< it W o
oy g v = 0”‘" ACULT, M
ﬂ'” ‘--IE)J! oy UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE U o W
I‘. 5 - M Ex I ODONTOLOGIA
| CcO W UNAM }w

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REVISION BIBLIOGRAFICA EXISTENTE ACERCA DE LA
MEDICION ELECTROMIOGRAFICA DE LOS CAMBIOS
EXPUESTOS EN LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION
(TEMPORAL Y MASETERO) ANTES Y DESPUES DE LA
CIRUGIA ORTOGNATICA.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL PROGRAMA DE
TITULACION POR ALTO PROMEDIO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

JOSHUA AARON VARGAS GASCA

TUTOR: Esp. ISMAEL VILLA DIAZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, Cd. Mx. 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



AGRADECIMIENTOS

La vida esta llena de procesos; largos caminos que debemos transitar para poder
trascender y poder obtener las metas que deseemos. En estos trayectos, siempre
encontraremos dificultades, pero podremos estar rodeados de personas que nos apoyen
y ayuden a obtener nuestros objetivos. En mi caso, siempre estuve acompafnado por
personas que me ayudaron a sacar lo mejor de mi, por lo que este logro y todo mi trayecto
escolar va dedicado a ustedes, a todos los que estan y se quedaron o los tuvieron que
partir, porque debido a ustedes soy la persona que soy en este momento. Mil gracias.

DEDICATORIAS

A mi papa por ser siempre la fuerza para impulsarme a lograr mis objetivos. Que estuvo

desde que fui nifio y que siempre estara conmigo en espiritu.

A mi mama por brindarme el amor, carifio, paciencia y fortaleza que necesité durante

todo este tiempo, y siempre apoyarme para nunca rendirme y siempre seguir mis suefios.

A mi hermano Fabidn por ser mi mentor, mi maestro y mi modelo a seguir en la

odontologia, pero especialmente en la vida.
A mi hermano Miguel por ser un pilar en mi vida, y siempre apoyarme.

A mi tutor el doctor Ismael Villa Diaz por acompafiarme durante este camino, brindarme

parte de su tiempo y conocimiento. Espero poder compartir otros proyectos con usted.

A mis amigos cercanos, que estuvieron para mi en mis mejores y peores momentos,

nunca dejandome y permaneciendo siempre junto a mi.

A mis todos los maestros que alguna vez tuve, gracias a ustedes pude convertirme en la

persona que soy.

A todos mis compafieros de grupo que me dejaron aprendizajes tanto escolares como

de la vida.

A la Universidad Nacional por permitirme ser parte de ella, y ella sera para siempre parte

de mi.

Por mi raza hablara el espiritu.



INDICE

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES ....oouoeiiitieeteteee ettt sas s assesse s essas s ssssanaanes 3
MARCO TEORICO ..ottt sttt s st s s sssas s s s sassesassnen 6
¢ QUE SON 1S MAIOCIUSIONEST? ...ttt ettt ettt ettt ete e s ee e veebeebeenbeesteeeaneeareenreen 6
ALETACIONES OSEAS.......ceiuiieiirieiietei ettt ettt bkt bt b et e bt st e bt et e st st et b e st et et ebe e ebe e eses 11
TECNICAS EMPIEAUAS ... vttt ettt bbb sesaenea 13
IVTBXHIAT .ttt b b bttt ae bbbt b ettt a b e b e nenren 15
MBINAIDUIAT ...ttt ettt naenea 15
MUSCUIOS d€ 8 MASHICACION.......cueieiiieiiieiirie ettt enes 16
ElECIrOMIOGIafia .....ccveuerieieieee ettt 20
AMPIIficaCiON de 12 SEMA@L.........c.ovuiiiieieee et 22
Cuantificacion de la SEfial EMG ..ottt 23
Analisis en el dominio de 1a frECUBNCIA..........cccvueirieiriiiree e 26
PLANTEAMIENTO ...ttt sttt ettt st st ettt e b e s bt e sae e sat e et e e abeesbeesaeesatesaneenbeenns 27
JUSTIFICACION ..ottt sa sttt s st nass et enassanasnessanesneseanen 28
TIPO DE ESTUDIO.....o ittt b e st sbe et e s bt st et e s bt et e sbeeaeebesaeentenbeeanes 28
OBUIETIVOS ...ttt b e at e sttt ekt e bt e she e sat e sab e et e e bt e bt e sbeesaeesateebeenbeesaeesananas 29
ODBJELIVO PIINCIPAL: .. .i ettt ettt et e st e et e s be e b e beeaaesbesbeenbesteessenbesasensessennnas 29
ODJELIVO PAITICUIAI: ...ttt ettt et e st et e s te et e beeas e besbeenbesteessenbesasensessesnnas 29
HIPOTESIS ..ottt sttt bbb 30
HIPOLESIS PIINCIPAL .....cvecvieiiiieieeeeee ettt e et e st e be b e s e s eseeseeneereseensan 30
HIPOLESIS SECUNUANAS: ......eevieieieiieeecte ettt ettt st steese et e s te et e beeaaestesreensesteeraentesrnenes 30
MATERIALES Y METODOS ...ttt teste et sas s sesas s sssas s s s sasssssssssesssssssssassnsens 31
Estrategias de DUSQUETA ..........ccueveieieiieiceeeeeee ettt st b et s s seeaeeneeresaean 31
Criterios de iNCIUSION Y EXCIUSION........c.ocuiiiiieicieeceetectee ettt ae b resae st 31
RESULTADOS ...ttt ettt ettt st h e s ht e bt s bt et s bt e a e et e sbe et e sbeeate bt eat et e sbe et e nbeebeenbesaeenes 33
DISCUSION ...ttt sttt a st a s s s s s s s s esssssaesass st asessansssansasansanens 40
CONCLUSIONES. ... ettt ettt e be e bt e s he e s ae e sate et e e bt e bt e sbeesaeesabeeaeesbeesbeesaeanas 42
CONFLICTOS DE INTERES ......coutiirimiieeiseisestsesesessssssssesssesssss st ssessssssesssssssss s ssssssssssssessssssssesssnes 44
ANEXOS ...ttt h et h e et b e e a et h et e bt bt bt e bt et e bt e a e e b e she et e eheeat e bt ehe et e nbeeatan 45

Anexo 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION: “CAMBIOS EXPUESTOS EN LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION
(TEMPORAL Y MASETERO) ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA.”.....45



Anexo 2: Protocolo de evaluacién Electromiografico para pacientes antes y después de
CITUQIA OFTOGNALICAL .ocvveiiceecieeee ettt et e s e et e s be et e steeseenbesreensesseennas 47



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Todo procedimiento médico quirdrgico altera de manera significativa el estado
inicial de los pacientes, por lo que, en las ciencias médicas, es necesario
poseer informacion clara y precisa de los procedimientos realizados, esto con

la necesidad de mejorarlos o adaptarlos a otros casos clinicos en concreto.

