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RESUMEN

Evaluacion de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los

musculos maseteros durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia

Introduccidn.- En ortodoncia la evaluacion neuromuscular es un objetivo clinico importante
durante el diagnéstico ya que la mal posicion dentaria altera la funcibn muscular,
modificando la posicion mandibular. Se asume que la terapia de desprogramacion produce
equilibrio neuromuscular corrigiendo la dindmica de la postura mandibular. Objetivo.-
Evaluar los cambios en las diferencias de la actividad electromiogréfica de los musculos
maseteros producidos por la terapia de desprogramacion neuromuscular mediante el uso de
férula oclusal en pacientes de ortodoncia. Materiales y Métodos.- Se siguié una cohorte de
50 pacientes, (39 mujeres y 13 hombres), promedio de edad de 22.5+4.9 afios, con
indicacion de desprogramacion neuromuscular mediante el uso de férula oclusal. Se midié la
actividad electromiografica bilateral de los musculos maseteros durante dos meses de uso
de férula oclusal (TO=Basal, T1= 15 dias, T2= 30 dias, T3= 45 dias, T4= 60 dias) los
registros se realizaron con Electromiégrafo digital (UNAM-CINVESTAV) en maxima
intercuspidacién durante 30 segundos, la actividad eléctrica (RMS, constante y pendiente)
de los musculos maseteros se registré6 en microvolts (uV). Se estimé las diferencias de la
actividad eléctrica en los 5 tiempos. Se realizaron modelos multinivel de efectos aleatorios
para medidas repetidas por edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal, posicién
mandibular, morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion
esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e IMC. Resultados.-La mediana de las
diferencias de actividad electromiografica basal RMS (66.1 uV (RIC 21-83.5)), constante
76.4pV (RIC 37.1-106.4) y pendiente 0.2uV (RIC 0.39-1.84) disminuyeron posterior a la
terapia de desprogramacion en ortodoncia RMS (Ts-48.9 (RIC 14.4-65)), constante (Ts=51.9
(RIC17.4-71.3) y pendiente (Ts=1.2 (RIC 0.3-1.5)). EI modelo multivariado mostré una
disminucién de las diferencias de RMS (coeficiente de regresion [(Coef.] -8.91; p= 0.04) por
cada 15 dias de uso de férula oclusal, y en mayor medida en pacientes con deflexién craneal

clase Il y con biotipo braquifacial. Las diferencias de la constante disminuye (coeficiente de
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regresion ([Coef.] -17.58; p= 0.002)) por cada 15 dias de uso de férula oclusal, y en mayor
medida en pacientes con deflexiébn craneal clase Il, direccion de crecimiento mesofacial,
maloclusion esquelética clase Ill y braquifacial. Las diferencias de la pendiente no presento
cambios con respecto al tiempo (coeficiente de regresion [Coef.] 0.23; p= 0.424) y disminuyo
solo en pacientes con direccion de crecimiento braquifacial y con maloclusion esquelética
clase lll. Conclusiones.- Las diferencias de la actividad eléctrica neuromuscular (RMS,
constante y pendiente) disminuyeron gradualmente con el uso de férula oclusal, sin embargo
en algunos pacientes la diferencia de la actividad electromiografica aument6 con la terapia
de desprogramacion aleatoriamente confirmando que el efecto de uso de férula varia en

cada paciente y no es constante como generalmente se asume.

Palabras claves: Musculos masticacion, Desprogramacion neuromuscular,

Electromiografia.
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ABSTRACT

Evaluation of changes in the differences of the electromyographic activity of the

masseter muscles during orthodontic deprogramming therapy

Introduction. - In Orthodontics neuromuscular is an important clinical objective during
diagnosis, since dental malposition alters muscle function, modifying the mandibular position.
It is assumed that deprogramming therapy produces neuromuscular balance by correcting
the dynamics of the mandibular posture. Objectives.- To evaluate the changes in the
electromyographic activity differences of the masseters muscles produced by neuromuscular
deprogramming therapy through the use of an occlussal splint in orthodontic patients.
Material and Methods. - In the Physiology clinic, a cohort of 52 patients between 18 and 30
years old were recorded (39 women and 13 men), the average age was (22.5+ 4.9 years),
with indication of neuromuscular deprogramming Using the occlusal splint, the bilateral
electromyographic activity of the masseter muscles was measured during two months of use
of the occlusal splint, the records were made with a digital electromyograph (UNAM-
CINVESTAYV) in maximum intercuspation for 30 seconds, the electrical activity (RMS) ) of the
masseter muscles was recorded in microvolts (uV). The differences in electrical activity
(RMS, constant and slope) were estimated in 5 times (TO = Basal, T1 = 15 days, T2 = 30
days, T3 = 45 days , T4 = 60 days) Multilevel random-effect models were performed for
repeated measurements by age, sex, mandibular growth, cranial deflection, mandibular
position, mandibular morphology, craniofacial growth direction, malocclusion esquelétical,
biotipofacial, myofascial pain and BMI. Result.- The median of the differences in baseline
electromyographic activity (66.1 pV (RIC 21-83.5)), constant 76.4pV (RIC 37.1-106.4) and
pending 0.2pV (RIC 0.39-1.84) is greater compared to the estimated differences after the
Deprogramming therapy in RMS orthodontics (T5 = 48.9 (RIC 14.4-65)), constant (T5 = 51.9
(RIC17.4-71.3) and slope (T5 = 1.2 (RIC 0.3-1.5)). The multivariate model showed a
decreased of the RMS differences (regression coefficient [(Coef.] -8.91; p = 0.04) for every
15 days of occlusal splint use, and to a greater extent in patients with class Ill cranial

deflection and braquifacial biotype. the constant decreases (coefficient of regression ([Coef.]
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-17.58; p = 0.002)) for every 15 days of use of the occlusal splint, and to a greater extent in
patients with cranial deflection class Il, mesofacial growth direction, skeletal malocclusion
class Il and braquifacial. The differences slope did not change with respect to the time
(regression coefficient [Coef.] 0.23; p = 0.424) and decreased only in patients with
braquifacial growth direction and with class Il skeletal malocclusion. Conclusion-
Differences in neuromuscular electrical activity (RMS, constant and slope) decreased
gradually with the use of an occlusal splint, however in some patients the difference in
electromyographic activity increased with random deprogramming therapy confirming that the

effect of splint use varies in each patient and is not constant as is generally assumed.

Key Word: Muscle chewing, Neuromuscular deprogramming, Electromyography.



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los midsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

INTRODUCCION

El equilibrio neuromuscular (EN) es la coordinacion muscular dindmica, entre la relacion y la
actividad de los musculos masticatorios, considerando simetria y direccion de accién de
acuerdo a su funcion. El equilibrio define la dinamica de la postura mandibular para prevenir
lesiones relacionadas con las fuerzas de masticacion, las caracteristicas craneo faciales y el
adecuado desempefio de los musculos en sus diferentes funciones (deglucion, fonacién,
respiracion, masticacion, postura mandibular, etcétera). (De Rossi, 2009) Un factor
determinante del EN es la morfologia y la funcion de las estructuras pareadas, al analizar el

comportamiento entre el lado derecho e izquierdo del cuerpo.

Las evaluaciones morfolégicas de la asimetria craneo facial se han convertido en una parte
habitual de la caracterizacion de las maloclusiones severas. (S Peck, 1991). Asimismo el
rendimiento funcional es indicador de la actividad que se utiliza para determinar el equilibrio
neuromuscular. Sin embargo es importante mencionar que no existe un consenso en la
bibliografia en relacion al fenomeno del EN y los niveles de simetria muscular (Schmitt LC,
2015). Trabajos recientes definen asimetria de la fuerza del masculo cuando ésta equivale a
mas del 15% del déficit comparado con el mismo musculo del lado contrario. Esta
disarmonia evidencia desequilibrio en el movimiento generando demandas mecéanicas del
organo con peores resultados en términos de funcién y rendimiento muscular. (De Rossi,
2009) (Di Palma, 2017. ) Los patrones de actividad oclusal dependen del nivel de
contraccion muscular, existiendo una relacion entre los niveles de contraccion del masculo
masetero y el nimero de contactos dentarios. Para cuantificar la diferencia de actividad en
una contraccion isométrica de un masculo bilateral, se utiliza un indice de Asimetria en el
cual la actividad unilateral se sustrae de la contralateral y se divide por la suma de ambas
actividades. (Naeije M, 1989)

En este sentido la electromiografia (EMG), monitorea la actividad eléctrica muscular,
permitiendo observar los potenciales de accidén espontdneos o inducidos por contracciones
voluntarias facilitando la valoracién grupal o individual de los musculos de la masticacion.

10
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(Pereiticio 2009) En ortodoncia la EMG es una prueba de tamizaje diagnéstico para detectar
alteraciones musculares con base a la actividad eléctrica y los valores promedio de los
potenciales de accion adquiridos durante el registro en microvolts. Esta herramienta se ha
utilizado para evaluar el equilibrio neuromuscular del complejo craneo facial en pacientes
tratados con ortopedia o sometidos a cirugia maxilofacial, estudiando los patrones
electromiograficos mandibulares y la actividad de los principales musculos masticatorios
(maseteros, temporales), asociados al equilibrio neuromuscular. (Berger M., 2017)(Humsi,
1989).

La literatura cientifica no muestra evidencia suficiente para atribuir equilibrio neuromuscular
como producto de tratamientos ortopédicos. El objetivo de este estudio es analizar posibles
variaciones en el equilibrio neuromuscular con base en los registro electromiograficos de los
musculos maseteros previos y posteriores a dos meses de uso de férula oclusal en

pacientes de ortodoncia.

11
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MARCO TEORICO

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los musculos de la masticacién se encargan de la dinamica, posicion y relacion entre el
crdneo y la mandibula, su 6éptimo funcionamiento ubicara a los condilos mandibulares
correctamente dentro de las cavidades glenoideas.

Las fuerzas direccionales de los musculos determinan la posicion 6ptima de la articulacion
ortopédicamente estable éste es un principio ortopédico basico, cada articulacién mévil tiene
una posicion musculo esquelético estable: la posicion estabilizada por la actividad de los
musculos. Dicha posicion puede identificarse observando las fuerzas direccionales aplicadas
por los musculos estabilizadores. (Okeson J. P., 2008) Se ha demostrado que la respuesta
propioceptiva puede cambiar tanto la estabilidad articular como la actividad muscular a la
posicidn correcta, bajando los niveles de actividad tdnica masticatoria debido a que los
musculos son controlados por los receptores sensoriales del sistema nervioso central.
(Thuan T.T.Dao, 1994)

Los musculos son responsables de la locomocién unién y movimiento del cuerpo. El grupo
de musculos de la masticacion se integra por cuatro pares de musculos: maseteros,

temporales, pterigoideos interno y externos. (Okeson J. P., 2008)

Musculo Masetero

El musculo masetero es rectangular, tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende
hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su insercién
mandibular abarca la region del segundo molar en el borde inferior, en direccidon posterior,
hasta el angulo.

Esta formado por dos porciones o vientres: 1) superficial, formada por fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras y 2) profunda, consiste en fibras que transcurren en

una direccion vertical.

12
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Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los dientes entran en
contacto. El masetero es un musculo potente que proporciona la fuerza necesaria para una
masticacion eficiente. Su proporcién superficial también puede facilitar la protrusion de la
mandibula. Cuando ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras

de la porcién profunda estabilizan al condilo frente a la eminencia articular. (Liard, 2004)

Musculo Temporal

El musculo temporal es grande y con forma de abanico, se origina en la fosa temporal y en
la superficie del craneo. Sus fibras se extienden hacia abajo, entre el arco cigoméatico y la
superficie lateral del craneo, para formar un tendon que se inserta en la apdfisis coronoides y
el borde anterior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres zonas distintas segun la
direccién de las fibras y su funcidn final. 1) La porcion anterior ésta formada por fibras con
una direccion vertical, 2) La porcién media con fibras en trayecto oblicuo por la cara lateral
del craneo en el transcurso descendente y 3) La porcién posterior formada por fibras
horizontales, que van hacia delante por encima del oido, se unen debajo del arco
cigomatico.

Cuando el musculo temporal se contrae totalmente coordina los movimientos de cierre
mandibular. Si se contrae parcialmente la mandibula se desplaza siguiendo la direccién de
las fibras que se activan. Cuando se contrae la porcion anterior de la mandibula se eleva
verticalmente. La contraccion de la porcion media produce elevacion y retraccion

mandibular. La funcion de la porcidn posterior es algo controvertida. (Okeson J. P., 2008)

Musculo Pterigoideo interno

El musculo pterigoideo medial (interno) tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende
hacia abajo, hacia atras y hacia afuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del
angulo mandibular. Junto con el masetero, con el que soporta la mandibula en el angulo

mandibular. Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en

13
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contacto. Este musculo también es activo en la protrusion mandibular. La contraccion

unilateral producira un movimiento de la medio protrusion mandibular.

Musculo Pterigoideo externo

El musculo pterigoideo externo se integra por dos cuerpos el pterigoideo externo inferior y el
pterigoideo externo superior. Los cuales se identifican como musculos diferenciados y sus

funciones son casi contrarias.

. Pterigoideo externo inferior, tiene su origen en la superficie externa de la lamina
pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera hasta insertarse en
los cuellos del condilo. Cuando los pterigoideo externos inferiores derecho e izquierdo se
contraen simultdneamente los condilos, tensionandose desde las eminencias articulares
hacia abajo produciendo protrusion mandibular. La contraccion unilateral crea movimiento de
medioprotrusion de ese céndilo y se origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el
lado contrario cuando este musculo actia con los depresores mandibulares, la mandibula
desciende y los céndilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias

articulares. (Gutierrez, 2000)

. Pterigoideo externo superior, es mas pequefio que el inferior, tiene su origen en la
superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y se extiende horizontalmente hacia
atras y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular en el disco y en el cuello del
condilo. La mayoria de las fibras del musculo pterigoideo externo superior (60-70%), se
insertan en el cuello del céndilo y solo 30-40% se unen al disco. El pterigoideo externo
inferior actia durante la apertura, el superior se mantiene inactivo y trabaja con los
elevadores. El pterigoideo externo superior predomina al morder con fuerza y al mantener

los dientes juntos.
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SISTEMA NEUROMUSCULAR

El Sistema Neuromuscular (SN), es considerado un aspecto biolégico importante, se
compone del sistema nervioso y el sistema musculo esquelético. Se encarga del
movimiento, estructura y funcion del sistema muscular. ElI SN interactia de manera
simultdnea en contraccion y en reposo con ausencia clinica de compensaciones, trabajo
excesivo de uno o varios musculos, estabilidad funcional del sistema, ya que la presencia de
algun signo o sintoma de desequilibrio compromete la estabilidad articular, 6sea y oclusal.
(Kulas AS, 2017)

La estructura del sistema neuromuscular esta formada por células musculares esqueléticas y
por tejido conectivo. El tejido conectivo reviste cada célula muscular formando al endomisio.
Las células musculares se agrupan en haces o fasciculos, rodeados de una cubierta
conectiva denominada perimisio. El musculo entero dispone de una lamina gruesa llamada
epimisio. Las cubiertas de tejido conectivo pueden continuarse con el tejido fibroso que
forma los tendones, los cuales constituyen el anclaje del musculo al hueso. Este tejido
conectivo es esencial para la transmision de la fuerza generada por las células musculares
al esqueleto.

