coeficiente de correlacion,

disminuyendo ef valor.con.respecto al primer registro.
Tor 0 owme .

| oTEEoon ]
177 FALLA Df ORIGEY |




En el tercer registrc un valor igual o menor de 069 de coeficiente de correlacion,
disminuyendo el valor con respecto al primer registro.

PERCENTIL 25 SIMETRIA

l@ PRIMER REGISTRO 0.72

BSEGUNDC REGISTRO 0.81

OTERCER REGISTRO 0.81
GRAFICO D-12

El veinticinco por ciento de los pacientes en el primer registro de simetria (lado derecho con

izquierdo) presentaron un valor igual o menor de 0.72 de coeficiente de correlacion

En &l segundo registro un valor igual o menor de 0.81 de coeficiente de correlacion,
aumentando el valor con respecto al primer registro.

En el tercer registro un valor igual o menor de 081 de coeficiente de correlacion,

manteniéndose el valor con respecto al segundo registro.

PERCENTIL. 50 SIMETRIA

0.3

EIPRIMER REGISTRO 0.89

BSEGUNDO REGISTRO 0.9

[ITERCER REGISTRO 0.92
GRAFICO D-13

El cincuenta por ciento de los pacientes en el primer registro de simetria (lado derecho con
izquierdo) pressntaron un valor igual o menor de 0.89 de coeficiente de correlacion

En el segundo registro un valor igual o menor de 09 de coeficiente de correlacion,
aumentando el valor con respecto al primer registro,

En el tercer registro un valor igual o menor de 0.92 de coeficiente de correlacién, aumentando

el valor con respecto a los dos primeros registros. )
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PERCENTIL 75 SIMETRIA

0.9¢9

[BPRIMER REGISTRO 0.95
B SEGUNDO REGISTRO 0.97
[OTERCER REGISTRO 0.98

GRAFICO D-14
El setenta y cinco por ciento de los pacientes en el primer registro de simetria {lade derecho
con izquierdo) presentaron un valor igual o menor de 0 95 de coeficiente de correlacion,
En el segundo registro un valor igual o menor de 097 de coeficiente de correlacion,
aumentando el valor con respecto al primer regisfro
En el tercer registro un valor igual o menor de 0.98 de coeficiente de correlacian, aumentando

el valor con respecto a los dos primeros registros.

PERCENTIL 90 SIMETRIA

I PRIMER REGISTRO 0.97

|8 SEGUNDO REGISTRO 0.97

!ETERCER REGISTRO 0.99
GRAFICO D-15

El noventa por ciento de los pacientes en el primer registro de simetria {lado derecho con
izquierdo) presentaron un valor igual o menor de 0 97 de coeficiente de correlacion.

En el segundo registro un valor igual 0 menor de 097 de coeficienie de correlacion,
manteniendo el valor con respecto al primer registro.

En el tercer registro un valor igual o menor de 0.99 de coeficiente de correlacién, aumentando

el valor con respecto a los dos primeros registros
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COMPARACION DE LOS PERCENTILES DE LOS TRES REGISTROS

RELACION DE AREAS

Percentil Primer registro. Segundo registro. Tercer registro.
Derecho | Izquierdo Derecho [zquierdo Derecho lzquierdo
10 Menor Mayor Menor Mayor Menor Mayor
Disminuye en | Disminuye en Aumenia poco en Aumenta poco en
relacién al 1° relacién al 1° refacion al 2° relaciéon al 2°
Sigue disminuido en | Sigue disminuido en
relacion al 1° relacion al 1°
25 Menor Mayor Menor Mayor Menor Mayor
Disminuye en | Disminuye en Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° relacion al 1° relacion al 2° relacion al 2°
Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° relacion al 1°
50 Mayor Menor Menor Mayor Menor Mayor
Disminuye en | Aumenta poco | Disminuye poco en Disminuye en
relacién al 1° en relacion al relacién al 2° relacion al 2°
10
Disminuye en
relacion al 1° Disminuye en
relacion at 1°
75 lgual lgual Menor Mayor Menor Mayor
Maximo Maximo Disminuye en | Maximo igual al Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° 10 relacion al 2° relacion al 2°
Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° relacion al 1°
90 Igual Igual lguai lguai Menor Mayor
Maximo Méaximo Maximo Maximo Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° y 2° relacion al 1° y 2°
TABLA D-1
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AREA FALTANTE