Para esto, se debe analizar que dato se busca medir o cuantificar, después a
este se le otorgara un valor que pueda ser medible en algun tipo de unidad
previamente establecida (cuantitativa)® y por ultimo se debe trasladar a una
escala con la finalidad de brindarle una interpretacion determinada a los datos

obtenidos.

La cantidad de areas odontoldgicas en las cuales se puede analizar y medir
los cambios ocurridos después de ciertos procedimientos es muy amplia. Una
de estas es la cirugia oral y maxilofacial, especificamente la cirugia ortognatica
la cual es la técnica quirdrgica utilizada mas ampliamente en la estomatologia
con la finalidad de corregir principalmente anomalias del desarrollo
maxilomandibular, secuelas de trauma maxilofacial, asi como de manejar el
tratamiento integral de los sindromes craneofaciales, del tratamiento del
paciente desdentado severo y el sindrome de apnea obstructiva del suefio. ?
al ser un tipo de procedimiento en donde la posicién de los dientes en el arco
dentario se altera, el cirujano maxilofacial y los ortodoncistas deben de confluir
de manera continua para favorecer la obtenciéon de mejores y mas estables

resultados.

El autor Anthony Pogrel (3), define a la cirugia ortognatica como “el arte y
ciencia de corregir las deformidades dentofaciales por medio de movimientos
dentales ortoddnticos y de la reposicion quirdrgica de las estructuras maxilares
y mandibulares.” El objetivo de este tratamiento es alcanzar una normalizacion
de las relaciones esqueletales con los componentes blandos del sistema

masticatorio: esto se logra en gran medida alcanzando una relacion de clase |



canina y molar segun la clasificacion de Angle. Posteriormente, para poder
cuantificar la eficacia de los cambios generados después de una cirugia
ortognatica y evaluar asi su grado de eficacia, se ha propuesto de manera
importante a la cuantificacion de la maxima fuerza de mordida, el nUmero y
distribucion de los contactos oclusales, la funcidbn de la articulacion
temporomandibular, el maximo rango de movimientos mandibulares y el grado

de recuperacion del complejo neuromuscular.

Este ultimo punto se evalUa gracias a un examen electromiografico (EMG) de
los masculos de la masticacion (especificamente los temporales y maseteros)

gue no en todos los casos se realiza debido a diferentes motivos.

El especialista, segun Claudia Rodriguez et al. (4) realiza una grabacién y
estudio de las propiedades intrinsecas del musculo esqueléticos. Por lo tanto,
el operador (de preferencia un especialista odontélogo con amplia experiencia
en el area) debe hacer uso de un electromiégrafo el cual estd compuesto por
electrodos de superficie 0 aguja que captan, amplifican y filtran la sefal
mioeléctrica para digitalizarla; estos electrodos se colocan en la piel del

paciente, directamente sobre el origen y la insercién del musculo seleccionado.
4

El desarrollo de los estudios EMG empez6 indirectamente gracias a la
intervencion del médico y cientifico italiano Francesco Redi a mediados del
siglo XVII cuando demostro la existencia de un musculo en el pez raya capaz
de generar electricidad. ® posteriormente en 1786 Luis Galvani realizdé una
serie de experimentos en donde llegd a la conclusion de la existencia de
electricidad en la musculatura de los organismos vivos; esto lo consiguio al

acoplar una maquina electrostatica a ranas.

Es asi cuando, segun Roger et al. (5) en el siglo XIX, Guillaume BA Duchenne

realizo el primer trabajo sobre la dinamica y funcion muscular, construyendo



un equipo de estimulacion neuromuscular que fue utilizada inicialmente con

fines terapéuticos y posteriormente investigativos y diagnosticos.

Pasamos después a la valiosa aportacion de Lidell y Sherrington en 1925
cuando introdujeron el concepto de Unidad Motora (UM) © el cual se define
como la unidad estructural y funcional del musculo esquelético, compuesta por
la neurona motora somatica y todas las fibras musculares que esta inerva.
También en ese mismo siglo, Adrian y Bronk en 1929 utilizaron por primera
vez la aguja concéntrica para registrar los diferentes potenciales que tiene la
UM. Pero no fue sino hasta las décadas de 1940 y 1950 en donde Buchthal y
Clemsen diferenciaron los procesos neurégenos Yy miodgenos; este

descubrimiento funcion6 como base para la aplicacion clinica de la EMG.

Sin embargo, en el area odontolégica su aplicacion no es muy requerida y
aungue se tienen ciertos registros previos de su uso en ortodoncia 7, en el
campo de la cirugia maxilofacial, es poca la literatura disponible con la cual
basarnos. Por este motivo, el trabajo presente consiste en realizar una
recopilacion bibliografica de los diferentes textos que abarquen el tema de
“electromiografia en los pacientes antes y después de cirugia ortognatica”, sin
importar la técnica quirargica empleada ni el tipo de maloclusion tratada; y, en
dado caso de requerirlo, proponer un protocolo de atencion pre y post

quirdrgica para que los préximos pacientes quirdrgicos puedan someterse.



MARCO TEORICO

Un resultado efectivo de la cirugia ortognatica va a depender de una excelente
adecuacion que tengan los componentes blandos como duros del sistema
estomatognatico en su nueva posicion fisioldgica. Por lo mismo, la explicacion
de la diferente etiologia que causa algun tipo de maloclusion es fundamental
y esencial en cualquier parte del protocolo de atencién quirargico, por lo que
el abordaje inicial de la clasificacion mas ampliamente usada en el &mbito

odontoldgico: la clasificacion de Angle, es fundamental.