El tejido muscular esquelético esta formado por células largas, denominadas fibras
multinucleadas y cilindricas. Su longitud es variable (1-40mm), y el diametro es mas
pequeiio (5 -100 u.). (Merino J., 2019)

Transmisidn muscular

El primer paso para la actividad contractil, es la generacion de un potencial de accion en una
neurona motora y su correspondiente comunicacion o sinapsis con la fibra muscular. La
sinapsis o unién neuromuscular se da entre la fibra muscular esquelética y la terminacién del
axon de la motoneurona.

La estructura de la placa motora estad formada por una neurona motora presinaptica, una

hendidura sinaptica y un elemento postsinaptico que en este caso es una fibra muscular.

15



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los midsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

Tiene caracteristicas similares a la sinapsis entre neuronas. Cada fibra muscular contiene

una union neuromuscular y es controlada por una Unica neurona.

El mecanismo de transmisiéon neuromuscular se da cuando el potencial de accion de una

motoneurona alcanza las ramificaciones axénicas desencadenando:

a) La llegada del potencial de accion, produciendo la apertura de los canales de Ca++, los

cuales entran al interior del axén y causan la liberacion de acetilcolina por exocitosis.

b) La liberacién de acetilcolina, como en el resto de neurotransmisores es cuantica, cada
potencial de accion nervioso da lugar a la liberacion de 5.000-10.000 moléculas

aproximadamente de acetilcolina.

c) La acetilcolina se propaga rapidamente por la hendidura y se une a los receptores
nicotinicos de la placa motora terminal. La unién acetilcolina con el receptor produce un
cambio conformacional que permite el flujo de iones de Na+ y K+ a favor de sus
correspondientes gradientes electroquimicos.

d) La union de la acetilcolina al receptor es reversible y en poco tiempo se disocia del
mismo. Es degradada en acetato y colina. La colina es recaptada por el terminal presinaptico
y el acetato difunde hacia el liquido extracelular. De toda la acetilcolina que se libera por la
llegada de un potencial de accion nervioso, se estima que el 60% es degradado antes de
gue alcance el receptor y que el porcentaje restante es degradado en unos pocos

milisegundos. (Camacho, 2005)

Fendmenos eléctricos en la unién neuromuscular

Cuando se activa el niumero suficiente de receptores colinérgicos, se produce la entrada de
Na+ y la salida de K+, ya que ambos iones comparten el mismo canal. Como resultado de
los cambios de permeabilidades se produce un flujo neto de corriente hacia dentro, que
produce una despolarizacion local de la placa motora denominado potencial de placa
motora, que es equiparable al potencial excitatorio postsinaptico. La amplitud del potencial
de placa motora es graduada y depende del nimero de receptores colinérgicos activados,
generalmente la amplitud del potencial de placa motora. La corriente se transmite a las

regiones adyacentes de membrana, provocando la despolarizacion de la misma y, en

16



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiogréfica de los mUsculos maseteros

durante la terapia de desprogramacién en ortodoncia.
]

condiciones normales, se alcanza siempre el umbral y hay un amplio margen de seguridad

gue garantiza siempre la generacién de un potencial de accibn muscular.
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EQUILIBRIO NEUROMUSCULAR

El equilibrio neuromuscular (EN) es la coordinacibn muscular dinamica, entre la relacion
correcta y la contractilidad de la actividad de los muasculos masticatorios, considerando
simetria y direccion de accién de acuerdo a su funcion. El equilibrio muscular se define
como la dinamica de la postura corporal para prevenir lesiones, relacionados con las fuerzas
gue actuan sobre la mandibula y las caracteristicas craneofaciales. Ademas de ser requisito
esencial para el adecuado desempefio de los musculos de la masticacion: deglucién,
fonacion, respiracion, masticacion, postura mandibular, etcétera. (De Rossi, 2009) Un factor
determinante del equilibrio neuromuscular es la simetria muscular, sin embargo, es evidente
gue la asimetria craneofacial es un hallazgo comun en la mayoria de los pacientes
ortodonticos. La morfologia y la funcion de las estructuras pareadas, difieren entre el lado
derecho e izquierdo del cuerpo. Las evaluaciones morfolégicas de la asimetria craneofacial
se han convertido en una parte habitual de la caracterizacién tanto de los sujetos normales

como de los pacientes con maloclusiones severas. (S Peck, 1991)

El concepto de simetria procede del supuesto evolutivo de que para la mayoria de las
caracteristicas morfolégicas del sistema musculo esquelético, el desarrollo del lado derecho
e izquierdo del cuerpo es controlado por factores genéticos y ambientales (Smouse, 1993).
La falta de simetria indica alteracion en el control ambiental. (Arat F A. , 2008). La
desviacion de la simetria perfecta en la morfologia o simetria fluctuante ha sido considerada
una medida inversa de equilibrio, estabilidad y homeostasis. La magnitud de esta desviaciéon
refleja el defecto del organismo afectado (Moyers, 1949) (Throckmorton GS B. P., 2001. ).
Se ha trabajado en relacionar simetria muscular para identificar el grado de desempefio de
un musculo individual dentro de un grupo. (Rodriguez D P. G., 2002.) También se ha
propuesto que la evaluacion de simetria muscular sea utilizada como un estandar en la
evaluacion del funcionamiento del sistema nervioso, como un indicador cuantificable de
disfuncion (Mitani Y F. , 2006.)

La ausencia de equilibrio o asimetria se atribuye al tamafio muscular (volumen y area

transversal). El tamafio se asocia con la fuerza, se determina mediante una prueba clinica
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de fuerza muscular. (Kulas AS, 2017) La simetria y el rendimiento funcional son indicadores

de actividad funcional, para determinar equilibrio neuromuscular.

Sin embargo son pocos los criterios 0 valores de simetria planteados para determinar
apropiadamente la presencia o ausencia de equilibrio neuromuscular, trabajos recientes
muestran que la asimetria de la fuerza muscular equivale a mas del 15% de rendimiento,
comparado con el mismo musculo del lado contrario. (Schmitt LC P. M., 2012). Se considera
simetria o fuerza "normal”, cuando la fuerza es menor o igual al 10%. Sin embargo, en la
literatura ain no hay consenso en cuanto a la magnitud esperada de asimetria total del
volumen muscular en poblaciones sanas. (Schmitt LC P. M., 2015)

La alteracion del equilibrio neuromuscular, resulta del funcionamiento anormal de ciertos
grupos musculares contribuyendo en gran medida al desarrollo de maloclusiones. Si la
alteracion es prolongada provoca: disfuncion, contracturas musculares, dolor, aumento de
tono muscular y restringe el movimiento mandibular. Consideramos que la ausencia de
equilibrio es un problema frecuente en poblacion mexicana que presenta algun tipo de
maloclusion, Castro estimé que el 59.25% del total de la poblaciébn con maloclusiéon

presentan asimetrias faciales mayores a 3 mm. (Castro P., 2009).

ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia (EMG) es una herramienta confiable para determinar el grado de
alteracion funcional masticatorio, aporta conocimiento sobre las causas subyacentes de la
maloclusion. Proporciona datos cuantitativos de la actividad muscular, que representan el
componente funcional del sistema estomatognatico (De Felicio, 2009) La EMG, se define
como el estudio funcional del sistema neuromuscular, mediante el registro de la actividad
eléctrica del masculo esquelético, es una técnica no invasiva utiliza electrodos de superficie
para monitorear la actividad eléctrica muscular, analiza las sefales eléctricas de las fibras
musculares (determinando el potencial de accidbn neuromuscular), permite observar los
potenciales de accion de forma espontdnea presentes en un muasculo o inducidos por
contracciones voluntarias por medio de un osciloscopio de rayos catédicos, facilitando la

valoracion grupal o individual de los musculos de la masticacién. (De Felicio, 2009)
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La EMG anteriormente se utilizaba en aplicaciones médicas como la Neurologia, Miologia o
Neurocirugia, sin embargo, ha trascendido al campo de la Odontologia con el fin de poder
evaluar de manera objetiva el aparato masticatorio, asi como las disfunciones y la evolucion
de los tratamientos de las patologias en las que se encuentran involucradas las estructuras

craneo faciales.

Tratamiento de la sefial electromiografica

El propdsito del tratamiento de la sefial electromiografica es extraer la informacion util, dado
gue la sefal es de muy baja intensidad (300 a 5 pV) esta mezclada con otras sefiales no
deseadas.

La amplificacion y el filtrado de la sefal electromiografica consiste en determinar lo que es
comun a los dos electrodos y lo que es diferente; lo comun es el ruido y se desecha y lo
diferente es la sefial que interesa y se mantiene. Este sistema de amplificacién diferencial
registra muchas menos interferencias de los musculos adyacentes y de los mas profundos.
Una caracteristica importante del amplificador es el ancho de banda (rango de las
frecuencias registradas del amplificador) que debe ser suficientemente alto como para
desestimar los artefactos de baja frecuencia producidos por los tejidos, el amplificador, el

movimiento, y lo suficientemente bajo como para atenuar la sefial lo menos posible.

Andlisis de la sefial electromiografica

La seial electromiografica se analiza mediante estimadores que determinan la variacion de
la sefal electromiografica de los musculos maseteros resultantes del valor de variacion de
amplitud la sefal cruda, pueden crear un diagrama en cascada estandar con las etapas de
procesamiento secuencial para la estimacion de la amplitud de EMG superficial a pesar a la
naturaleza aleatoria de la sefial EMG es posible obtener una cuantificacion de la energia que
representa a través de un valor estimado por compleja que sea. Los estimadores de la sefal
electromiografica son la raiz cuadratica media, la constante y la pendiente. Los estimadores
de la sefial electromiografica se obtienen a partir un analisis de regresion lineal que realiza el
software del Electromiégrafo UNAM-CINVESTAV.

20



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los midsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

El analisis de la raiz cuadratica media o Root Mean Square (RMS) es uno de los mas
populares que ofrecen los sistemas digitales modernos, en el campo de la investigacion se
cuenta como estimador continuo de amplitud de EMG. (Garcia L., 2011)

La constante electromiografica es la ordena al origen de la recta obtenida por regresion lineal
y la pendiente es la variacién que sufre la constante durante el tiempo.

El RMS tiene Unicamente valores positivos que oscilan entre cero e infinito, donde cero
representa una actividad nula y entre mayor sea el valor de RMS mayor sera el promedio de

la actividad electromiografica del masetero. (Garcia L., 2011)

ELECTROMIOGRAFIA EN ORTODONCIA

En ortodoncia la EMG, es una prueba de tamizaje diagndéstico para detectar alteraciones
musculares con base al patron de la actividad eléctrica y los valores promedio de los
potenciales de accion adquiridos durante el registro, la contraccion muscular se mide en
microvoltios (millonésima parte de un voltio (uV.).

La mayoria de las investigaciones en ortodoncia describen la relacion entre la forma y la
funcién del sistema estomatognatico. Desde los afios setenta se ha utilizado EMG, para
detectar los cambios en la actividad muscular implicados por la ausencia de equilibrio en su
funcién. (Casado L, 2006)

La actividad eléctrica de los musculos de la masticacién es variable y depende del nivel de
contraccion, la naturaleza del movimiento (dinamico o estatico), el grado de fatiga, el modo
en que se incrementa la fuerza y el angulo articular. Se ha demostrado que diversos factores
pueden influir en la estabilidad del equilibrio neuromuscular como la edad, el sexo, el peso
corporal, el indice de masa muscular, el nivel de actividad fisica y la fatiga. (Izquierdo, 2008)

El equilibrio neuromuscular del complejo craneofacial se ha evaluado mediante tratamientos
de ortopedia y cirugia maxilofacial, estableciendo que los patrones electromiograficos de
contraccion de los musculos (masetero y temporal), estan asociados al equilibrio
neuromuscular. (Humsi, 1989). (U.C. Belser, 1986)

Ramfjord describe que los pacientes con maloclusion, desarrollan un patrén de proteccion

neuromuscular como resultado del mecanismo de “feedback” neuromuscular, el cual se
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produce por los receptores del periodonto dental que modifican la actividad muscular y
articular, con el fin de evitar interferencias oclusales producidas por la mal posicion dentaria.
(Ramfjord SP, 1995)

El patrén de proteccion comienza cuando los receptores detectan un cambio propioceptivo
(input), que es captado por los propioceptores periodontales y posteriormente es transmitido
por la neurona aferente primaria hacia el sistema nervioso central, provocando un cambio en
la respuesta neuromuscular a través de la neurona motora. Esta situacion puede ser
detectada y registrada con EMG a través de un circuito denominado arco reflejo, la
interferencia cuspidea causante de este cambio, es lo que se conoce como contacto
prematuro o interferencia oclusal, esta interferencia induce un esquema de contraccion
reprogramando la respuesta neuromuscular por lo tanto las superficies oclusales son el
punto inicial de la actividad muscular. (Okeson, 1999)

La maloclusién produce una adaptacién funcional de la articulacién temporomandibular
(ATM), ocasionando descoordinacion muscular alterando los movimientos mandibulares. Los
pacientes que sufren estas alteraciones y requieren de un tratamiento de ortodoncia,
deberian ser sometidos a una desprogramacion muscular seguido de un periodo

estabilizacion oclusal. (Tagliaferro, 2010)
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TERAPIA DE DESPROGRAMACION NEUROMUSCULAR

En la literatura se utiliza el concepto de desprogramacion neuromuscular como el proceso
mediante el cual se modifica la memoria muscular, el mecanismo de accion es la
interrupcion de la informacion propioceptiva periodontal mediante el uso de dispositivos
intraorales, modificando la actividad eléctrica muscular y facilitando la manipulacion
mandibular. (J. Prosthodontics, 2015) Los dispositivos de desprogramacion neuromuscular
(plano interoclusal, férula oclusal, laminilla de Long, jig incisal o desprogramador anterior)
tienen como principal objetivo producir una posicion mandibular estable y reproducible, la
cual no esté determinada por los contactos dentarios ya establecidos para asi aproximar al
equilibrio fisiolégico el sistema. (Bodere C, 2008 ) (Wilson PH, 2004)

El fundamento tedrico para el empleo de dispositivos de desprogramacion como herramienta
diagnodstica en ortodoncia se basa en el desequilibrio neuromuscular acompafado de una
posicion mandibular “adaptada” como respuesta principalmente medida a la mal posicién
dentaria en los pacientes de ortodoncia. Es importante monitorear el efecto muscular que
estas terapias inducen ya que disminuyen la actividad eléctrica neuromuscular y a su vez
generan aumento de la dimension vertical implicando la estabilidad de la articulacion
temporomandibular. (F. A. CecilioO, 2010) (Nassar MS, 2012)

La Desprogramacion Neuromuscular (DN), es el tratamiento ortodéntico que consiste en la
interrupcion o bloqueo de la informacién propioceptiva periodontal, modificando la actividad
muscular, esto se logra evitando las interferencias oclusales, permitiendo una accién
muscular positiva o facilitando la manipulacién de la posicion mandibular. (Okeson, 1999)
También alivia los padecimientos consecuentes de alteracion del equilibrio neuromuscular,
corrige las contracturas favoreciendo la union entre la miosina y la actina, aumentando la
actividad eléctrica del musculo, la disminucién del dolor se da por la elongacién de los
musculos hiperactivos actuando directamente sobre las fibras musculares contribuyendo a la
normalizacion del metabolismo neuromuscular. La DN consiste en colocar un dispositivo
(placa de estabilizacion, férula oclusal fisiologica, guarda oclusal) entre las arcadas dentarias
para eliminar estos signos y sintomas constituyendo una terapia conservadora y efectiva ya
gue las placas estan relacionadas directamente con la disminucién de los factores oclusales.
(Roth, 1981) (Okeson, 1999)
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Durante el diagnostico ortodontico es importante determinar la verdadera posicion
mandibular (cuando los condilos se encuentran en la posicibn més posterior de la cavidad
glenoidea, sin causar dolor), para valorar la discrepancia entre maxilar y mandibula y para
obtener la correcta posicion condilar necesaria para acercarnos a una oclusion funcional
ideal (son los contactos en armonia del maxilar y la mandibula durante la masticacion y

deglucion) y para lograr la estabilidad del complejo céndilo-disco en la cavidad glenoidea.