Percentil Primer registro. Segundo regisfro. Tercer regisfro.
Derecho | Izquierdo Derecho lzquierdo Derecho lzquierdo
10 Mayor Menor Menor Mayor Mayor Menor
Aumenta en Aumenta poco en Disminuye en Disminuye en
relacién al 1° relacion al 1° relacién al 2° relacién al 2°
Sigue aumentado Disminuye en
en relacidn al 1° relacion al 1°
25 Mayor Menor Menor Mayor Menor Mayor
Aumenta en Aumenta en Disminuye en Disminuye en
refacion al 1° relacién al 1° relacion af 2° refacién al 2°
Disminuye en Aumenta en relacién
relacidn al 1° al 1°
50 Mayor Menor Menor Mayor Menor Mayor
Disminuye en Aumenta en Disminuye en Disminuye en
relacién al 1° relacion al 1° relacion al 2° relacion al 2°
Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° relacién al 1°
75 Igual Igual Menor Mayor Menor Mayor
Maximo Maximo Disminuye en Maximo igual al Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° 1° relacion al 2° relacion al 2°
Disminuye en Disminuye en
relacion al 1° relacion al 1°
90 Igual fgual Iguat Igual Menor Mayor
Méaximo Maximo Maximo Maximo Disminuye en Disminuye en
relacion al 2° relacion al 2° (Casi
maximo)
Disminuye en
relacién al 1° Disminuye en
relacién al 1° (Casi
maximo)
TABLA D-2
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SIMETRIA

Percentil Primer registro. Segundo registro. Tercer registro
10 Medio Menor Mayor
Disminuye en relacion al 1° Aumenta en relacion al 2°
Aumenta en relacion al 1°
25 Menor Mayor Mayor
Aumenta en relacién al 1° lgual en relacion al 2°
Aumenta en relacion al 1°
50 Menor Medio Mayor
Aumenta en refacién al 1° Aumenta en relacion al 2°
Aumenta en relacién al 1°
75 Menor Medio Mayor
Aumenta en relacién al 1° Aumenta en relacioén al 2°
Aumenta en relacién al 1°
90 Menor Menor Mayor (Maximo)
Igual en relacién al 1° Aumenta en relacion al 2°
Aumenta en relacion al 1°

TABLA D-3
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APENDICE E

PRUEBA NO PARAMETRICA DE
SPEARMAN PARA EVALUAR
CORRELACIONES ENTRE LAS
VARIABLES FiSIOLOGICAS DE LOS 18
PACIENTES QUE TERMINARON EL
ESTUDIO.
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PRUEBA NO PARAMETRICA DE SPEARMAN.
(PARA EVALUAR CORRELACIONES)

Hipotesis estadistica:

'FALLA DE ORIGEN

TZSIS CON

Ho:irs=0
Ha:rs # 0
VARIABLE COEFICIENTE | SIGNIFICANCIA SE
DE DOS COLAS RECHAZA
CORRELACION Ho:rs=0
RELACION DE AREAS 1° DERECHO VS IZQUIERDO 102* 001 ST (CON UNA
< .01
RELACION DE AREAS 2° DERECHO VS IZQUIERDO .760* 000 Slicon leA
< 0,01
RELACION DE AREAS 3° DERECHC VS IZQUIERDO 485+ 041 QI ?GON :lNA
p< 0.05)
RELACION DE AREAS DERECHOQ 1° VS 2° 500* 034 ST (CON UNA
p< 0.05)
RELACION DE AREAS DERECHO 2° V8. 3° 244 330 NO
RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS. 3° 214 393 NO
RELACION DE AREAS IZQUIERDOQ 1° V8. 2° 074 I71 NO
RELACION DE AREAS IZQUIERDO 2° VS. 3° 324 190 NO
RELACION DE AREAS [ZQUIERDO 1° V8. 3° -.079 756 NO
AREA FALTANTE DEREGHO V8. IZQUIERDO 1° 995", 000 SI(coN uNA
< 0.01
AREA FALTANTE DERECHO VS IZQUIERDO 2° 679* 002 gl (CO):I UNA
< 0.01
AREA FALTANTE DERECHO VS IZQUIERDO 3° AT72* 000 s[r;cou ;}NA
p< 0013
AREA FALTANTE DERECHO 1° V5. 2° .304 219 NO
AREA FALTANTE DERECHOQ 2° VS. 3° -018 845 NO
AREA FALTANTE DERECHC 1° V&. 3° A48 064 NO
AREA FALTANTE IZQUIERDOQ 1° VS. 2° 188 455 NO
AREA FALTANTE IZQUIERDO 2° VS. 3° 349 .156 NO
AREA FALTANTE IZQUIERDQ 1 VS, 3° .006 704 NO
SIMETRIA (Lado derecho vs. lzquierdo) ° VS.2° -.148 .559 NO
SIMETRIA (Lado derecho vs. lzquierdo) 2° VS.3° 446 .064 NO
SIMETRIA (Lado derecho vs. Izquierdo) 1° V8. 3° -.135 593 NO
TABLA E-1