Segun Gbémez Veronica (8), los primeros intentos de clasificar las
maloclusiones provienen de Fox (1803) y se basaban en la relacion de los

dientes y se basaban en las relaciones de los dientes incisivos.

Después, Carabelli (1842) clasific6 las relaciones oclusales en: Mordex
normales, mordex rectus, mordex apertus, mordex retrasus y mordex

tortuosus.

Segun Ugalde Morales (9) fue en el afio de 1899 cuando Edward Angle
estableci6 la clasificacion anterosuperior de las maloclusiones dentales,
teniendo como base la hipotesis de que el primer molar y los caninos son los
dientes mas estables de la denticion y la referencia de la oclusion. Las
diferentes clases propuestas por Angle estan fundamentas en las relaciones
mesiodistales de los dientes, arcos dentales y maxilares, las cuales van a
depender principalmente por la posicién asumida de los primeros molares con

respecto a su erupcion y oclusion.

¢, Qué son las maloclusiones?

El término “maloclusion”, segun Pérez (10) se define como “un cierre anormal
0 a una mala relacion existente entre los componentes antagonistas pudiendo
ser dientes y/o maxilares”. Estas discrepancias de posicion pueden afectar a
cuatro sistemas tisulares esenciales en la cavidad oral, que son: dientes,

huesos, muasculos y nervios. En algunos casos los dientes presentan



alteraciones en posicion. En otros, la posicidn 6sea se encuentra alterada. O
bien, todos los componentes tisulares pueden estar afectados. Este ultimo

caso es el que mas complicaciones puede acarrear a los pacientes.

El motivo principal por el cual Angle establecié los primeros molares superiores
como guia de las maloclusiones fue debido a que estos se encuentran
relacionados directamente dentro de la estructura facial, mientras los molares
inferiores dependen de un hueso dependiente enteramente de una alteracion

modificable.11

OCLUSION3-600x400© Todos los derechos reservados por: Instituto
maxilofacial Obtenida de:
https://www.institutomaxilofacial.com/es/2019/11/15/clasificacion-de-la-
mordida/ Fecha: 13 de julio del 2021

Esta clasificacion incluye tres clases, de las cuales una posee dos
subdivisiones:

Clase I: Siendo la mas tipica en los pacientes examinados, se caracteriza por

lo siguiente:

e También conocida como normooclusion.

e La cuspide mesiobucal del primer molar superior esta alineada
directamente sobre el surco bucal del primer molar inferior. 1%

e La cuspide mesiolingual del primer molar superior esta situada en el

area de la fosa central del primer molar inferior. **


https://www.institutomaxilofacial.com/es/2019/11/15/clasificacion-de-la-mordida/
https://www.institutomaxilofacial.com/es/2019/11/15/clasificacion-de-la-mordida/

e La cuspide del canino superior ocluye en la relacién interproximal del
canino inferior y el primer premolar inferior.
En este tipo de maloclusion, puede presentarse un ligero apifiamiento
en la zona anterior, asi como dientes fuera de su arco dentario. Sin
embargo, estos problemas no significan un reto mayor para el cirujano
maxilofacial, y pueden ser resueltos con aparatologia ortodéntica. °
El perfil facial del paciente puede ser recto. Ademas de que los sistemas
0seos y neuromusculares estan balanceados. También podemos
encontrar una adecuada relacion labial. 1°
Sin embargo, algunas de las alteraciones mas frecuentes que podemos
encontrar en sujetos clase | son: sobremordida horizontal,
sobremordida vertical, mordida cruzada, anterior y posterior; mordida
abierta anterior; linea media desviada, etc.
Es la meta u objetivo quirargico para alcanzar después de cirugia

ortognatica.

Opinomos-odontologicos-2 © Todos los derechos reservados por:
odontodlogos de hoy. Obtenida de:
https://www.odontologosdehoy.com/clases-de-angle/ Fecha: 13 de julio del
2021

Clase II: En algunos pacientes, segun Okeson (12) existe una discrepancia ya
sea porque la arcada superior es grande o presenta un desplazamiento

anterior o la arcada mandibular es pequefia y tiene una situacion posterior. Por


https://www.odontologosdehoy.com/clases-de-angle/

lo tanto, la ubicacion del primer molar maxilar se situara en una posicion mas

mesial con respecto al primer molar mandibular. A esta situacion se le conoce

como relacién molar de clase Il.

e La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular contacta con el

area de la fosa-cuspide del primer molar maxilar.

e La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular esta alineada sobre

el surco bucal del primer molar maxilar.

e La cuspide distolingual del primer molar maxilar ocluye en el area de la

fosa-cuspide del primer molar mandibular.

e La cuspide del canino superior ocluye delante de la union interproximal

del canino inferior y del primer premolar inferior.

Esta clase a su vez tiene dos subdivisiones, que estan enteramente

determinadas por la posicion de los dientes anteriores en el arco dentario.

Clase Il Division 1.

En esta subdivision, es notablemente marcada una sobremordida
horizontal, contacto incisal nulo y una resaltada protrusion incisal.
Este tipo de pacientes se caracterizan por poseer un perfil convexo,
con una incompetencia labial que puede llevar a provocar habito de
labio inferior y de respiracién bucal. 1°

Clase Il Division 2.

Los dientes incisivos centrales se encuentran retroinclinados y los
incisivos laterales tienen una marcada inclinacion vestibular. La
sobremordida interincisiva aumenta. *

Facialmente podemos ver al paciente con macroquelia superior; asi
como una sonrisa gingival. Su perfil es “casi recto”, observando una
ligera protrusibn maxilar. Es ligeramente apreciable una

hipertonicidad en los musculos del menton.



CLASSE II division 2,

Claseii © Todos los derechos reservados por: SphiaCl. Obtenida de:
https://mind42.com/public/42693c70-7465-4995-a806-3607fa55771e Fecha:
14 de julio del 2021.