Roth, sugiere el uso de una placa de reposicionamiento mandibular organica como método
de DN previo al tratamiento de ortodoncia para obtener la posiciéon mandibular verdadera y
realizar el diagnostico correcto para el tratamiento de ortodoncia. Un diagnéstico claro,
reduce el riesgo de recidiva (posicion mandibular y mal posicién dentaria). (Williams, 2010)
La filosofia Roth, extrapola conceptos ortodonticos aplicados a la rehabilitacion y recomienda
aplicar previa terapia de desprogramacion a aquellos pacientes que presenten sintomas y/o
signos oclusales, musculares o articulares o que sean dificiles de manipular (limitacion a la

apertura, hipersensibilidad muscular y ruidos articulares). (Roth, 1981)

El desplazamiento del condilo produce problemas musculares y articulares, cualquier cambio
en las articulaciones temporomandibulares y en los musculos de la masticacion tiene un
efecto directo sobre la relacion oclusal. La desprogramacién pretende proporcionar
estabilidad esquelética y oclusal. (Arnett, 2003) (Roth, 1981) (Arnett GW, 1993)

ANTECEDENTES

Angle, Tweed, Roth, Frankel y Graber evidenciaron que la maloclusion altera la actividad
muscular y modifica la posicion mandibular, en ortodoncia es imprescindible tener en cuenta
durante el diagnostico que la mandibula se encuentra en una posiciéon “adaptativa”. La
dindmica muscular y el patron de actividad de los musculos masticadores dependen de
ciertos factores oclusales como posicion dentaria, morfologia facial, y fuerza muscular.
Investigaciones relacionadas transmiten la importancia de la evaluacion e interpretacion
objetiva de la actividad muscular para comprender la biomecanica mandibular, con el objetivo
de planificar la terapéutica ortodéntica adecuada y lograr resultados estables. (Ferrario VF T.
G., 2006)
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Moyers, fue el primero en evaluar la actividad muscular en pacientes con maloclusion,
comparo pacientes clase Il y pacientes con oclusion normal. Sugirié que diferentes patrones
de actividad muscular estan asociados con los diferentes tipos de oclusion, las alteraciones

musculares son el factor etiologico de la maloclusion de clase Il. (Moyers, 1949)

Ramfjord describe, que el portador de una maloclusion desarrolla un patrén protector
neuromuscular, resultado del mecanismo de retroalimentacion (feedback) que inicia en la
superficie oclusal activandolos propioceptores periodontales los cuales envian los mecano
receptores al nucleo mesencefalico del trigémino, alterando la funcibn muscular y

modificando la posicion mandibular. (Ramfjord SP, 1995)

Roth y Okeson enfatizan la importancia de realizar terapias de desprogramacion
neuromuscular previo al tratamiento ortodontico, reportan que la férula oclusal o plano de
desprogramacion neuromuscular es un dispositivo que promueve una posicion condilar
estable proporcionando una relacion oclusal Optima, reorganizando la actividad
neuromuscular y promoviendo una funcion muscular mas cercana a RC para proteger a los
dientes y sus estructuras de fuerza anormales que podrian crear desgastes en los dientes y/o

colapso en el sistema masticatorio. (Roth, 1981)

La electromiografia proporciona informacion diagndstica neuromuscular, permite evaluar
simetria en la funciébn dindmica de muasculos homologos, los cambios producidos por
diversos tratamientos y para la evaluacién funcional muscular con presencia de dolor (De
Carlos F, 2007)

Mitani reporta que la asimetria muscular puede ser un indicador util de diagnostico. Los
pacientes con fibromialgia presentan asimetria en actividad muscular (trapecios), la asimetria
puede ocurrir como expresion de la disfuncién nerviosa y conceptualizarse como una
manifestacion conductual del dolor en funcién de una compleja interaccién de varios factores
psicoldgicos vy fisicos. Rodriguez y Galvez evaluaron asimetria facial en sujetos sanos para
establecer estandares de simetria para pacientes con paralisis facial, concluyo que la
actividad muscular facial normal es asimétrica, encontrando en promedio mayor actividad
facial en la hemicara derecha. (Mitani Y F. M., 2006) (Galvez, 2012) (Rodriguez D P. G.,
2002)
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Di Palma analiz6 la actividad muscular en pacientes con maloclusion severa y en sujetos con
una oclusion normal, reportdé que los registros EMG de pacientes con maloclusiones son
asimétricos, es decir presentan diferencia significativa en la actividad EMG de musculos
homologos. La diferencia entre las mediciones, interpretaciones y el analisis de datos son
contrastantes en distintas investigaciones sin embargo los autores concluyen que la ausencia
de equilibrio neuromuscular (EMG asimétrica) estan asociados a alteraciones dentales,
Oseas Yy disfunciones producidas por la maloclusién. (Alarcon JA, 2000) (Di Palma E, 2017)
De Rossi reportd que la actividad electromiografica en los musculos de la masticacion
aumentd posterior al tratamiento de ortodoncia. Expresa que la mayoria de los autores no
destacan la importancia de evaluar la coordinacién muscular entre la contractilidad de la
actividad considerando simetria y direccién de accion. (De Rossi, 2009). Por el contrario, Du
X, refiere que la respuesta inmediata al tratamiento funcional (con diferentes aparatos)
resulta en una notable reduccion de la actividad muscular, adquiriendo un patron normal
posterior al tratamiento. (Du X, 2003)

Ferreiro evalu6 musculos maseteros, temporales y esternocleidomastoideos de sujetos
sanos. Estimo el promedio de simetria muscular (87.4-106.8 pV) (80.7-87.9%.). La actividad
muscular contractil normalizada no difirié entre el tipo de maloclusion o sexo sin embargo se
observé que en sujetos sanos la actividad es mas homogénea. El equilibrio neuromuscular
determinado mediante Root Mean Square (RMS) del registro EMG presenté una simetria
superior al 80% por lo tanto establece que la actividad contralateral (masetero y temporales)
actuan en funcién normal dentro de + 15%. (Ferreairo VF, 2006)

La mayoria de los autores antes mencionados consideran indispensable la evaluacion de los
efectos de la terapia ortopédico-funcional, se deben incluir medidas funcionales obijetivas
para cuantificar el resultado final de la nueva condicion oclusal. Se ha demostrado que la
estabilidad oclusal esta relacionada con el rendimiento muscular: los sujetos con una alta
estabilidad oclusal presentan un equilibrio neuromuscular en comparacion con pacientes con
una estabilidad oclusal menor. (Ferrario VF M. P., 2002 ) (Di Palma E. T., 2017)

Las principales limitaciones de los presentes estudios, es la falta de un medio de seguimiento
a largo plazo, y la falta de registros EMG realizados durante los controles. Se requieren
estudios a largo plazo para determinar si se producen alteraciones de la actividad de EMG

por la maloclusion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En ortodoncia es dificil tener un adecuado manejo muscular, sin embargo se emplean

diversos tratamientos para modificar la funcion muscular de los pacientes.

La literatura refiere que se adquiere Equilibrio Neuromuscular (EN) posterior a que el
paciente adquiera una Optima inter digitacion oclusal esto se ha demostrado con registros
electromiograficos. Sin embargo, en ortodoncia la desprogramacién neuromuscular mediante
el uso de férula oclusal es un procedimiento clinico para establecer el EN sin considerar la
relacion ésea ni la relacion oclusal; la desprogramacién neuromuscular mediante el uso de

férula oclusal se realiza de manera rutinaria previo al tratamiento de ortodoncia.

Actualmente no existen estudios sobre los cambios en la actividad EMG producidos durante
la fase de desprogramacién neuromuscular para determinar EN previo al tratamiento de

ortodoncia.

¢Los cambios en la diferencia de la actividad electromiogréafica del misculo masetero
derecho con el izquierdo producidos por la terapia de desprogramacion
neuromuscular mediante el uso de férula oclusal en pacientes de la Clinica de
Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la
Facultad de Odontologia y de la Clinica Odontol6égica Naucalpan UNAM de la Facultad

de Estudios Superiores Iztacala, estaran asociados al equilibrio neuromuscular?

JUSTIFICACION

En la actualidad la desprogramacion neuromuscular se implementa de manera rutinaria
entre los ortodoncistas, sin embargo no hay evidencia objetiva de los cambios producidos

muscularmente por lo tanto se desconoce si realmente se alcanza un verdadero equilibrio
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neuromuscular mediante la desprogramacion, corrigiendo asi el problema funcional que se
desarroll6 por la maloclusién.

Es importante evaluar los efectos musculares producidos (dolor y contracturas musculares)
durante la terapia de desprogramacion mediante el uso de férula oclusal, para determinar el
diagndstico correcto de la posicion mandibular y no comprometer la adecuada planeacion

del tratamiento de Ortodoncia y la oclusion estable posterior al mismo.

OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar y comparar los cambios en la diferencia de la actividad electromiogréafica (Root
Mean Square, constante y pendiente) de los musculos maseteros derecho e izquierdo,
durante dos meses de terapia de desprogramacion neuromuscular mediante cinco registros
electromiograficos programados cada 15 dias (To=Basal, T1=15 dias, T,=30 dias, T3=45
dias, T4=60 dias, Ts=75 dias) en pacientes de la Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la
Clinica Odontolégica Naucalpan UNAM, admitidos durante el periodo de agosto a diciembre
del 2018.

Objetivos especificos
e Registrar los valores electromiograficos (Root Mean Square, constante y pendiente)

de los muasculos maseteros derechos e izquierdos durante la terapia de
desprogramacion mediante cinco registros electromiograficos en 5 tiempos
programados cada 15 dias durante los dos meses de uso de férula oclusal (To=Basal,
T,=15 dias, T,=30 dias, T3=45 dias, T4,=60 dias, Ts=75 dias) en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la Clinica Odontoldgica Naucalpan UNAM,

admitidos durante el periodo de agosto a diciembre del 2018.

e Estimar la diferencia de los valores electromiograficos (Root Mean Square, constante
y pendiente) de los musculos maseteros, de los registros electromiograficos
realizados previo y durante a la terapia de desprogramacion mediante uso de férula
oclusal en los pacientes de la Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la Clinica
Odontolégica Naucalpan UNAM, admitidos durante el periodo de agosto a diciembre
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del 2018, de acuerdo a la edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal,
posicion mandibular, morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial,

maloclusion esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.

Identificar y comparar los cambios en las diferencias de los valores electromiograficos
del Root Mean Square de acuerdo al tiempo de uso de férula oclusal en los pacientes
de la Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la Clinica Odontolégica Naucalpan
UNAM, admitidos durante el periodo de agosto a diciembre del 2018, de acuerdo a la
edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexiébn craneal, posicion mandibular,
morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion

esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.

Identificar y comparar los cambios en las diferencias de los valores electromiograficos
de la constante de acuerdo al tiempo de uso de férula oclusal en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la Clinica Odontologica Naucalpan UNAM,
admitidos durante el periodo de agosto a diciembre del 2018, de acuerdo a la edad,
sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal, posicibn mandibular, morfologia
mandibular, direccién de crecimiento craneofacial, maloclusion esquelética, biotipo

facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.

Identificar y comparar los cambios en las diferencias de los valores electromiograficos
de la pendiente de acuerdo al tiempo de uso de férula oclusal en los pacientes de la
Clinica de Ortodoncia DEPel UNAM y de la Clinica Odontolégica Naucalpan UNAM,
admitidos durante el periodo de agosto a diciembre del 2018, de acuerdo a la edad,
sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal, posicion mandibular, morfologia
mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion esquelética, biotipo

facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.

HIPOTESIS

Hai: Existird una disminucion en las diferencias de Root Mean Square, constante y
pendiente de los muasculos maseteros, durante la terapia de desprogramacion
mediante el uso de férula oclusal en los pacientes de ortodoncia, controlando por

edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal, posicibn mandibular,
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morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion

esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.