Los pacientes tienen buen reflejo de ambos lados o malo antes del tratamiento

Ya hay cambios en l0s otros

Parece existir asociaciéon de tipo positivo entre las variables comparadas solamente en las

siguientes:

RELACION DE AREAS 1° DERECHO VS {ZQUIERDO
RELACION DE AREAS 2° DERECHO VS. IZQUIERDO
RELACION DE AREAS 3° DERECHQ VS. IZQUIERDO
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RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS 2°
AREA FALTANTE DERECHO VS IZQUIERDO 1°

AREA FALTANTE DERECHO VS. IZQUIERDO 2°

AREA FALTANTE DERECHO VS. IZQUIERDO 3°

La conclusién obtenida al comprobar la consecuencia anterior apoya ia hipétesis de que

x:sta relac;en entre las siguientes variables:

' RELACION DE AREAS 1° DERECHO VS. IZQUIERDO

RELACION DE AREAS 2° DERECHO VS. IZQUIERDO

RELACICN DE AREAS 3° DERECHO vS. IZQUIERDO

RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS, 2°

AREA FALTANTE DERECHO VS |ZQUIERDO 1°

AREA FALTANTE PERECHO VS [ZQUIERDO 2°

AREA FALTANTE DERECHGO VS (ZQUIERDO 3°
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APENDICE F

PRUEBA NO PARAMETRICA DE
WILCOXON PARA PROBAR
DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS
APAREADOS DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS DE LOS 18 PACIENTES
QUE TERMINARON EL ESTUDIO.
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PRUEBA NO PARAMERICA DE WILCOXON
(PARA PROBAR DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS APAREADOS)

Hipdtesis estadistica:

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN|

Ho :Dx,=Dx,
Ha:Dx,#Dx,
VARIABLE Z SIGNIFICANCIA SE RECHAZA
DOS COLAS | Ho:Dx,=Dx,
RELACION DE AREAS 1° DERECHO VS, - 533 594 NO
IZQUIERDO
RELACION DE AREAS 2° DERECHO VS 2417 018
1ZQUIERDO Slp‘fgﬁ;”“
RELACION DE AREAS 3° DERECHO VS. -2107 035 NO
IZQUIERDO
RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS, 2° -1 088 047 SI (CoN UNA
p< 0.05)
RELACION DE AREAS DERECHO 2° VS. 3° -1.764 .078 NO
RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS. 3° .2 809 005 ST (CON UNA
p< 0.01)
RELACION DE AREAS IZQUIERDO 1° V8. 2° =227 820 NO
RELACION DE AREAS |[ZQUIERDO 2° VS, 3° -1.988 047 SI (CON UNA
p< 0.05)
RELACION DE AREAS IZQUIERDO 1° VS. 3° -1.503 133 NO
AREA FALTANTE DERECHO VS IZQUIERDO - 863 388 NO
10
AREA FALTANTE DERECHO VS IZQUIERDO 2103 035 ST (CON UNA
-
p< 0.05)
AREA FALTANTE DERECHO VS [ZQUIERDO -a70 332 NO
30
AREA FALTANTE DERECHO 1° VS, 2° 000 1.000 NO
AREA FALTANTE DERECHO 2° VS. 3° -1,459 145 NO
AREA FALTANTE DERECHO 1° VS. 3° -1.459 145 NO
AREA FALTANTE IZQUIERDO 1° VS, 2° -1.590 112 NO
AREA FALTANTE IZQUIERDO 2° VS 3° -2 580 10 SI (CON UNA
p< 0.01)
AREA FALTANTE [ZQUIERDO 1° VS. 3° ..762 448 NO
SIMETRIA {Lado derecho vs. lzquierdo) 1° VS.2° =213 831 NO
SIMETRIA (Lado derecho vs. lzquierdo) 2° VS.3° =741 459 NO
SIMETRIA {Lado derecho vs. lzquierdo) 1° V5. 3° -1.207 227 NO
TABLA F-1

Si hayv diferencia debido a la protesis

CONCLUSION EN TERMINOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

Al menos para el conjunte de individuos estudiado, puede considerarse que
RELACION DE AREAS 2° DERECHO VS IZQUIERDO
RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS 2°
RELACION DE AREAS DERECHO 1° VS, 3°
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RELACION DE AREAS IZQUIERDO 2° V8. 3°

AREA FALTANTE DERECHO VS. IZQUIERDO 2°

AREA FALTANTE IZQUIERDO 2°VS. 3°

NO SON SEMEJANTES

Las q;amas variables del conjunto de individuos estudiado, puede considerarse que SON

. LT
SEMEJANTES.

CE RN

¥ Feoo. Hing Seedn
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