Clase llI: Este tercer tipo de oclusion es caracteristico de sujetos donde la
mandibula ha tenido un crecimiento mayor al maxilar. 12 dentalmente estos

pacientes se ven representados con lo siguiente:

e La cuspide distobucal del primer molar mandibular se encuentra en
el espacio interproximal existente entre el segundo premolar y el
primer molar maxilar.

e La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar se sitla entre el
espacio interproximal que hay entre el primer y segundo molar
inferior.

e La cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en la
depresion mesial del segundo molar mandibular.

e La cuspide del canino superior ocluye por detras de la union

interproximal del canino inferior y el primer premolar inferior.

10


https://mind42.com/user/f247d0b9-1f66-42da-91f7-efe99037ea2e
https://mind42.com/public/42693c70-7465-4995-a806-3607fa55771e

Generalmente los pacientes con este tipo de maloclusion presentan
una relacion borde a borde, mordida cruzada anterior o mordida

abierta.

Su tipo de perfil es concavo.

Imagen obtenida de: Tucker Myron R. B. Farrell Brian y Bauer Richard E.
Cirugia oral y Maxilofacial contemporanea. Sexta edicion. Barcelona,
Espafia. Elsevier. Pp. 520-563. Primer volumen. Correccién de las
deformidades dentofaciales.

Este tipo de maloclusiones conllevan diferentes y multiples dificultares tanto
estéticos, como funcionales, alterando como consecuencia la condicion
sistémica, fisica y psicologica del paciente. Por lo cual, con el desarrollo de la
odontologia, se han ideado diferentes maneras para otorgarle al paciente un
equilibrio bucomaxilofacial, siendo la cirugia ortognatica el procedimiento ideal
(Morales Trejo, 2015 (13)); la cual requiere de un arduo trabajo
interdisciplinario entre el ortodoncista, el cirujano maxilofacial y otras
especialidades médicas que pudiese necesitar el paciente en cada caso

determinado.

Alteraciones 0seas

Sin embargo, es fundamental entender de que el componente dental no va a
ser unicamente la fuente de la problematica facial, y que diferentes tipos de
alteraciones pueden existir por diversas etiologias, por ejemplo, las

discrepancias 0seas. En este sentido, las alteraciones de los huesos maxilares

11



pueden dividirse en tres tipos, dependiendo el plano anatémico con el que se
relacionen: unas en sentido anteroposterior, en sentido vertical y en sentido
transversal. 3 este tipo de discrepancias van a afectar la posicion y adecuacion
de los tejidos blandos, presentandose como malposiciones labiales y alterando
principalmente la armonia relativa de los tercios faciales. A su vez, las arcadas
dentales se veran seriamente comprometidas alterando sus funciones

principales: fonacién, masticacion y deglucion.

Segun Myron Tucker (14), la fase del tratamiento quirdrgico va a depender del
tipo de deformidad que se represente en la anatomia del paciente. A su vez
este autor dividio los diferentes tipos de tratamiento segin el componente
esquelético afectado, siendo su clasificacion la siguiente:

e Exceso mandibular: Este tipo de discrepancia provoca una oclusion
alterada con relaciones molar y canina clase Il y un resalte inverso en
la zona anterior. Los pacientes con este tipo de deformidad presentan
una prominencia del tercio inferior de la cara, provocando una
inadecuada tensién de los masculos peribucales con mayor afeccion el
musculo orbicular de los labios.

e Defecto mandibular: Este defecto 6seo se asocia a una relacion molar
y canina de clase Il segun Angle, asi como un mayor resalte en la zona
incisal. Este tipo de pacientes también presentan un pliegue
labiomentoniano excesiva que proporciona al labio inferior un aspecto
de descolgamiento, a su vez una posicion anémala al labio superior y
un modelado insuficiente a la garganta, por lo cual este tipo de
pacientes presentan dificultades al respirar debido a un tamafo
disminuido de la via area superior.

e Exceso del maxilar: Esta alteracion 6sea se puede expresar en los tres
sentidos del espacio: anteroposterior, vertical o transversal.

o Exceso vertical: Esta asociado a maloclusiones dentales de

clase I, clase Il y clase lll. A su vez se puede ver una deficiencia

12



transversal del maxilar con mordida cruzada posterior y con
paladar y arcos dentales estrechos. También ciertos pacientes
con mordida abierta anterior estan relacionados con el exceso
vertical del maxilar.

o Exceso anteroposterior: Los pacientes con esta deficiencia
tienen un perfil convexo, asociado estrechamente a la protrusion
incisal y a una relacion oclusal de clase II.

o Exceso transversal: Este tipo de pacientes se presentan
principalmente con mordida cruzada posterior.

e Defecto del maxilar y del tercio medio de la cara: La deficiencia del
maxilar provocan una alteracion de clase Il con resalte anterior
invertido, ademas de que parecen tener un labio superior retruido,
defectos en el area infraorbitaria y paranasal, asi como una insuficiente
exposicion de los dientes al sonreir y una hipertonicidad del muasculo
borla del mentén.

e Combinacién de deformidades y asimetrias: En este apartado, se
presentan diferente tipo de anomalias que pueden afectar el maxilar y
la mandibula, necesitando asi la utilizacién de técnicas quirlrgicas

mucho mas complejas para resolver los problemas del paciente.

Técnicas empleadas
En cuestidén de la cirugia ortognatica, actualmente existen diversas técnicas
bastantemente estudiadas y por lo tanto predecibles, que pueden ser

aplicadas en el maxilar como en la mandibula.

Es amplio el conocimiento existente acerca de los diversos tipos de
osteotomias existentes hoy, sin embargo, su evolucién y desarrollo inicia,
segun Morales Trejo (13), en el afo de 1859 cuando el aleman Von
Langenbeck retira un tumor ubicado en la nasofaringe. Pero no fue hasta el
afo de 1927 cuando Wassmund realiz6 la primera osteotomia maxilar con el

fin de corregir una discrepancia craneofacial.

13



Su evolucién continudé y no fue sino hasta la técnica de los sesenta cuando

Obwegeser popularizé la técnica de Le Fort; mientras que Trunner y también

Obwegeser popularizaron la osteotomia sagital de rama mandibular en 1957,

qgue fue modificada en 1961 por Dal Pont, introduciendo un corte en bucal para

incrementar la efectividad de la osteotomia.