Ho1: No existird una disminucién en las diferencias de Root Mean Square, constante y
pendiente de en los musculos maseteros, posterior a la terapia de desprogramacion
mediante el uso de férula oclusal en los pacientes de ortodoncia, controlando por
edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion craneal, posicion mandibular,
morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion

esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Estudio de cohorte.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de la clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
(DEPel) de la Facultad de Odontologia UNAM, y de la clinica Odontolégica Naucalpan
UNAM de la Especializacion en Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores con
indicacion de terapia de desprogramacion neuromuscular que ingresaron durante el periodo

de agosto a diciembre del 2018.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra, se llevd a cabo por un muestreo no probabilistico, por
conveniencia, el cual se realizé con base en la evaluacion de estudios ortodonticos (HC,
radiografias, fotografias y modelos) de los pacientes que ingresaron a la clinica de
ortodoncia DEPel UNAM y a la clinica odontol6gica Naucalpan UNAM, durante el periodo de

agosto a diciembre del 2018 considerando los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

Se estimd un tamafio de muestra a-priori para formulas de regresion lineal. Considerando,
tamafo anticipado del efecto (f2):0.40, nivel de potencia estadistico: 0.8, cantidad de
predictores del modelo: 8, nivel de probabilidad deseado: 0.05. El nivel de significancia
considerado es del 95% (1.96) y el grado de precision deseado considerando el 0.05. (Hox,
2002)

El tamafo de la muestra calculado para este estudio fue de 46.3 pacientes. Por ser un
estudio longitudinal se consideraron pérdidas por el tiempo de duracion de la terapia (dos
meses). Se estimoO un sobre muestreo de la n general, incrementando un 10% la n, teniendo

un tamafio de muestra final de 50 pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Pacientes asignados para desprogramacion neuromuscular admitidos durante el
periodo de agosto a enero 2018.

e Pacientes sin previo tratamiento ortodontico

e Pacientes sin previo uso de férula

e Pacientes en un rango de edad entre 18 a 30 afios

e Pacientes con denticién permanente

e Pacientes con maloclusion dental clase |, 11 o lll dental

e Pacientes con maloclusion dental clase |, 1l o 11l esquelética

e Pacientes que acepten participar en el estudio

Criterios de exclusiéon

Pacientes que presentan arcos parcialmente desdentados,

e Pacientes con problemas periodontales

e Pacientes con tratamientos protésicos, implantoldgico o quirtrgicos
e Pacientes con discapacidades neuroldgicas o sensoriales aparentes

e Pacientes bruxistas

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no deseen continuar con el tratamiento ortodéntico.

e Pacientes que durante la terapia de desprogramacién requieran restauraciones
dentales o endodoncias.

e Pacientes que durante el tiempo de la terapia de desprogramacion sufran de algun

tipo de traumatismo dental o fractura dental.

32



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los midsculos maseteros

durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Variables independientes

Variables clinicas

Variable Definicion operacional Escala de

medicion

Crecimiento Medida porcentual estimada por la relacion entre | Vertical

mandibular la altura facial posterior y altura facial anterior; | Neutro
categoricamente determinado con el analisis | Horizontal
cefalométrico de Jarabak (Anexo 1) realizado en
las radiografias laterales de craneo con el
programa JOE. (Barahona, 2006)

Deflexion craneal Medida de la distancia en el punto nasion, silla 'y | Clase |
articular medida en grados, catego6ricamente | Clase I
determinado con el analisis cefalométrico de | clase Il
Jarabak (Anexo 1) realizado en las radiografias
laterales de craneo con el programa JOE.

(Barahona, 2006)

Posicion mandibular | Medida del patron de crecientito anterior del | Normal
paciente medido en milimetros del plano NA-Me | Retrognatismo
categdricamente determinado con el analisis | mandibular
cefalometrico de Jarabak (Anexo l)realizado en | prognatismo
las radiografias laterales de craneo con el | wandibular
programa JOE.

Morfologia Medida en grados del patron esquelético | Normal

mandibular determinado por la posicibn mandibular y la | Cara corta
relacion con la altura de la cara, estimada con | cara larga

base a la distancia entre el punto articular, gonion
y menton categdricamente determinado con el

analisis cefalométrico de Jarabak (Anexo 1)
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realizado en las radiografias laterales de craneo
con el programa JOE. (Barahona, 2006)

Direccion de | Medida en grados resultante de la direccién de | Dolicofacial
crecimiento crecimiento en sentido anteroposterior, estimada | Mesofacial
craneofacial por la suma de los angulos: silla, articular y Braquifacial
goniaco categoéricamente determinado con el
analisis cefalométrico de Jarabak (Anexo 1)
realizado en las radiografias laterales de craneo
con el programa JOE.
Maloclusion Medida en milimetros de la distancia entre el | Dolicofacial
esquelética punto A y punto B categéricamente determinado | Mesofacial
con el analisis cefalomeétrico de Jarabak (Anexo 1) | Braquifacial
realizado en las radiografias laterales de craneo
con el programa JOE. (Barahona, 2006)
Biotipo facial Medida porcentual determinada por el cociente de | Dolicofacial
las medidas lineales de altura facial anterior | Mesofacial
(distancia entre los puntos nasion y mentdn | graquifacial
medido en milimetros) dividido entre altura facial
posterior (distancia entre los puntos silla y gonion
medido en milimetros) categdricamente
determinado con el analisis cefalométrico de
Jarabak (Anexo 1) realizado en las radiografias
laterales de craneo con el programa JOE.
(Barahona, 2006)
Dolor miofascial Presencia de dolor en la cara en los ultimos 5 | Si
dias dicotomicamente determinado con presencia | No

(si), ausencia (no) durante la evaluacion clinica
con la pregunta: ¢Usted ha presentado dolor en la

cara en los ultimos 5 dias?
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indice de masa | Medida de obesidad, donde la masa se expresa | Bajo peso
corporal (IMC) en kilogramos y es dividida entre el cuadrado de | Sobrepeso
la estatura en metros categbricamente | opesidad
determinada con base a la clasificacion del estado
nutricional de la Organizacion Mundial de la
Salud. (OMS, 1990)
Variables dependientes
Variables electromiograficas
Variable Definicion operacional Escala
Valor Valor matemético determinado por el programa de Microvolts
electromiografico EMG UNAM-CINVESTAV que representa el promedio (nVv/s)
Root mean square | de los valores cuadrados de la actividad
(RMS) de los electromiografica de los mdusculos maseteros
musculos maseteros | derechos e izquierdos.
Valor Valor matematico fijo registrado por el programa de Microvolts
electromiografico EMG UNAM-CINVESTAV de la actividad eléctrica de (nVvis)
constante los musculos maseteros derechos e izquierdos, que
de los musculos predomina durante los 30 segundos del registro.
maseteros
Valor Valor matematico determinado por el programa de Microvolts
electromiografico EMG UNAM-CINVESTAV gque determina la inclinacion (uV/s)
pendiente de los de un elemento lineal (la constante de los musculos
musculos maseteros | maseteros derechos e izquierdos) respecto al tiempo
(30 segundos del registro electromiografico).
Diferencias RMS Valor estimado resultante de la resta de los valores Microvolts
de RMS del musculo masetero derecho al RMS del (uVv/s)
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muasculo masetero izquierdo obtenidos en cada
registro EMG.

Diferencias de las | Valor estimado resultante de la resta de los valores Microvolts
constantes de las constantes del musculo masetero derecho al (nVvis)
RMS del musculo masetero izquierdo obtenidos en
cada registro EMG.
Diferencias de las | Valor estimado resultante de la resta de los valores Microvolts
pendientes de las pendientes del musculo masetero derecho al (nVvis)
RMS del musculo masetero izquierdo obtenidos en
cada registro EMG.
Tiempo de la terapia | Tiempo determinado categéricamente, trascurrido en | To=Basal
de desprogramacion | dias de duracion de la terapia de desprogramacion | T,=15 dias
neuromuscular neuromuscular mediante el uso de férula oclusal T,=30 dias
(TO=Medicion basal, T1=15 dias, T2=30 dias, T3=45 | T,;=45 dias
dias, T4=60 dias, Ts=75 dias) T,=60 dias
Ts=75 dias
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METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé un muestreo no probabilistico a conveniencia con base a la evaluacion de HC y
los estudios ortodonticos completos de cada paciente con la finalidad de verificar los criterios
de inclusion-exclusién de pacientes con indicacion de terapia de desprogramacion en la
Clinica de Ortodoncia de la DEPel UNAM y la Clinica Odontologica Naucalpan UNAM
durante el periodo de agosto a diciembre 2018. Todos los participantes firmaron un
consentimiento escrito previo al ingreso al estudio. (Anexo 2).

Luego de incluidos se realiz6 el examen clinico general, regional y local, los datos socio-
demograficos se obtuvieron de la historia clinica y revision clinica realizados en la clinica de
ortodoncia de la DEPel UNAM vy la clinica odontologica Naucalpan UNAM. , La recoleccion
de los datos fue por técnica primaria y método directo, por medio de entrevistas (serie de
preguntas realizadas durante la anamnesis para el registro completo de la historia clinica) y

observacion (evaluacioén clinica dental y la electromiografia digital de superficie.

Dicho procedimiento se realizé por un examinador y un anotador previamente capacitados y
estandarizados, para una realizacion mas clara de la examinacion clinica y la reduccion de

sesgos por parte del examinador para los métodos clinicos.

Para el examen clinico se realiz6 siguiendo el orden de las manecillas del reloj, comenzando
con el cuadrante superior derecho. La primera revision correspondié a la presencia de
denticién permanente, tipo de maloclusién dental (determinada con base en la relacion molar
y canina observada clinicamente) y presencia de antecedentes de traumatismos dentales,
endodoncias, infecciones periapicales o enfermedad periodontal.

Para determinar las caracteristicas morfolégicas de cada paciente (crecimiento mandibular,
deflexion craneal, posicion mandibular, morfologia mandibular, direccion de crecimiento
craneofacial, maloclusion esquelética, biotipo facial,) se realizo el analisis cefalométrico de

las radiografias laterales de craneo se realizo con el programa JOE®.
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Muestra de pacientes de la
Clinica de Ortodoncia de la
DEPel y de la Clinica de
especializacion Naucalpan con
indicacion de desprogramacion
neuromuscular determinada
por los académicos
responsables del caso.

Evaluacion de HC y estudios
ortodonticos (fotografias,

—> radiografias y modelos) con

base a los criterios de inclusion
y exclusion.

—

durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

Se invito a los pacientes a
participar en el estudio.

v

Los participantes firmaron un
consentimiento escrito previo al
ingreso al estudio.

Se realizé examen clinico
general, de cada paciente y
evaluacion de los estudios

S ortoddénticos completos.

El analisis cefalométrico de las
radiografias laterales de crdneo
se realizé con el programa JOE®.

———>| basal con Electromiografo 1.2

Registros electromiografico |

UNAM-CINVESTAV

Terapia de desprogramacién
realizada por los doctores de las
clinicas de ortodoncia.

Registros electromiograficos

durante la terapia de
SN p

desprogramacion
neruromuscular.

l

Férula
To oclusal
EMG
(Basal) Colocacién e

indicaciones
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Medicion de la actividad electromiografica del masetero superficial

El sistema de registro (hardware y software) que se utilizd para la evaluacion de la
electromiografia fue disefiado, evaluado y patentado por investigadores del Laboratorio de
Fisiologia de la DEPel De la Facultad de Odontologia UNAM en colaboracion con el Centro
de Investigacion de Estudios Avanzados (CINVESTAV) del Instituto Politécnico Nacional
(IPN), con el nombre de Electromiégrafo 1.2 UNAM-CINVESTAV (figura 1) el cual consiste
en un sistema de dos canales para el analisis de sefal electromiografica, que ofrece un
mayor indice de precision y facilita la valoracion de la actividad eléctrica muscular mediante
la estimacion realizada por el software del RMS por sus siglas en inglés (Root Mean Square)
(figura 2).

Figura 1 Electromidgrafo digital UNAM-CINVESTAYV del Laboratorio de
Fisiologia de la DEPel De la Facultad de Odontologia UNAM.

El RMS se registra mediante el uso de tres electrodos, uno colocado en el origen muscular,
otro en la insercién y finalmente uno en la zona retro auricular como electrodo de tierra o
neutro. El registro de la RMS se realiza en maxima intercuspidacion y la contraccion
muscular esquelética se lleva a cabo por un estimulo nervioso que genera un potencial de
accién que se expresa en energia que se registra en microvoltios y se reporta como una

relacion de microvoltios por segundo (uV/s).
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El RMS representa un valor promedio de la variacion entre el punto mas alto y mas bajo de
la onda de la actividad electromiogréafica. La medicion del RMS se realiza durante un periodo

de 30 segundos.

VALOR EFICAZ (RMS)

- zquierdo

Derecho

= = = Izquierdo{Ajustado)
----------- Derecho(Ajustado)

Pendiente

!

Constante

500

400

Amplitud [uVrms]

0 5 10 15 20 25 / 30

fc=0.5Hz tiempo [s]
1=0.49, reflex IF1i=-0.0048, IF2i=0.072 rms(izq)=-0.943t +196.4924, : =182, o =51.2

2=0912 F16=-0.00108, IF24=0,016: ms(der)=-0.400t 43781737, =372, 7 =109

Figura 2 Registro en maxima intercuspidacion de la actividad eléctrica de los muisculos maseteros derecho (verde) e
izquierdo (azul) y valores RMS de paciente femenino de 21 de edad clase | esquelética del Laboratorio de Fisiologia
DEPel, UNAM.
Se realizaron 6 registros electromiograficos en cada paciente (un registro EMG cada 15
dias) durante los dos meses de uso de férula.
Los registros electromiograficos se programaron en. las clinicas de ortodoncia de la UNAM
al igual que las citas de control de seguimiento las cuales fueron programadas cada dos
semanas durante dos meses para realizar los ajustes de la férula oclusal fisiologica y los

registros electromiogréaficos correspondientes a cada paciente.
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Estandarizacion del método clinico de registro de la actividad electromiografica

Los registros de la actividad electromiografica se obtuvieron en posicion de maxima
intercuspidaciéon (Ml) para cada uno de musculos maseteros superficiales, utilizando el
Electromiégrafo 1.2 UNAM-CINVESTAV (IMPI MX/E/2015/022244). El registro se realizé dentro de
una habitacion con temperatura promedio (22 ° C), se coloc6 al paciente sentado
comodamente en la unidad dental, se limpié el area del midsculo masetero con una torunda

de algodon y alcohol con el fin de eliminar la grasa superficial que existe en la piel

Figura 3 Proceso previo para registro electromiografico: .1) Localizacién del origen e
insercion de los musculos maseteros,2) Limpieza superficial, 3) Colocacion de los electrodos
4) Conexidn del Electromidgrafo UNAM-CINVESTAV a los electros.

Con esto se logra que el electrodo tenga mayor adhesion y la sefial mayor impedancia y
menos ruido. Se colocaron tres electrodos de ECG adhesivos conductivos Kendall ®
MediTrace 100 de cada lado. La colocacién y localizacién de cada electrodo es importante
ya que de esto depende el correcto registro de la actividad muscular, el primero se coloco en
el origen del musculo que es el arco cigomatico y el segundo en la inserciéon del musculo
justamente en el angulo de la mandibula, el tercer electrodo se colocé en la parte posterior
en la apdfisis mastoidea. (Figura 3)Posteriormente estos electrodos fueron conectados por
cables a un amplificador conectado a una computadora para registrar y analizar la actividad

muscular. La actividad eléctrica se registro en dos momentos diferentes.
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Figura 3.1 Colocacion de electrodos para registro
electromiografico en los musculos maseteros. Obsérvese el tercer
electrodo de referencia (neutro) en zona retro auricular.

Se estandarizé el método clinico de registro electromiografico, obteniéndose un coeficiente
de correlacion intraclase interoperador 0.73 y coeficiente de correlacion intraclase

intraoperador de 0.84.
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Figura .4 Método experimental para la obtencion del
electromiograma (Pruebas intra e interoperador)

‘//\
\

42



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiografica de los midsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

Terapia de desprogramacion neuromuscular

Las terapias de desprogramacion neuromuscular y la elaboracion de férula oclusal fueron
realizadas por los alumnos y académicos de la Clinica de Ortodoncia de la DEPel UNAM y la

Clinica Odontologica Naucalpan UNAM.

Las terapias se realizaron mediante el uso de férula oclusal, las indicaciones de uso de
férula y de higiene fueron las misma en todos los pacientes (la férula se usa las 24 horas del
dia, se retira para comer y para lavarse los dientes. La férula se lava con jabon neutro de

manos liquido no se cepilla ni talla).

Para la elaboracion de férula oclusal se tomé impresion de los arcos dentales maxilares con
alginato, se obtuvo el positivo con yeso piedra tipo IV. Una vez fraguado el yeso, se
obtuvieron los modelos intactos para tener una buena retencion. La férula oclusal se realizd
con una maquina termoplastica de vacio. Primero se colocé una lamina de acetato calibre
.060” y el segundo acetato fue de un calibre .080”. Una vez adaptada la lamina de acetato en
el modelo de trabajo se recortdé con un disco de carburo sobre el disefio que se hace
previamente sobre el modelo de yeso, marcando la parte media de todos los dientes
superiores por la parte vestibular para tener la guia de corte. Se quitaron los excedentes con
la ayuda de un fresén y se pulié para evitar dafiar los tejidos blandos con una rueda de
manta. Una vez hecho esto se le pidi6 al paciente que se colocara la férula y se revisoé que
no tuviera ninguna molestia. Una vez logrado esto se ajustd nuevamente al modelo de
trabajo para realizar el rebase (figura 5).

El rebase se realiz6 con acrilico autopolimerizable sobre la superficie oclusal de la férula con
espatula, nivelando la cantidad de material sobre una loseta de vidrio. Una vez hecho esto se
hizo un ajuste oclusal con ayuda de papel de articular y asi conseguir una mordida oclusal
homogénea. Se eliminarén los excedentes del acrilico y se colocaron nuevamente en boca
para verificar la dimensién de la férula (desoclusién interdental) cuidando que no interfiera en
ningun movimiento mandibular. Se finaliz6 puliendo la férula con ayuda de una rueda de

manta y polyacril.
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Figura .5 Pasos para la elaboracion de Férula oclusal Fisioldgica: 1) Impresidn con alginato 2) Modelos en yeso
tipo IV 3) Maquina termoplastica con acetato calibre .060” y .080” 4) Recorte con un disco de carburo 5)
Confecciona la férula con fresén 6) Rebase con acrilico autopolimerizable sobre la superficie oclusal 7) Ajuste

PRUEBA PILOTO

Se realizé una prueba piloto mediante la evaluacion de los registros electromiogréaficos de 10
pacientes (5 pacientes clase Il y 5 pacientes clase Ill) remitidos de la Clinica de Ortodoncia
de la DEPel, UNAM al laboratorio de Fisiologia, la seleccion fue por conveniencia, se
seleccionaron con base a que cumplieran con un periodo de terapia de desprogramacion
mayor a dos meses 0 que tuvieran mas de ocho registros EMG. Se identificaron los valores
RMS, constante y pendiente electromiograficos de cada registro y se evaluaron los cambios
en las diferencias de la actividad eléctrica de los musculos maseteros durante la terapia de
desprogramacion

La primera grabacion (Registro basal) ocurrié durante el examen inicial, antes del uso de la

férula oclusal fisioldgica en Ml durante 30 segundos.

Después de esto, la férula oclusal se colocé y luego de dos meses de uso de férula, los
pacientes regresaron para una reevaluacion de la actividad eléctrica; con la férula oclusal
correctamente colocada, donde se realiz6 el segundo registro EMG (Registro final),
manteniendo los mismos criterios utilizados para el primero. El analisis de las grabaciones

de EMG en la Ml se obtuvo durante 30 segundos, medido en microvoltios (uV).
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METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

El registro se procesamiento de datos se realiz6 en dos etapas:

Durante la primera etapa se registro la informacion obtenida con respecto a las variables de
interés en el formato de Instrumentos de recoleccion de informacion de cada paciente,
durante la evaluacion clinica y la valoracion de los estudios ortodonticos completos

incluyendo la evaluacién y medicién de los registros electromiograficos. (Anexo 3).

En la segunda etapa se realizd la base de datos trasladando los datos registrados en el
formato de Instrumentos de recoleccidon de informacion de cada paciente a una hoja de
célculo en Excel, para posteriormente realizar el andlisis estadistico en el software

estadistico Stata version 12.

ANALISIS DE DATOS

Se realizdé un analisis descriptivo de las principales caracteristicas clinicas de la poblacién
estudiada (edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexibn craneal, posicion mandibular,
morfologia mandibular, direccion de crecimiento craneofacial, maloclusion esquelética,
biotipo facial, dolor miofascial e IMC), en el caso de las variables continuas se reporto la
media y la desviacion estdndar o la mediana y su rango intercuartilar de acuerdo a si tiene o
no una distribucion normal y las antagonicas como n y porcentaje (%).

El andlisis estadistico se realizé sobre dos conjuntos de datos resultantes de la diferencia de
la actividad electromiografica registrada de los musculos maseteros derecho e izquierdo de
todos los sujetos.

El primero de ellos conté con tres variables dependientes (RMS, constante y pendiente),
todas ellas derivadas de las curvas electromiogréficas; el valor medio de RMS, la constante
y la pendiente (estas Ultimas se obtuvieron ajustando una recta de regresion a cada curva).
Debido a que cada sujeto fue evaluado en 5 instancias separadas cada 15 dias, se ajustaron
modelos multinivel (Hox, 2002) para describir el efecto del paso del tiempo (TO=Medicion
basal, T1=15 dias, T2=30 dias, T3=45 dias, T4=60 dias, T5=75 dias) de uso de férula y el
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efecto de distintas variables explicativas en ese cambio de las diferencias electromiograficas
(RMS, constante y pendiente) asi como en el valor inicial.

Mediante un analisis de regresion de efectos aleatorios para medidas repetidas (modelo
multinivel), se evaluaron los cambios en la actividad electromiogréfica a lo largo del tiempo
de la terapia de desprogramacion neuromuscular comparado con la medicion basal de las

diferencias electromiogréaficas (RMS, constante y pendiente) en cada paciente.

Las variables explicativas utilizadas fueron la edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion
craneal, posicion mandibular, morfologia mandibular, direccién de crecimiento craneofacial,

maloclusion esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal (IMC)

Este andlisis fue llevado a cabo en dos etapas, en primer lugar se llevaron a cabo andlisis
bivariados para determinar aquellas variables explicativas candidatas a ser incluidas en el
analisis multivariado, para esto se utilizo el criterio de que el coeficiente asociado a alguna
de las categorias de la variable explicativa fuese significativo al 5%. En ambos casos se
utilizaron estimadores robustos (White, 1980) de la variabilidad de los coeficientes para
evitar posibles problemas de heteroscedasticidad. El segundo analisis fue llevado a cabo
sobre las curvas electromiograficas. Cada curva estuvo conformada por 150 parejas de
observaciones de los musculos maseteros (tiempo, voltaje). Se llevd a cabo un analisis de
datos funcionales (Ramsay, 2002) de manera de obtener una curva promedio para cada

instancia del experimento. Se realizaron 5 mediciones por paciente.

Todos los célculos estadisticos fueron llevados a cabo en el software Stata 14 (StataCorp.,
2015).

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de México (UNAM).

Este estudio se considera como riesgo minimo a la probabilidad de que el sujeto de

investigacion sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

ORGANIZACION

Recursos humanos
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= Tutor Dr. Fernando Angeles Medina

= Comité tutoral: Dr. Luis Pablo Cruz Hervert y Mtro. José Arturo Fernandez Pedrero

» Operadora estudiante de maestria. C.D.E.O. Claudia Ivonne Rodriguez Castafieda

Recursos materiales

EQUIPOS

INSTRUMENTAL

MATERIAL

PAPELERIA

1) unidad odontoldgica
(1) esterilizador

(1) teléfono y linea
telefonica
(1)Electromiografo digital
CINVESTAV-UNAM

(1) computadora

(1) impresora

(1) cdmara fotogréfica
(1) programa JOE ®

(nefelometria)

(10) Equipos de
diagndstico (espejo,
pinza, explorador)

(1) vernier electrénico
(1) bascula

(1) metro

(100) abate lenguas

(100)(5 paquetes)
electrodos Kendall®
(65) (2 cajas) cubre
bocas

(4 cajas) guantes,
(5) desinfectante en
aerosol

(3 paquetes) gasas
(1) alcohol

(2 paquetes) algodén

50 formatos de historias
clinicas Laboratorio de
Fisiologia

505 formatos de
consentimiento
informado

50 formatos de
expedientes clinicos de
la clinica de ortodoncia
50 fichas de recoleccion

de datos.

PRESUPUESTO

Proyecto PAPIIT 1T201817

RESULTADOS

Se siguié una muestra inicial de 50 pacientes asignados para desprogramacion neuromuscular de la
Clinica de Ortodoncia de la DEPel de la Facultad de Odontologia UNAM, y la Clinica Odontoldgica
Naucalpan UNAM de la Especializacién en Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores (FES)

Iztacala.
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La muestra fue de 50 pacientes de la Clinica de |
Ortodoncia de la DEPel y de la Clinica de
especializacion Naucalpan con indicacién de
desprogramacion neuromuscular

Tiempo O

Registro electromiografico basal previo a la
terapia al uso de férula oclusal.

Inicio de la terapia de desprogramacion.
Colocacién de férula oclusal

Indicaciones de uso generalizadas

50 pacientes

Tiempo 1

Registro electromiografico posterior a 15 dias
de uso de férula oclusal.

49 pacientes

Tiempo 2

Registro electromiografico posterior a 30 dias
de uso de férula oclusal.

46 pacientes

Tiempo 3

Registro electromiografico posterior a 45 dias
de uso de férula oclusal.

46 pacientes

Tiempo 4

Registro electromiografico posterior a 60 dias
de uso de férula oclusal.

46 pacientes

Tiempo 5

Registro electromiografico posterior a 75
dias de uso de férula oclusal.
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En la tabla 1 se muestra la distribucién de las caracteristicas clinicas de los 50 pacientes asignados
para desprogramacion neuromuscular de la clinica de ortodoncia de la DEPel de la Facultad de
Odontologia UNAM, y la clinica Odontologica Naucalpan UNAM de la Especializacién en Ortodoncia
de la Facultad de Estudios Superiores (FES) Iztacala.

Tabla 1: Distribucién de las caracteristicas clinicas basales

Tamafio de la muestra n=50pxs. n (%)
Edad (afios) 22 (4.9)*
Sexo (%)
Hombres 13 (25)
Mujeres 39 (75)
Crecimiento mandibular (%)
Vertical 11 (21)
Neutro 23 (44)
Horizontal 18 (35)
Deflexion craneal (%) 30 (58)
Clase | 11 (21)
Clase Il 11 (21)
Clase 11l
Posicion mandibular (%) 25 (48)
Posicién mandibular normal 2 4
Retrognatismo mandibular 25 (48)
Prognatismo mandibular
Morfologia mandibular (%)
Normal 23 (44)
Cara larga 4 (8)
Cara corta 25 (48)
Direccion de crecimiento craneofacial (%)
Crecimiento Hipodivergente 12 (35)
Crecimiento Neutro 10 (44)
Crecimiento Hipodivergente 30 (21)
Maloclusién esquelética (%)
Clase | 12 (23)
Clase Il 28(54)
Clase Il 12(23%)
Biotipo facial (%)
Dolicofacial 35 (67)
Mesofacial 7 (13)
Braquifacial 10 (20)
Dolor miofascial (%)
Si 24(46)
IMC (kg/m?)
Bajo peso 8 (16)
Normal 35(67)
Sobrepeso 9 (17)
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La media de edad es de 22 afios, el 75% de la muestra son mujeres. Las caracteristicas morfolégicas
de cada paciente, fueron clasificadas de acuerdo a las categorias determinadas por el andlisis
cefalométrico de Jarabak, el tipo de crecimiento mandibular horizontal (44%) es el que se presenté
con mayor frecuencia seguido del crecimiento neutro (35%) determinados por la relacion porcentual
entre la altura facial posterior y altura facial anterior, la deflexion craneal mas frecuente es la
clasificada como clase | (58%), patron esquelético determinado por la posicion mandibular y su
relacién con la altura de la cara con base al angulo goniaco mostré que casi la mitad de los pacientes
(48%) presentan posicion mandibular normal igual que los pacientes con mandibula en posicién
prognata (48%), la direccién de crecimiento en sentido anteroposterior determind que la morfologia
mandibular mas frecuente se caracteriza por paciente con cara corta (48%), el tipo de Maloclusién
esquelética clase Il (48%) es la mas frecuente al igual que el biotipo facial de tipo dolicofacial (67%).
Con respecto a las variables confusoras se observé que al inicio del estudio el 54% de los pacientes
no refiri6 padecer de dolor facial y el 67% de los pacientes de ortodoncia presentan un indice de

masa corporal.

Tabla 2. Descripcién de las diferencias de los valores de RMS de la actividad
electromiogréfica por tiempo.

Tiempo Obs Media DE Mediana IQR
Diferencia RMS 0 50 66.08 60.21 52.5 21-83.5
(EMG basal)
Diferencia RMS 1 49 52.63 58.41 36 16-63

(EMG 15 dias)

Diferencia RMS 2 46 63.77 57.93 42.94 15.67-90.19
(EMG 30 dias)

Diferencia RMS 3 46 53.55 50.40 37.85 20.2-77.1
(EMG 45 dias)

Diferencia RMS 4 46 57.88 45.88 56.2 16-89.1
(EMG 60 dias)

Diferencia RMS 5 46 48.96 44.85 34 14.4-65
(EMG 75 dias)

MV = microvolts; Desviacién estandar (DE), rango intercuartil (IQR)=cuartil 25 y cuartil 75.
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En la tabla 2 se observa la distribucion de la diferencia de RMS durante la terapia de
desprogramacion mediante el uso de Férula oclusal. Previo al tratamiento la mediana de la diferencia
de RMS fue de 52.6 pV. posterior al tratamiento fue de 34 pV. La diferencia de RMS se redujo 35%

con el uso de férula.

Grafica 1 Mediana de la diferencia de RMS durante dos meses de
uso de férula oclusal
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La gréafica 1 ilustra la variacién de la mediana de las diferencias de RMS durante dos meses de uso
de férula. Se observd que el efecto de uso de férula oclusal produce variacion en las diferencia de
RMS durante los primeros 45 dias de uso de férula oclusal se produjo una disminucién y
normalizacién en la actividad electromiogréfica (36 uV., 42.94 uV. y 37.85 pyV.) peculiaridad de una
conducta equilibrada de los musculos maseteros; posterior a los 45 dias la diferencia de RMS

aumenta.