Por lo tanto, los cirujanos maxilofaciales disponen de diferentes tipos de

técnicas quirdrgicas que tendrdn en comun, segun Anthony Pogrel (3), tres

metas a seguir, que son:

Funcional: No unicamente los clinicos se abocaran a establecer una
oclusion adecuada y normal, sino que podran abarcar otra variedad
de problemas relacionados con los maxilares como: trastornos del
habla, apnea del suefio, atricion dental, problemas periodontales y
trastornos de la articulacion temporomandibular.

Estabilidad de los resultados: Este procedimiento quirdrgico al
significar un proceso de renovacién general por parte del paciente,
pretende ser lo mas estable posible después del tratamiento, ya que
la experiencia en este campo permite conocer que ciertos
movimientos ortoddnticos, asi como la influencia del sistema
neuromuscular, alteran en una gran proporcién los resultados a
largo plazo, causando una reincidencia en los trastornos oclusales.
Estética: Esta meta es, generalmente, la principal queja por parte de
los pacientes. Por lo tanto, el cirujano maxilofacial debe de tener
siempre en cuanta las expectativas del paciente, asi como las
limitantes y ofrecerle finalmente el resultado mas adecuado

conforme la situacion especifica del caso.

Es asi como, en conjunto, el cirujano maxilofacial y el ortodoncista elaboraran

un plan de tratamiento enfocandose en la problematica del paciente; el cirujano

elegira la o las técnicas mas apropiadas para el caso.
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Para esto, existen actualmente diferentes tipos de maniobras quirdrgicas que,

dependiendo el sentido de la malformacion, seran utilizadas. Estas se dividen

principalmente segun el hueso a manipular, pudiendo ser maxilar, mandibular

0 ambos.

Maxilar

Osteotomia Le Fort 1: Este tipo de osteotomias se basan en la
clasificacion que propuso en 1901 el francés René Le Fort. 13 la cual
dibuja un trazo transversal de fractura maxilar, separando el proceso
alveolar maxilar de los procesos pterigoideos, la pared lateral del seno
maxilar, la pared lateral nasal y el tercio inferior del septo nasal, segun
lo describe Shahid R. Aziz (15) y Baltonado Adriana (16).

Este tipo de osteotomias estan indicadas para solucionar o corregir
deformidades maxilares en los tres sentidos espaciales. 17
Osteotomia segmentaria del maxilar: Esta técnica se realiza en conjunto
con la fractura de Le Fort 1, pero puede diferenciarse por la separacion
del maxilar ya sea en dos o tres piezas.

La separacibn en dos piezas ayuda a corregir discrepancias
transversales; mientras la formacion de tres piezas 6seas corrige las

discrepancias tanto verticales como transversales.

Mandibular

Osteotomia sagital de rama bilateral mandibular: Esta técnica consiste
en reposicionar la mandibular a través de osteotomias mandibulares.

Esta indicada, segun Brian B. Farrel (18), en la correccion de
deformidades dentofaciales congénitas como deficiencia en el
crecimiento mandibular, hiperplasia y asimetrias del tercio medio
inferior; a su vez puede utilizarse en la correccion de deformidades
faciales adquiridas a través del trauma facial, cirugias previas de
neoplasias de cabeza y cuello y asimetrias y deformidades originadas

por la articulacion temporomandibular.
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Por lo tanto, resultados mas predecibles y funcionales dependen enteramente
del diagnostico adecuado del tipo de discrepancia 6sea o dental; esto,
permitird al equipo médico-quirdrgico elegir la técnica o técnicas quirurgicas
mas aptas, que brinde al procedimiento los mejores resultados.

Musculos de la masticacion

El cambio producido después de la cirugia ortognatica comprende y altera
todos los componentes del sistema estomatognaticos, que van desde los
tejidos duros como los huesos y las piezas dentales, hasta los tejidos blandos
como nervios, mucosa, encia y musculos de la expresion facial y de la

masticacion.

Este altimo grupo de musculos, provenientes del primer arco faringeo (19), son
el principal conjunto muscular que se ve alterado al momento de realizar la
cirugia ortognatica; por lo cual, se han analizado diversos tipos de estudios
gue puedan analizar de manera satisfactoria la funcion y anatomia de este

grupo de musculos. 20

En la siguiente tabla, se enlistan los musculos de la masticacion, asi como sus

origenes, inserciones, inervacion e irrigacion.

Musculo Origen Inserciéon Inervacién | Vascularizacio
n
Temporal | Fosa temporal. Proceso Nervios Arterias

Linea temporal inferior coronoides de | temporale | temporales

Cara medial del arco |la mandibulaen |s profundas.
cigomatico. su cara medial y | profundos | (Arteria
Dos tercios superiores | lateral y borde | anterior, maxilar)
de la fascia temporal que | anterior y | medio vy
lo recubre. posterior. posterior.

(V3)
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Masetero

Fasciculo
superficial: Borde
inferior del
proceso
cigomatico en sus
dos tercios
anteriores.
Fasciculo medio:
Toda la extensién

del borde inferior

del arco
cigomaético.
Fasciculo
profundo: Cara
medial del arco

cigomético y la
parte proximal a
la cara profunda
de la fascia

temporal.

Fascicul
0
superfici
al: El
angulo,
el borde
y la parte
inferiores
de la
cara
lateral de
la rama
mandibul
ar.
Fascicul
0 medio:
La cara
lateral de
la rama
mandibul
ar,
superior
a la
inserciéon
del
fasciculo
superfici

al.

Nervio
maseterin
o (V3).

Superficiales:
Arterias facial
y facial
transversa.
Profundas:
Arteria
maseterina
(Arteria

maxilar).
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e Fascicul
0
profundo

Cara
lateral de
la
apofisis
coronoid
es,
superior
mente a
la
insercion
del
fasciculo
medio e
inmediat
amente
inferior al
tendon
del
musculo

temporal.

Pterigoide
o medial

(interno)

De la cara medial
de la lamina
lateral de la
apofisis

pterigoides;

Cara medial del
angulo

mandibular y de
la rama
mandibular, por

debajo del

Nervio
pterigoide
o medial
(V3).

Arterias
pterigoideas
(Arteria facial),
y la arteria

maxilar.
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de la parte
anterior de la
lamina medial de
la fosa
pterigoidea,

Y del fondo de la
fosa pterigoidea y
de la cara
posterior de la
apofisis piramidal
del hueso

palatino.

foramen

mandibular.