Para el andlisis bivariado se realizaron analisis de regresion de efectos aleatorios para
medidas repetidas, se evaluaron los cambios en la actividad electromiogréafica a lo largo del
tiempo de la terapia de desprogramacion neuromuscular (T1=15 dias, T2= 30 dias, T3=45
dias, T4=60 dias, T5=75 dias) comparado con la medicion basal (TO=Basal) de las

diferencias electromiogréficas (RMS, constante y pendiente) en cada paciente.

Las variables explicativas utilizadas fueron la edad, sexo, crecimiento mandibular, deflexion
craneal, posicion mandibular, morfologia mandibular, direccién de crecimiento craneofacial,

maloclusidn esquelética, biotipo facial, dolor miofascial e indice de masa corporal (IMC)
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Tabla 3 Analisis de regresion de efectos aleatorios de las diferencias RMS y las

Variable

Hombres
Mujeres

15-20 afios
20-25 afios
25-30 afos

Vertical
Neutro
Horizontal

Clase |
Clase Il
Clase Il

Prognata
Posicién normal
Retrognata

Normal
Cara larga
Cara corta

Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial

Clase |
Clase Il
Clase Il

Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial

Si
No

Bajo peso
Normal
Sobre peso

variables explicativas
Diferencia basal (TO)
Coef (p-valor)
Sexo
72.8 (0.000) ref.
59.8 (0.449)
Edad
63.6 (0.000) ref.
55.7(0.540)
74.8(0.529)
Crecimiento mandibular
51.7 (0.000) ref.
65.2 (0.365)
66.5 (0.328)
Deflexién craneal
56.87 (0.000) ref.
60.59 (0.858)
80.61 (0.115)
Posicion Mandibular
21.96 (0.000 ref.
59.32 (0.001)
70.23 (0.000)
Morfo. mandibular
66.11 (0.000) ref.
46.12 ( 0.467)
61.60 (0.677)
Direccién de crecimiento
55.85 (0.000) ref.
78.15 (0.144)
69.15 (0.407)
Maloclusion esquelética
49.49 (0.000) ref.
68.97 (0.212)
62.33 (0.424)
Biotipo facial
69.21 (0.000) ref.
72.22 (0.843)
35.61 (0.000)
Dolor orofacial
62.73 (0.978)
63.08 (0.000)
IMC
60.37 (0.000) ref.
67.78 (0.639)
46.90 (0.440)

Regresion de efectos aleatorios
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Cambio Diferencia (T1-T5)
Coef (p-valor)

-5,9 (0.036)
-1 (0.648)

-4.51 (0.034)
0.77 (0.733)
-3.8 (0.456)

-2.18 (0.487)
-2.81 (0.412)
-1.59 (0.604)

.89 (0.637)
-3.38 (0.482)
-9.40 (0.005)

5.07 (0.243)
-1.18 (0.611)
-3.99 (0.187)

-3.76 (0.160)
-1.69 (0.840)
-0.871 (0.683)

-1.82 (0.415)
-4.26 (0.454)
-1.79 (0.686)

2.76 (0.423)
-3.81 (0.185)
-3.22 (0.302)

-4.20 (0.054)
0.33 (0.940)
2.02 (0.465)

-3.11 (0.344)
-1.42 (0.461)

-2.38 (0.613)
-3.69 (0.120)
3.12 (0.470)
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Para determinar las variables explicativas candidatas a ser incluidas en el andlisis multivariado, se
utilizo el criterio de que el coeficiente asociado a alguna de las categorias de la variable explicativa
fuese significativo al 5%.

En el analisis bivariado de la diferencia de RMS se detectaron como significativas las variables edad
(p=0.034) y deflexion craneal (p=0.005) ambas presentaron un efecto sobre la evolucién temporal de
la deferencia de RMS. Es decir que por cada quince dias de uso de férula la diferencia de RMS
disminuy6 4.54 uV. en los pacientes entre los 15 y los 20 afios de edad y por cada quince dias de
uso de férula la diferencia de RMS disminuyé 9.40 pV. en los pacientes con deflexion craneal clase
1.

Sin embargo en el andlisis bivariado de la diferencia de RMS se detectaron como significativas las
variables posicion mandibular (p=0.001) y biotipo facial (0.000) el efecto se presentd sobre la
diferencia basal, es decir que los pacientes con posicion mandibular normal y con biotipo facial
braquiocefalico presentan una diferencia estadistica menor en la actividad electromiogréafica de los

musculos maseteros derecho e izquierdo durante la etapa diagndstica, previo al uso de férula

oclusal.
Grafica 2:
Diferencias de RMS por tiempo de acuerdo ala edad
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Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiogréfica de los mUsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

Gréfica 3:

Diferencias de RMS por tiempo de acuerdo a la deflexién craneal

= Clasel
= Clasell
= Claselil

Tiempo

Gréfica 4:

La disminucion de las diferencias de
RMS fue mayor (9.40 pV, p=0.005). por
cada quince dias de uso de férula) en
los pacientes clase lll. La diferencia de
RMS aumento (0.89 vV, p=0.637) por
cada quince dias de uso de férula) en
los pacientes clase |. (Grafica 3)

Diferencias de RMS por tiempo de acuerdo a la posicién mandibular

= Nommal

= Prognatismo
— Retrognatismo

Tiempo
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No se presentd cambio en las
diferencias de RMS durante el tiempo
de uso de férula con relacion a la
posicion mandibular. Sin embargo los
pacientes con posicion mandibular
normal presentaron diferencias
significativas en la medicion basal.
(59.32 Vv, p=0.001). (Gréfica 4)
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Gréfica 5:

Diferencias de RMS por tiempo de acuerdo al biotipo facial

8 ’ —— Braquifacial
= — Dolicofacial

— Mesofacial No se present6 cambio en las

diferencias de RMS durante el tiempo

200
|

de uso de férula con relacién al biotipo
facial. Sin embargo los pacientes

braquifacial presentaron diferencias

Diferencias RMS (uV.)
150
1

significativas en la medicion basal.
(35.61 pV, p=0.000). (Grafica 5)

Tiempo

Tabla 4. Descripcion de las diferencias de los valores de las Constantes de la actividad

electromiogréfica por tiempo.

Tiempo Obs Media DE Mediana IQR
Diferencia Cons 0 50 76.3 58.75 70.13 37.11-106.42
(EMG basal)

Diferencia Cons 1 49 68.55 68.81 52.54 18.56
(EMG 15 dias) -80.36

Diferencia Cons 2 46 68.56 67.27 46.35 19.99
(EMG 30 dias) -95.39

Diferencia Cons 3 46 63.34 56.75 44.57 21.19
(EMG 45 dias) -90.81

Diferencia Const4 46 58.05 41.63 52.71 21.86
(EMG 60 dias) -82.5

Diferencia Cons 5 46 51.91 48.48 41.75 17.35
(EMG 75 dias) -r1.27

MV = microvolts; Desviacién estandar (DE), rango intercuartil (IQR)=cuartil 25 y cuartil 75.
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En la tabla 4 se presenta la distribucion de las diferencias de las constantes electromiograficas
durante la terapia de desprogramacion mediante el uso de Férula oclusal. Previo al tratamiento la
mediana de la diferencia la constante fue de 70.13 pV. y la diferencia de la constante posterior al

tratamiento 41.75 pV. La diferencia de las constantes disminuyo 40.47%.

Grafica 6 Mediana de la diferencia de la constante durante dos
meses de uso de férula oclusal

1.2

o o o
IS )} [

Diferencia constante (uv)

o
N

TO=Basal T1=15 dias T2=30 dias T3= 45 dias T4= 60 dias T5=75 dias

Tiiempo (dias)

La gréfica 6 ilustra el comportamiento de la distribucion de las diferencias de las constantes durante
el tiempo que se evaluo la terapia de desprogramacion neuromuscular, se observé una disminucién
grafica mas significativa que se produjo durante a los 45 dias de uso de férula oclusal (44 pVv)
Posterior a eso la diferencia de las constantes aument6 al mismo nivel de la medicion

correspondiente a los 15 dias de uso (Diferencia Cons 1=52.54 pV y Diferencia Cons 4=52.71 pV)
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Tabla 5 Analisis bivariado de las diferencias de las constantes y las variables

Variable

Hombres
Mujeres

15-20 afios
20-25 afios
25-30 afos

Vertical
Neutro
Horizontal

Clase |

Clase Il
Clase Il

Prognata
Posicién normal
Retrognata

Normal

Cara larga
Cara corta

Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial

Clase |
Clase Il
Clase Il

Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial

Si
No

Bajo peso
Normal
Sobre peso

durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

explicativas
Diferencia basal
Coef (p-valor)
Sexo
90.3 (0.000) ref.
71.6 (0.367)
Edad
76.6 (0.000) ref.
69.8 (0.715)
86.44 (0.598)
Crecimiento mandibular
67.7 (0.000) ref.

81.2 (0.447)

74.7 (0.716)
Deflexion craneal
73.7 (0.000) ref.

64.9 (0.628)

93.3 (0.291)
Posicion Mandibular
3.8 (0.000) ref.

69.3 (0.000)

89.5 (0.000)
Morfo. mandibular
76.5 (0.000) ref.

53.5 (0.532)

78.1 (0.917)

Direccion de crecimiento
69.36 (0.000) ref.
96.16 (0.287)
78.04 (0.634)
Maloclusion esquelética
52.5 (0.003) ref.
142.3 (0.102)
68.6 (0.418)
Biotipo facial
86.9 (0.000) ref.

71.5 (0.475)

43.4 (0.000)

Dolor orofacial
77.0 (0.000) ref.

75.0 (0.889)

IMC
72.5 (0.000) ref.
80.9 (0.637)
60.8 (0.482)
Regresion multinivel
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Cambio Diferencia

Coef (p-valor)

-8.1 (0.003)
-3.3(0.107)

-4.4 (0.130)
-2.9 (0.336)
-6.9 (0.100)

-6.9 (0.026)
-5.5 (0.118)
-1.9 (0.538)

-2.7 (0.270)
-3.14 (0.423)
-10.0 (0.011)

12.4 (0.008)
-3.1 (0.144)
-7.3(0.017)

-5.9 (0.017)
3.3 (0.647)
-3.8 (0.126)

-4.3 (0.063)
-8.9 (0.154)
-1.9 (0.598)

5.0 (0.136)
-7.9 (0.004)
-5.4 (0.031)

-6.8 (0.002)
.31 (0.960)
-.28 (0.914)

-4.4 (0.040)
-4.4 (0.197)

-5.0 (0.218)
-5.5 (0.030)
-.37 (0.940)
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En el analisis bivariado de las diferencia de las constantes las variables posicion mandibular
(Braquifacial p=0.000)
presentaron un efecto significativo en la diferencia basal. Con relacion al tiempo las variables sexo

(p=0.000), maloclusion esquelética (Clase | p=0.003) y biotipo facial

(Hombre p=0.003), posicibn mandibular (Prognata p=0.008), maloclusién esquelética (Clase Il
p=0.004) y dolor miofascial (Si p=0.040) se detectaron como significativas.
constantes electromiogréficas disminuyd por cada quince dias de uso de férula en hombres. (-8.1 uV,

p=0.003), en pacientes con un rango de edad de 15 a 20 (4.4 pV, p=130), con maloclusién

esquelética Clase Il (7.9 uV, p=0.004) y con presencia de dolor miofascial (-4.4 uV, p=0.040).

Gréfica 7:

Diferencias de las constantes por tiempo de acuerdo al sexo

= Homore
= Mujer

o~

200
1

Diferencia Constante (uV.)
150

Tiempo
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La disminucion de las diferencias las
constantes fue mayor (-8.1 pV,
p=0.003) por cada quince dias de uso
de férula) en los hombres en
comparacion con las mujeres (-3.3 pV,
p=0.107). por cada quince dias de uso
de férula) (Gréfica 7)

La diferencia de las
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Gréfica 8:

Diferencias de las constantes por tiempo de acuerdo a la posicion mandibular

= Normal
— Prognatismo
= Retrognatismo

300
1

250
1

Gréfica 9:

Los pacientes con posicion mandibular
normal presentaron en la medicion
basal. (69.3 pVv, p=0.000) la mayor
diferencia y los pacientes prognatas
presentaron la menor diferencia basal.
(3.8 nV, p=0.000).

Los pacientes prégnatas presentaron
aumento significativo en las diferencias
de las constantes (12.4 uV, p=0.008)
durante el tiempo de uso de férula con
relacibn a la posicion mandibular.
(Grafica 8)

Diferencias de las constantes por tiempo de acuerdo a maloclusion esquelética

= Clase|
= Ciasell

Clase Il

Tiempo
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Los pacientes con biotipo braquifacial
presentaron en la medicién basal. (43.4
VvV, p=0.000) la menor diferencia, es
decir que el comportamiento de los
musculos maseteros es mas
equilibrado en comparacion con los
pacientes de tipo dolicofacial vy

mesofacial. (Gréfica 9)
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Tabla 6. Descripcion de las diferencias de los valores de las Pendientes de la actividad

electromiogréfica por tiempo.

Tiempo Obs Media DE Mediana IQOR
Diferencia Pend 0 50 1.21 1.10 .885 .39-1.84
(EMG basal)
Diferencia Pend1 49 3.72 17.69 .965 4-1.97

(EMG 15 dias)

Diferencia Pend2 46 1.25 1.30 .73 .45-1.97
(EMG 30 dias)

Diferencia Pend3 46 .955 1.56 .56 .19-1.13
(EMG 45 dias)

Diferencia Pendt4 46 4.36 21.88 .815 A48-1.72
(EMG 60 dias)

Diferencia Pend 5 46 1.20 1.37 .61 .34-1.52

(EMG 75 dias)

MV = microvolts; Desviacion estandar (DE), rango intercuartil (IQR)=cuartil 25 y cuartil 75.

En la tabla 6 se presenta la distribucion de las diferencias de las pendientes electromiograficas
durante la terapia de desprogramacion mediante el uso de Férula oclusal. Previo al tratamiento la
mediana de la diferencia las pendientes fue de 0.885 pV. y la diferencia de la constante posterior al

tratamiento 0.61 pV. La diferencia de las pendientes disminuy6 31%.
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Grafica 10. Mediana de la diferencia de la pendiente durante dos meses de
uso de férula oclusal
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La grafica 10 ilustra el comportamiento de la distribucion de las pendientes durante el tiempo que se
evalug la terapia de desprogramacion neuromuscular se observé que la mayor disminucion se

present6 entre los 15 y 30 dias de uso de férula (Diferencia Pend 1=0.965 pV, Diferencia Pend
2=0.73 pv).
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Tabla 7. Analisis bivariado de las pendientes y las variables explicativas
Diferencia basal Cambio Diferencia

Variable Coef (p-valor) Coef (p-valor)
Sexo
Hombres 5.2 (0.174) -.9 (0.264)
Mujeres 0.9 (0.258) 0.4 (0.304)
Edad
15-20 afios 4.1 (0.124) ref. -0.3 (0.222)
20-25 afios 0.6 (0.191) 0.8 (0.273)
25-30 afios 1.2 (0.274) -0.5 (0.251)
Crecimiento mandibular
Vertical 1.1 (0.001) ref. -0.0 (0.660)
Neutro 3.2 (0.447) 0.5 (0.288)
Horizontal 1.1 (0.807) 0.0 (0.520)
Deflexién craneal
Clase | 2.7 (0.178) ref. 0.3 (0.657)
Clase I 0.7 (0.324) 0.0 (0.313)
Clase lll 1.6 (0.544) -0.0 (0.967)
Posicién Mandibular
Prognata 1.7 (0.000) ref. -0.0 (0.563)
Posicion normal 0.9 (0.000) -0.0 (0.868)
Retrognata 2.9 (0.587) 0.5 (0.456)
Morfo. mandibular
Normal 1.0 (0.000) ref. 0.0 (0.847)
Cara larga 1.7 (0.028) -0.1 (0.158)
Cara corta 3.1 (0.295) 0.4 (0.526)
Direccion de crecimiento
Dolicofacial 2.8 (0.052) ref. -0.2 (0.407)
Mesofacial 0.0 (0.057) 1.8 (0.286)
Braquifacial 1.6 (0.426) -0.0 (0.840)
Maloclusion esquelética
Clase | 1.2 (0.000) ref. 0.1 (0.122)
Clase I 2.9 (0.448) 0.4 (0.430)
Clase lll 1.1 (0.590) -0.0 (0.755)
Biotipo facial
Dolicofacial 2.7 (0.078) ref. 0.3 (0.496)
Mesofacial 1.0 (0.2729 0.0 (0.839)
Braquifacial 0.7 (0.205) 0.0 (0.935)
Dolor orofacial
Si 0.5 (0.082) 0.5 (0.366)
No 3.5 (0.042) -0.5 (0.109)
IMC
Bajo peso 8.9 (0.224) ref. -5.0 (0.218)
Normal 1.2 (0.300) -5.5 (0.030)
Sobre peso 0.1 (0.243) -.37 (0.940)

Regresion multinivel
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En el andlisis bivariado de las diferencia de las pendientes electromiograficos presenté un efecto
significativo con respecto al tiempo de uso de férula en relacién con las variables sexo (Hombre
p=0.003), posicibn mandibular (Prognata p=0.008), morfologia mandibular (Normal p=0.017),
maloclusion esquelética (Clase Il p=0.004), dolor miofascial (Si p=0.040) e indice de masa corporal
(Clase 1l p=0.030)

Gréfica 11:;

Diferencias de las pendientes por tiempo a la posicion mandibular
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durante la terapia de desprogramacion en ortodoncia.

Gréfica 12;

Diferencias de las pendientes por tiempo de acuerdo a la morfologia mandibular
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Gréfica 13:

Los pacientes  con morfologia
mandibular normal presentaron en la
medicion basal. (1.1 pV, p=0.000) la
menor diferencia de las pendientes en
comparacion con los pacientes cara
larga (1.7 uV, p=0.057). (Grafica 12)

Diferencias de las pendientes por tiempo de acuerdo ala direccién de crecimiento

10

= Braquifacial
= Dolicofacial
= Mesofacial
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No se presentd6 cambio en las
diferencias de las pendientes durante
el tiempo de uso de férula con relacion
a la direccion de crecimiento. Sin
embargo los pacientes dolicofacial
presentaron mayor diferencia en la
medicién basal. (2.8 uV, p=0.052) en
comparacion con los pacientes meso
faciales que presentaron la diferencias
mas pequefias (0.0 uV, p=0.057.
(Grafica 13)
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Tabla 8 Andlisis multivariado de las variables de las diferencias RMS, constante y pendiente RMS

Diferencia Constante

Diferencia Pendiente

Diferencia Cambio Diferencia Cambio Diferencia Cambio
basal Diferencia basal Diferencia basal Diferencia
Variable Coef (p-valor) | Coef (p-valor) | Coef (p-valor) | Coef (p-valor) | Coef (p-valor) | Coef (p-valor)
Valor basal 90.19 - -2.18 (0.562) -
(<0.001)
Valor -17.58 0.23 (0.424)
cambio (0.002)
Sexo
Wujeres 712,92 (0424) | 132(0.725) | -1856 (0363) | 366(0311) | -
Edad
20-25 afios
25-30 afios
Crecimiento mandibular
Neutro -—- 3.57 (0.231) -—- 4.06 (0.976)
Horizontal --- 6.69 (0.006) --- 0.05 (0.960)
Deflexion craneal
Clase Il -1.13 (0.795)
Posicion Mandibular
Posicién 11.26 (0.005) 1.58 (0.557)
normal
Retrognata 13.04 (0.033) 3.18 (0.160)
Morfologia mandibular
Cara larga 7.27 (0.002) -0.31 (0.849)
Direccion de crecimiento
Mesofacial -1.14 (0.795) 0.525 (0.878)
Braquifacial 9.79 (0.002) -0.980
(0.559)
Maloclusion esquelética
Clase Il -6.41 (0.053) -0.26 (0.807)
Clase Il -12.07 -0.87 (0.758)
(<0.001)
Biotipo facial
Mesofacial 1.87 (0.737)
Dolor orofacial
Si 0.51 (0.569)
No
IMC

Normal
Sobre peso

Regresién multinivel
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En el andlisis bivariado de las diferencias electromiogréficas se detectaron como
significativas las variables edad, deflexién craneal y posicion mandibular teniendo un efecto
sobre la evolucion temporal de las diferencias de RMS. Con relacion a las diferencias de las
constantes se detectaron como significativas las variables edad, posicion mandibular,
maloclusion esquelética y dolor orofacial teniendo un efecto sobre la evolucion temporal. Y
las variables posicion mandibular, morfologia mandibular, direccion de crecimiento y dolor

orofacial se detectaron como significativas con respecto a las diferencias de las pendientes.

La tabla 8 muestra los resultados del andlisis multivariado de las diferencias
electromiograficas (RMS, constante y pendiente) y su relacion con las variables
independientes con significancia estadistica resultantes de los analisis bivariados. Sin
embargo con el analisis multivariado no se detectaron variables que afectaran el nivel de
base de las diferencias electromiograficas es decir durante el diagnostico (medicion basal).
En el correspondiente andlisis multivariado los efectos detectados en el analisis bivariado
desaparecieron por lo que solo se pudo afirmar que la diferencia media de RMS tuvo un valor
promedio inicial de 72.73 pV y un descenso de 8.91 pV por cada 15 dias de uso de férula,
asumiendo de esta manera que el efecto de equilibrio neuromuscular mediante la terapia de
desprogramacion en ortodoncia se presenta de igual manera para todos los participantes.

En el caso de las diferencias de las constantes, se detectaron como significativas a partir del
analisis multivariado las variables sexo, posicién, crecimiento y morfologia mandibular,
direccion de crecimiento, deflexién craneal, maloclusién esquelética y biotipo facial. Al
realizar el andlisis con dicho conjunto de variables se llegd a que el valor promedio de la
diferencia de constantes al inicio del experimento fue de 90.19 uV, siendo este valor el mismo
para todos los participantes. En cuanto a la evolucion temporal, el analisis estimé que esta
diferencia disminuyo a razon de 17.58 pV por cada quince dias de uso de férula oclusal. Sin
embargo, se aprecié que este coeficiente fue distinto para los participantes con crecimiento
mandibular horizontal (cuya disminucién fue de 10.89 uV por cada quince dias de uso de
férula oclusal). Los participantes cuya deflexion craneal fue de clase Ill presentaron una
disminuciéon de 8,05 pVv por cada quince dias de uso de férula oclusal. La posicion
mandibular tuvo un efecto en todas sus categorias, de modo que los participantes con
posicion mandibular retrognatica y posicion mandibular normal disminuyeron la diferencia de

constantes mas lentamente que los prognatas, sus valores disminuyeron a razon de 6,32 pv
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y 4,54 pVv respectivamente. Los participantes cuya morfologia mandibular era de cara larga
tendieron a la simetria mas lentamente que los de cara corta y normal (10.31 pV) lo mismo
gue los participantes cuya direccion de crecimiento fue braquifacial (7.79 pV).

Por ultimo, se observo que los pacientes con maloclusion esquelética de clase Il presentaron
un descenso acelerado (29.65 pV por cada quince dias de uso de férula oclusal).

En dltimo lugar, en el andlisis bivariado de la diferencia de pendientes se detectaron como
significativas, las variables crecimiento, posicion y morfologia mandibular asi como la
direccién de crecimiento, maloclusion esquelética y el dolor orofacial.

Al pasar al andlisis multivariado los efectos detectados en el andlisis bivariado
desaparecieron. Tampoco se pudo descartar que el valor inicial fuese nulo y que el cambio
de la actividad eléctrica de los musculos maseteros durante la terapia de desprogramacion

por cada quince dias fuese nulo.
Se puede observar una gran variabilidad en todas las instancias de medicion y que las

curvas promedio, si bien se encuentran “cercanas” al eje horizontal, no presentaron un patron

de decrecimiento tendiente a la simetria.
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DISCUSION

El presente trabajo evalu6 el efecto sobre la actividad muscular producido por el uso de
férula oclusal con el fin de generar una posicion mandibular estable. Si bien otros estudios
han abordado ésta tematica (Wilson PH, 2004) (Bodere C, 2008 ), la presente investigacion
brindé nueva evidencia al enfocarse en el equilibrio de la actividad eléctrica muscular para
evaluar la estabilidad en la posicion mandibular.

Los resultados del presente estudio sugieren que la diferencia media de RMS tuvo un valor
promedio inicial de 72.73 pV. y un descenso de 8.91 pV. cada 15 dias de uso de férula
mostrando simetria de igual manera para todos los participantes. La diferencia media de la
constante tuvo un valor promedio inicial de 90.19 pV. y un descenso de 17.58 pV. cada 15
dias de uso de férula, el valor de la diferencia de la constante varia de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y morfolégicas comprometiendo el efecto de simetria en los
participantes. La diferencia media de la pendiente tuvo un valor promedio inicial de -2.18 pV.
y un aumento de 0.23 pV. cada 15 dias de uso de férula tendiendo de esta manera a la
simetria de igual manera para todos los participantes.

Con base en los resultados obtenidos fue posible identificar un comportamiento diferencial en
la actividad eléctrica de los musculos maseteros como respuesta al uso de férula oclusal
dentro de la fase diagndstica del tratamiento de ortodoncia. Es asi que se constaté que los
musculos maseteros superficiales, no tienen un proceso de disminucién gradual, adaptacion
y normalizacién continuo a lo largo del tiempo de uso de férula oclusal en todos los
pacientes, como es comun asumir entre los especialistas. (Wieczorek A, 2017) (De Felicio
CM, 2012) (Berger M., 2017) La disminucion de las diferencias fue mas evidente en
pacientes dentro del rango de edad de 15 a 20 afios (p=0.034) y pacientes con deflexion
craneal clase Il (p=0.005).

Se ha demostrado que la respuesta propioceptiva puede cambiar tanto la estabilidad
articular como la actividad muscular, modificando los niveles de actividad tonica masticatoria.
(Thuan T.T.Dao, 1994). En este sentido, los resultados de este estudio son consistentes con
el referido trabajo constatandose una disminucion en la actividad muscular en este sentido.
Los resultados de este estudio son consistentes con el referido trabajo constatandose la
disminucion de actividad muscular del 35%, determinado con las diferencias de RMS, 41%

determinado con las diferencias de las constantes electromiografica y del 31% determinado
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con las diferencias de las pendientes electromiogréficas de los musculos maseteros previo y
posterior al uso de férula oclusal, debido a que los musculos son controlados por los

receptores sensoriales del sistema nervioso central.

El mecanismo de accién de las férulas oclusales sobre la actividad electromiografica de los
musculos masticatorios ha sido motivo de controversia durante décadas. Se han propuesto
mecanismos neurofisiologicos, comportamentales, oclusales e incluso efectos placebo
(Donegan SJ, 1990 ) (Ferrario VF S. G., 2002 ) (Berger M., 2017) ). En especial, se ha
propuesto que la variacion de la informacion propioceptiva periodontal generada por el uso
de dispositivos intraorales juega un rol fundamental en estos cambios de la actividad
muscular (J. Prosthodontics, 2015). Algunas filosofias terapéuticas en el area odontologica
denominan “desprogramacion neuromuscular’ a estas variaciones de actividad muscular
generadas por las férulas.

Los resultados obtenidos coinciden con los de diversas investigaciones que estudiaron el
efecto de algun dispositivo en la reprogramacion neuromuscular en sujetos normales.
(Donegan SJ, 1990 ) (Berger M., 2017). Algunos trabajos concluyen que la desprogramacion
reduce el efecto de la hiperactividad muscular, facilita la manipulacién mandibular de sujetos
normales ayudando al odontdlogos a centralizar los condilos con sus respectivos discos
articulares en las fosas mandibulares. (Ferrario VF S. G., 2002 ) (Pereira LJ, 2004 ) (F. A.
Cecilio, 2010) (Nassar MS, 2012). Sin embargo cabe destacar que este efecto no se obtuvo
en todos los participantes de este estudio. Por tal motivo compartimos con otros autores, (F.
A. Cecilio, 2010) (Nassar MS, 2012) la importancia de monitorear el efecto muscular que

estas terapias inducen y que éstas sean las adecuadas.

Nassar, Lund y Donegan en estudios controlados con sujetos sanos concluyeron que el
dispositivo de desprogramacion modifica la actividad electromiografica durante su uso y
durante el periodo de tiempo especificado. (Nassar MS, 2012) (Lund P, 1970) (Donegan SJ,
1990 ) (Nassar MS, 2012)..

La disminucion en la diferencia de la actividad muscular puede estar asociada a un aumento
en el nimero de contactos oclusales en una posicion muscular simétrica la cual se observa

durante las primeras semanas con el uso de férula. Esta disminucion de la actividad
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electromiogréafica no se observa en pacientes con crecimiento hiperdivergente o maloclusion
esquelética clase Il o en pacientes que no presentan una anomalia esquelética significativa
es decir pacientes “compensados” biolégicamente (pacientes con crecimiento horizontal,
deflexién craneal clase |, posicion mandibular normal, morfologia mandibular normal y de
cara corta), durante la cual se sabe que aumenta clinicamente la inestabilidad oclusal y por
consiguiente y en congruencia con nuestros resultados la actividad muscular de los musculos
superficiales aumenta como antes de iniciar el tratamiento. Lo anterior va en el mismo
sentido a lo reportado en otras investigaciones con relaciéon al uso de la férula o de la
estabilidad oclusal posterior al tratamiento de ortodoncia. (Arat F A. Z., 2008)

Asumimos que el efecto contrario en la diferencia, pudo deberse a la variacion en la posicion
mandibular guiada por la férula oclusal (aumento de la dimensién vertical implicando la
estabilidad de la articulaciéon temporomandibular). Sin embargo, la mal posicion dentaria y el
patron craneofacial de los individuos condicionaron el equilibrio neuromuscular, lo que no
permite resaltar la importancia de la necesidad de seguir un plan de tratamiento integral para
gue el sistema estomatognatico estabilice su funcién.