Pterigoide
0 lateral

(externo):

Cabeza superior
o esfenoidal: En
el ala mayor del
hueso
esfenoides, hasta
su cresta
infratemporal.
Cabeza inferior o
pterigoidea: Cara
lateral del
proceso
pterigoides; en la
cara lateral de la
apofisis piramidal
del hueso
palatino y en la

parte adyacente a

Las cabezas
convergen en el
borde
del

fibrocartilago

anterior

articular, y en la
fosita
anteromedial
del cuello

mandibular.

Nervio del
musculo
pterigoide
o lateral
(V3).

Ramas
pterigoideas

(arteria facial).
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la tuberosidad del

maxilar.

Fascia temporal

Musculo

temporal

Arco cigomatico

Musculo

pterigoideo lateral T Capsula articular

—___ Musculo masetero,
Porcién profunda
Masculo masetero,
Porcién superficial

msculos-de-la-masticacin-mmica-nervio-facial-arteria-facial-y-faringe-4-1024
© Todos los derechos reservados por: Lourdes Fraile Ariza. Obtenido de:
http://uilanatomia2.blogspot.com/p/musculos-de-la-mimica-y-la-

masticacion.html Fecha: 16 de julio del 2021.

Una vez mencionados los musculos que participan en la funcién masticatoria,
y los que se ven modificados principalmente al momento de realizar la cirugia
ortognatica, es fundamental explicar el tipo de estudio que se empleara para

analizar los cambios, el cual es la electromiografia.

Electromiografia

El término “electromiografia” (EMG) lo podemos definir como el estudio
relacionado con la deteccion, el andlisis y el uso de la sefial eléctrica generado
cuando un musculo realiza un trabajo mecanico especifico. % fisiol6gicamente,
la sefal utilizada en la EMG se basa en los potenciales de accion presentes

cuando la fibra muscular se despolariza y repolariza. No indica la fuerza
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ejercida por un musculo, sino que se centra en la actividad neuromuscular
asociada al esfuerzo mecéanico. De este estudio, sus caracteristicas mas

importantes seran la frecuencia y la amplitud. 20 2!

Figura 1. Sistema de adquisicion de sefiales electromiograficas.

ETAPA
ANALOGICA

ETAPA

SUJETO |—»
DIGITAL

INTERFASE:
ELECTRODO-ELECTROLITO-PIEL
CONVERTIDOR
ANALOGICO/DIGITAL

1.- Sujeto: es el tejido donde se genera la seflal EMG. 2.-Interfase: electrodo-
electrolito-piel. 3.- Etapa analdgica: se realiza amplificacién vy filtrado. 4.-
Conversor Analdgico/Digital: Convierte la sefial EMG. 5.- Etapa Digital.
Tomado y modificado de Caballero K, y colaboradores. Conceptos basicos

para el andlisis electromiogréfico. Revista CES Odontologia. 2002; 15 (1).22

El aparato para utilizar es el electromidgrafo que, segun Caballero K. y
colaboradores, (22), es un amplificador de alta ganancia, el cual amplifica entre
200 y 5000 veces la sefial muscular, con selectividad para frecuencia en el
rango de 1-2 kHz.

Para captar la sefal proveniente del musculo, se utilizan electrodos, los cuales,
dependiendo de las necesidades del estudio, se elegiran entre tres: los
electrodos de superficie (sobre la piel), electrodos internos (dentro de la piel)
y microelectrodos (nivel celular). 22  estos deberan localizarse en intima

relacion con la masa muscular subyacente, paralelos a la insercion de las
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fibras musculares y se debera evitar la obstruccion de huesos y pliegues de la

piel.

En el caso de los estudios relacionados con cirugia ortognatica, los electrodos
se colocaran por encima de la superficie de la piel, con un trayecto paralelo a
las fibras de insercion musculares de los musculos en cuestion, debiendo
evitar el contacto con huesos o pliegues cutaneos que puedan alterar las
mediciones bioldgicas; a su vez, ciertas caracteristicas fisicas del paciente
(tales como la edad, la posicion del paciente, la composicion y forma de la cara
del paciente asi como el tejido adiposo y conectivo) deben de tomarse en
cuenta al momento de realizar el estudio y poder evitar ciertos datos erroneos

o alterados.

La sefial eléctrica es recogida por los electrodos y, segun sea el objetivo del
estudio, sera utilizada o analizada. Segun Caballero y colaboradores (22), el
tamafio, la distancia interelectrodo, la composicion quimica y la interfase
electrodo-electrolito-piel, son algunas de las propiedades que pueden

evaluarse después de la recoleccion de la sefial.

Amplificacion de la sefial

Como lo menciona Caballero y colaboradores (22), la sefial emitida por los
musculos de la masticacion es pequefia (aproximadamente de 50
microvoltios), por lo que facilmente puede ser alterada y, por ende,
malinterpretada. Por lo tanto, se han establecido hasta la fecha dos
mecanismos por los cuales se puede amplificar la sefial: la amplificacién

monopolar y la amplificacion bipolar.
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Figura 2. Ejemplificacion de la metodologia usada para amplificar las sefiales

tanto de forma monopolar como bipolar.
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Grafica 1. Amplificacién monopolar. Se vbserva un Grafica 2. Amplificacion bipolar. Se observa un
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etectrodo de referencia v un electrodo con una sola elecirodo de referencia en la updfisis radial del cubito

¢ > letorriAn ‘. trvardne . Jyi "
superficie de dereccion. y dos electrodos de deteccion ubicados en el miisculo

a evaluar, ambos electrodos actives se conecran a un
amplificador diferencial que amplifica la diferencia
e o : " 3
de las dos sefiales permitiendo eliminar cualquier senal

comin como ¢! ruido ambiental.

Tomado de Caballero K, y colaboradores. Conceptos basicos para el analisis
electromiogréfico. Revista CES Odontologia. 2002; 15 (1).%?

El electrodo de referencia se debe de ubicar en una zona eléctricamente
neutro o en una zona donde el musculo de interés no emita sefiales lo
suficientemente notables. Los lugares que el autor Caballero y colabores (22)
menciona son: el dorso de la mano, la frente, alrededor del cuello, el pecho,

I6bulo de la oreja y en la apofisis radial del cubito.

Cuantificacion de la sefial EMG
La forma mas adecuada y sencilla para cuantificar los datos emitidos por el
EMG es a través de tablas relacionando las técnicas agrupadas en analisis en

el Dominio del tiempo y el Analisis en el Dominio de la Frecuencia.

Analisis en el Dominio del tiempo
En este apartado, se toma en cuenta la variable independiente que en este
caso es el tiempo dada en milisegundos con el voltaje. Esta se obtiene a partir

de la onda cruda que resulta del registro electromiografico del paciente. %4
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también se va a considerar de relevancia a la frecuencia y la amplitud de la
onda.

La onda cruda EMG es muy similar al registro de una onda periodica, por lo
que el autor Caballero y colaboradores (22) las relacionan estrechamente para

un mejor entendimiento y estudio.

Figura 3. Se presenta un ejemplo de una onda perioddica y una onda EMG, en

donde se puede observar su gran similitud.

|

Tomado y modificado de Caballero K, y colaboradores. Conceptos basicos

para el andlisis electromiogréfico. Revista CES Odontologia. 2002; 15 (1).22

Esta parte de una onda cruda y algunos autores la realizan de manera manual,
aunque actualmente existen algoritmos de detecciébn automética que

funcionan de forma muy eficiente. 25

Para estudiar la onda, se debe de detectar y posteriormente rectificar la onda;
posteriormente el analisis puede realizarse al estudiar los picos maximos de la
sefal, el analisis de la sefial media y el andlisis del voltaje promedio mediante

la integracion.
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Figura 4. Ejemplo de la rectificacion de onda de una onda cruda y de una onda
EMG.
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Tomado y modificado de Caballero K, y colaboradores. Conceptos basicos
para el andlisis electromiogréafico. Revista CES Odontologia. 2002; 15 (1).22

El siguiente paso es la suma temporal o acumulacién de la sefal cruda EMG
en un intervalo de tiempo correspondiente a la integracion de la sefial. El
método que mejores resultados ofrece actualmente es el método o regla
trapezoidal en donde se obtiene una aproximacion del area bajo la curva de
una funcion dividiéndola en n fajas de ancho Ax y aproximando el area de cada

faja mediante un trapecio.

Figura 5: Imagen donde se puede observar el método de o regla trapezoidal

para obtener el area por debajo de esta linea.
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Image3 © Todos los derechos reservados por: Universidad Autbnoma
Metropolitana Unidad Cuajimalpa. Fecha: 17 de julio del 2021. Obtenida de:
http://test.cua.uam.mx/MN/Methods/Integracion/Trapezoidal/Trapezoidal.php

Andlisis en el dominio de la frecuencia

En este rubro los puntos mas importantes a valorar son: el pico de frecuencia,
el pico de potenciay la potencia acumulada. Clinicamente las frecuencias altas
se asocian a una mayor fortaleza o descanso muscular; mientras que las

frecuencias bajas se relacionan a una menor fuerza o fatiga muscular.

Figura 6. Se representa la potencia total o0 acumulada que va a ser evaluada
posteriormente.

e 1

Tomado y modificado de Caballero K, y colaboradores. Conceptos basicos

para el andlisis electromiogréfico. Revista CES Odontologia. 2002; 15 (1).22
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PLANTEAMIENTO

Las aplicaciones de la electromiografia son muy amplias, y en la cirugia
ortognatica es sumamente (til para analizar la funcion de diversos grupos
musculares (en este caso, los de la masticacion), después de la reposicion
Oseay de tejidos blandos. Sin embargo, dado a su costo, tiempo y los equipos
y materiales necesarios para llevarla a cabo no es muy utilizada, por lo que la

principal cuestion de esta revision bibliografica es:

¢ Qué tantos estudios publicados existen acerca del uso de la EMG antes y
después de realizar la cirugia ortognatica en pacientes con algun tipo de

alteracion dentofacial?
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JUSTIFICACION

La existencia de diversas alteraciones craneomandibulares afectan casi a un
50% de la poblacién estudiada por Tokunaga Sergio (23), alterando el aspecto
funcional, ademas del estético, pero profundamente el psicoldgico, por lo que,
en diversos casos, la cirugia ortognatica es indicada con el objetivo de corregir

estas alteraciones y brindarle al paciente un estado facial arménico.

Este procedimiento, como se ha venido mencionando anteriormente, provoca
en el paciente cambios a nivel esquelético, nervioso y muscular, por lo que se
han ingeniado diversos métodos para cuantificar dichas modificaciones, uno
de estos estudios es la EMG. Sin embargo, dicho procedimiento no es aplicado
ampliamente por el requerimiento de equipos costosos, asi como mucho
tiempo y materiales que no todos los consultados de practica publica ni privada
cuentan, por lo que los estudios publicados en diversos medios también suelen

Ser muy escasos.

Estos estudios pueden ayudar a valorar los cambios existentes en los
musculos de la masticacion, principalmente el temporal y el masetero, antes 'y
después de la cirugia, por lo que podran ser determinantes al momento de
decidir si realizar una terapia miofuncional antes y/o después de la cirugia. Y,
asi pues, obtener resultados mas estables a mediano y largo plazo. Por lo cual,
la justificacion de este trabajo se encamina en buscar bibliografia sobre
protocolos clinicos al respecto del tema, y si no se encuentra la suficiente
cantidad proponer un protocolo que se adecue a las necesidades clinicas del

cirujano y ortodoncista y le brinde al paciente los mejores resultados.

TIPO DE ESTUDIO

Revision de la literatura. Investigacion cuantitativa. De tipo retrospectivo.
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OBJETIVOS

Obijetivo principal:

Analizar y evaluar la diferente bibliografia existente acerca de los cambios
electromiograficos ocurridos antes y después de cirugia ortognética; y, en
dado caso de que sea nula o insuficiente, proponer un protocolo de atencion
para posteriormente realizar este tipo de estudio en los pacientes quirdrgicos,

sin importar su maloclusion o disfuncién craneomaxilar.