Estudios previos demostraron que los sujetos sin maloclusién tienen un cierto grado de
asimetria muscular y que la misma es diferente en los musculos maseteros y temporales,
dependiendo del nivel de contraccion. Los sujetos "normales” son asimétricos
"fisiologicamente". (Naeije M, 1989) (Ferrario VF S. C., 1993).

Una de las principales limitaciones del estudio fue la variabilidad biol6gica (Di Palma, 2017.)
gue caracteriza a la variable de respuesta (actividad eléctrica neuromuscular), ya que esta
diversidad no permite determinar el efecto especifico de una terapia y siempre dependera de
diversos factores comprometiendo asi la normalizacion o los cambios de la actividad
electromiografica de los musculos maseteros superficiales a lo largo del tratamiento. Por otro
lado, a pesar de las fortalezas del estudio es necesario realizar una mayor cantidad de
analisis con la finalidad de evaluar e interpretar de una manera objetiva y personalizada al
equilibrio neuromuscular; los resultados del estudio son reproducibles y consistentes en otras
poblaciones. En oposicién a los resultados del presente estudio, Cecilio, evaluando el
comportamiento de la actividad electromiografica con base a las caracteristicas morfolégicas

de los individuos, determiné que la funcién mandibular tienden a disminuir a mayor edad y lo
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asocio a la posicion mandibular, también mencion6é que el estrés puede desencadenar
actividad inadecuada. (F. A. Cecilio, 2010).

Sin embargo, nuestros resultaros mostraron asociacion estadisticamente significativa en el
analisis multivariado con base a las diferencias de las constantes con respecto al crecimiento
mandibular horizontal (p=0.006), deflexiébn craneal clase Il (p=0.012), posicion mandibular
normal (p=0.005) morfologia tipo cara larga (p=0.002) y maloclusion esquelética clase Il
(p=0.001). Asumimos que la contradiccion respecto a la edad, se atribuye a que nuestra
muestra tenia un rango limitado de edad y no involucré adultos mayores, la edad minima de

nuestra muestra fue de 18 y la maxima de 35 afios.
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CONCLUSIONES

Los valores electromiograficos (RMS, constante y pendiente) iniciales en pacientes
con maloclusiéon es mayor comparado con los valores finales después del uso de la
férula oclusal durante dos meses.

La electromiografia es una herramienta objetiva que permite determinar el equilibrio
neuromuscular aportando informacion del funcionamiento general del sistema
estomatognatico.

Los resultados obtenidos confirman que el efecto del uso de la férula oclusal presenta
variaciones inter-individuales.

El equilibrio neuromuscular se presentd en mayor medida en los hombres y en los
sujetos sin alteraciones craneofacial severas (clasificados con clase | esquelética).

Es importante monitorear la actividad muscular durante los tratamientos debido a que
no todos los pacientes responden con el efecto esperado teéricamente.

Los cambios estadisticamente significativos encontrados en la disminucién de las
diferencias electromiogréaficas se presentaron entre los 30 y 45 dias de uso de férula
oclusal.

Los cambios en el lado izquierdo se acercaron a la significancia estadistica entre el
mes y los tres meses, lo que nos indica que el asentamiento oclusal no se esta
presentando de manera bilateral.

De acuerdo a los resultados obtenidos el tiempo de uso de férula oclusal adecuado en
pacientes de Ortodoncia debe ser adecuado con base en la respuesta muscular
monitoreada electromiograficamente ya que varia de acuerdo a las caracteristicas
morfoldgicas que se estan produciendo en la oclusion.

Es necesario mejorar los disefios de los trabajos superando las limitaciones
metodolégicas con el objetivo de estudiar de manera objetiva y reproducible el

equilibrio neuromuscular
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Anexo 1 Descripcion de medicion e interpretacién de variables cefalométrico

Variable Definicion operacional Escala

Crecimiento mandibular Medida porcentual estimada por la relacion entre la altura facial posteriory | Vertical
altura facial anterior; categ6ricamente determinado. (54%-58% | Neutro
Crecimiento vertical, 64%-80% Crecimiento horizontal y 59% a 63% Horizontal
Crecimiento Neutro) con el andlisis cefalométrico de Jarabak realizado en
las radiografias laterales de craneo con el programa JOE. (Barahona,

2006)

Deflexion craneal Medida de la distancia en el punto nasion, silla y articular medida en | Clase |
grados, categdricamente determinado (123°t5 Clase |, <118° Clase Ill, | Clase Il
2128° Clase Il) con el andlisis cefalométrico de Jarabak realizado en las | ~j55e i1
radiografias laterales de craneo con el programa JOE.

Posicion mandibular Medida del patron de crecimiento anterior del paciente medido en | Normal
milimetros del plano NA-Me categdricamente determinado (143°t6 Clase | Retrognatismo
I, <137° Prognata, 2149° Retrégnata) con el analisis cefalométrico de | mandibular
Jarabak realizado en las radiografias laterales de craneo con el programa Prognatismo
JOE. mandibular

Morfologia mandibular Medida en grados del patron esquelético determinado por la posicion | Normal
mandibular y la relacién con la altura de la cara, estimada con base a la | cara corta
distancia entre el punto articular, gonion y mentén categéricamente Cara larga
determinado (138°+7 Normal, <131° Corta, 2145° Larga) con el andlisis
cefalométrico de Jarabak realizado en las radiografias laterales de craneo
con el programa JOE.

Direccion de | Medida en grados resultante de la direccién de crecimiento en sentido | Dolicofacial

crecimiento craneofacial | anteroposterior, estimada por la suma de los angulos: silla, articular y | Mesofacial
gonia categdricamente determinado (52-55% Mesofacial, 2=55% Braquifacial
Braquifacial, £52% Dolicofacial) Crecimiento horizontal y 59% a 63%

Crecimiento Neutro) con el andlisis cefalométrico de Jarabak realizado en
las radiografias laterales de craneo con el programa JOE.

Maloclusion esquelética | Medida en milimetros de la distancia entre el punto A y punto B | Dolicofacial
categoricamente (1-3mm Clase I, <Imm Clase Ill, 23mm Clase 1) | Mesofacial
determinado con el analisis cefalométrico de Jarabak realizado en las Braquifacial
radiografias laterales de craneo con el programa JOE.

Biotipo facial Medida porcentual determinada por el cociente de las medidas lineales de | Dolicofacial
altura facial anterior (distancia entre los puntos nasion y mentén medido | Mesofacial
en milimetros) dividido entre altura facial posterior (distancia entre los Braquifacial

puntos silla y gonion medido en milimetros) categéricamente determinado
(105-120mm Mesofacial, 2120 Dolicofacial, <105 Braquifacial) con el
analisis cefalométrico de Jarabak realizado en las radiografias laterales de

craneo con el programa JOE.
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i e Anexo 2 E/‘/\
W-r.'r *a CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ,.‘\

|
% PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACION ODONTOLOGICA. \' \//

Titulo del proyecto: Evaluacién de los cambios de la diferencia de la actividad electromioqgréafica de los
musculos maseteros durante la terapia de desprogramacién en ortodoncia

Investigador principal: C.D.E.O. Claudia lvonne Rodriguez Castafieda
Investigador corresponsable:_Dr. Fernando Angeles Medina

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e

Investigacidn (DEPel) de la Facultad de Odontologia, UNAM.

Se les esta invitando a participar en este estudio de investigacion odontoldgica. Antes de decidir
sobres su participacion, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto para ayudarle aclarando sus dudas al respecto. Una vez que haya leido esta
carta de consentimiento y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Es comun en los pacientes de ortodoncia que los musculos estén afectados por la posicion dental.
La terapia de desprogramacion muscular, es la primera etapa del tratamiento de ortoddéntico, es
sencilla y ha mostrado ser eficaz para disminuir los signos y sintomas musculares producidos por la
maloclusién. Consiste en el uso diario de un aparato llamado férula oclusal. Usted, junto con otros
pacientesde laclinica de Ortodoncia DEPel, UNAM, tendr& el beneficio de recibir la férula para la
terapia, sera supervisado por los doctores responsables de la técnica en la clinica de ortodoncia y
por la persona responsable del presente proyecto. Algunos pacientes, como usted, fueron
seleccionados para evaluar la eficacia de este método mediante electromiografia. La electromiografia
es un estudio de diagndstico no doloroso que mide la actividad de sus musculos superficialmente.
Los estudios seran gratuitos y se realizaran en el laboratorio de Fisiologia de la DEPel, UNAM en
este posgrado. Los participantes seran revisados (ocho veces) por el responsable del estudio,
durante la primera etapa del tratamiento tiene una duracién aproximada de dos meses. Asimismo, a
usted se le realizara una entrevista y una evaluacion clinica para conocer su estado de salud bucal
general.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio al que les estamos invitando a participar es: Evaluar los cambios de los
musculos mediante el uso de electromiografia para saber cuando usted esta listo para colocarle sus
Brackets.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Obtener esta informacion nos sera util para evaluar los cambios en la actividad muscular con la
terapia, optimizando el diagnoéstico y la planificacion del tratamiento ortodontico.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran preguntas sobre su edad, sexo,
presencia de enfermedades y dolor. Se le realizara una revision bucal para observar la posicién de

e



Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiogréafica de los mUsculos maseteros
durante la terapia de desprogramacién en ortodoncia.

sus dientes, y se revisara su estudio ortodontico que le solicitaron previamente para ingresar a la
clinica.

Se realizaran 8 registros electromiograficos (cada 2 semanas), durante dos meses a partir del dia
gue se le coloque el aparato y los dias que se le programe cita para ajustarlo.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, investigacion se clasifica con Riesgo Minimo, ya que no reporta efectos adversos y hace uso
de procedimientos comunes.

PROCEDIMIENTO DE REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

Se realizaran en el laboratorio de fisiologia, se le sentara en el sillon dental y limpiaremos su cara
para colocarle 3 electrodos adheribles sobre la piel de su mejilla derecha e izquierda. Posterior a
esto se le pedird que muerda durante 30 segundos mientras la computadora registrara todo y usted
podr& verlo mediante una pantalla.

USTED DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES PARA LA TERAPIA MUSCULAR:
El aparato debera usarlo las 24 horas del dia y solo debera quitarselo para comer y cepillarse los dientes.
El aparato deberé lavarlo dos veces al dia (mafiana y noche) con jabén de manos liquido y NO

Tallarlo con el cepillo para que no se raye ni opaque.

Se recomienda usarlo el tiempo que se le indica y no faltar a sus citas de revisién para no posponer la
colocacion de los Bracketts.

ACLARACIONES

La decisién de que usted participe en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

No tendra que hacer gasto alguno para participar en el estudio.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion sobre el mismo al investigador.

La informacion de identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores, por lo cual su nombre sera reemplazado por un niumero de folio.

Usted no desarrollard ningun efecto adverso secundario debido a la participacion en este estudio.
Mediante el procedimiento de revision si usted presenta algun problema, se le hara saber el
diagnostico.

La participacion en este proyecto no implica la provision de servicio dental gratuito o apoyo para el
tratamiento de ortodoncia.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar
la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

En caso de tener cualquier duda relacionada con el procedimiento de este estudio, usted puede
comunicarse con la Dra. Claudia Ivonne Rodriguez Castafieda al teléfono: 5548822652

POR FAVOR CONSERVE ESTA HOJA

POR FAVOR CONSERVE ESTA HOJA
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Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
gue los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante Fecha

Domicilio:

Teléfono:

Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha

Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado
acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado alas preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una
vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

Hoja para el investigador

Paginab|7
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Yo, he leido y comprendido Ila

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante  Fecha

Domicilio:

Teléfono:

Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha

Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Domicilio:

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado acerca
de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado alas preguntas en la medida
de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida
la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

Pagina6|7

Hoja para el paciente
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

En caso de que yano desee continuar participando en el estudio por favor, llene la
“CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION” v hagala llegar al
ersonal del provecto de investigacion.

Titulo del proyecto: EVALUACION ELECTROMIOGRAFICA PARA DETERMINAR EL
EQUILIBRIO NEUROMUSCULAR EN ORTODONCIA

Investigador principal: Claudia Ivonne Rodriguez Castafieda
Investigador corresponsable:_Dr. Fernando Angeles Medina

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e

Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia, UNAM.

YO___por medio de este conducto deseo informar mi decision de retirarme de estainvestigacion.

Nombre y Firma del participante  Fecha

Domicilio:

Teléfono:

Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha

Relacién con el participante: Teléfono:

Domicilio:

Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Relaciéon con el participante: Teléfono:

Domicilio:
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Anexo 3

Instrumentos de recoleccién de informacion clinica

Paciente:

Edad: Geénero: Fecha

Variable Escala de medicion Paciente

Crecimiento mandibular Vertical _
Neutro
Horizontal

Deflexiéon craneal Clase | _
Clase I
Clase Ill

Posicion mandibular Normal

Retrognatismo mandibular

Retrognatismo mandibular

Morfologia mandibular

Normal
Cara corta

Cara larga

Direccion de crecimiento

craneofacial

Dolicofacial
Mesofacial

Braquifacial

Maloclusién esquelética

Dolicofacial
Mesofacial

Braquifacial

Biotipo facial

Dolicofacial
Mesofacial

Braquifacial

Dolor miofascial

Si
No

indice de masa corporal (IMC)

Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad
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Nombre del paciente:

Anexo 4

Instrumento de recoleccién de actividad electromiografica

Folio del paciente:

MUSCULO MASETERO DERECHO

MUSCULO MASETERO IZQUIERDO

Registro | Root mean Constante Pendiente Coeficiente de | Root mean Constante Pendiente Coeficiente de
square (RMS) EMG EMG correlacién square (RMS) EMG EMG correlacién
(CC) (CC)
EMG V. V. v, V. V. V. V. V.
basal
1° EMG V. V. v, V. V. V. V. V.
2° EMG v. uv. v, uv. V. V. T\YA T\YA
3° EMG uv. uv. v, uv. V. V. T\YA T\YA
4° EMG V. V. V. V. V. V. V. V.
5° EMG V. V. v, V. V. V. T\YA T\YA
EMG V. V. V. V. V. V. V. V.
final
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