Objetivo particular:

En dado caso que, si exista informacion suficiente, comparar los resultados
entre las mediciones electromiogréaficas de los pacientes sometidos a cirugia
ortognatica con un grupo control de pacientes clase | y asi evaluar que tanta
discrepancia existe entre los pacientes quirdrgicos y los pacientes sin ningun

tipo de alteracién funcional.

También en cado caso que, exista la informacién suficiente, comparar los
diferentes valores obtenidos entre los pacientes con maloclusiones de clase Il

y Il operados.
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HIPOTESIS
Hipotesis principal
e EXxisten suficientes recursos literarios para poder establecer si existen

cambios notorios en los musculos de la masticacion antes y después

de la cirugia ortognatica (sin importar el tipo de maloclusion tratada

quirargicamente).

Hipotesis secundarias:
e Las mediciones electromiograficas aumentaran en los pacientes
quirargicos después de realizar la cirugia, sin embargo, no alcanzaran
los valores presentados en pacientes sin realizar cirugia ortognatica.

e El muasculo masetero sera el musculo que mayor grado de recuperacion

y mejoria funcional tendra después de la cirugia.
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MATERIALES Y METODOS

Se desarroll6 una revision sistematica de diversos textos cientificos
relacionados al tema de “electromiografia en los musculos de la masticacion

en pacientes antes y después de cirugia ortognatica”.

Estrategias de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica en diferentes buscadores de caracter
cientifico; inicialmente se llevd a cabo la investigacién en Google Scholar ® de
articulos publicados por diferentes universidad o autores tanto nacionales
como internacionales. Esta busqueda se realizé en espafiol como inglés; no
se limito la fecha ni el pais de procedencia del estudio. Posteriormente se
utilizé el buscador Pubmed Medline ®, ocupando Unicamente el idioma inglés
para realizar dicha budsqueda. Finalmente, y aprovechando los recursos
bibliogréficos ofrecidos por la Universidad Nacional Autbnoma de México
utilizamos el buscador de la Biblioteca Digital de la misma Universidad. A su
vez, hicimos uso de las referencias bibliograficas de los primeros trabajos
encontrados, dichas referencias pudieron encontrarse en el trabajo de la

autora Hilda Gonzélez Olivares (20).

La busqueda se realizé usando las palabras clave de “ortognatica”, “cirugia”,
“electromiografia” en la busqueda realizada en espafol; mientras que la
investigacion en inglés se efecto usando las palabras clave de “orthognathic”,

“surgery”, “electromyography”.

Criterios de inclusion y exclusion

El primer criterio de inclusion aplicado fue el tiempo, ya que los estudios
realizados en pacientes con cualquier tipo de maloclusién debieron haberse
realizados por lo menos 1 mes antesy 6, 8, 9, 12 y/o hasta 36 meses después

de la cirugia.
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Se incluyeron los estudios que, ademas de contar con el tema propuesto en la
linea de investigacion, contaran con otros estudios relacionados a cuantificar

la respuesta al cambio dado por la cirugia ortognéatica.

Se incluyeron los estudios realizados a pacientes con cualquier tipo de
maloclusion, sin discriminar el tipo de malformacion 6sea; sin embargo,
Unicamente se incluyeron los estudios que se realizaron a pacientes sin algun
tipo de tratamiento quirdrgico previo como el manejo de sindromes, el manejo

de traumatismo o con alteracion de la articulacion temporomandibular.

Los estudios realizados tanto en animales como en humanos fueron incluidos;
los estudios que cuantificaron la modificacion bioeléctrica de algun otro tipo de

grupo muscular fueron excluidos.
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RESULTADOS

Al momento de seleccionar los recursos bibliograficos, 18 articulos y trabajos
fueron encontrados segun las especificaciones previas. De los cuales, 5
articulos fueron excluidos ya que uno de ellos media modificaciones
mioeléctricas de los musculos suprahioideos en un grupo de 10 macacos, por
lo cual no es de utilidad en este estudio. Los otros 4 reportes fueron excluidos
ya que en ninguno de estos trabajos se realizaron estudios electromiogréficos,
y aunque se evaluaron a los pacientes antes y después de la cirugia
ortognatica, sus resultados y por ende sus conclusiones se alejaron de los

objetivos de este proyecto.

De los trabajos incluidos para la investigacion, el proyecto de la autora
Gonzéles Hernandez Hilda (20) fue utilizado como base para este trabajo de

investigacion.

En total se estudiaron 13 trabajos bibliograficos, con diferentes metodologias
cientificas. En total se hicieron mediciones de 283 pacientes, siendo el
promedio de 21.76 pacientes testeados. De los 283 pacientes, 100 fueron
hombres, mientras 183 fueron mujeres, por lo cual el sexo masculino
represento el 35% de los pacientes evaluados, mientras que el 65% de los

pacientes evaluados fue comprendido por el sexo femenino.

Figura 7. Representacion grafica de la distribucién por sexo de los pacientes

evaluados.
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Sexo

-

= Hombre = Mujeres

En 6 de los 13 proyectos, se utilizaron grupos de control, los cuales sirvieron
para comparar los estudios Electromiogréaficos de los pacientes quirtrgicos
con un grupo de personas que en su mayoria consistia en pacientes clase | de
Angle, sin alteraciones miofuncionales aparentes, asi como sin alteracion de
la articulacion temporomandibular existentes. En los grupos de control se
utilizaron un total de 190 pacientes, de los cuales 100 fueron hombres siendo
el 53% del grupo control, mientras 90 fueron mujeres, representando el

restante 47% del grupo control.

Figura 8. Representacion grafica de la distribucion por sexo del grupo control.

Sexo

47%
53%

Hombre Mujeres
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De los 13 proyectos presentados, 7 de ellos fueron realizados a pacientes con
prognatismo, 4 a pacientes tanto con prognatismo y retrognatismo y 2 a

pacientes retrognatas.

Figura 8. Representacion grafica del tipo de discrepancia dominante en los

estudios investigados.

Tipo de discrepancia

31%

15%

m Clase lll = Clasell = Clasellylll

Con respecto a la evaluacién muscular, la mayoria de los musculos evaluados
fueron los maseteros y los temporales (de estos pudiendo evaluarse tanto las
fibras anteriores como en ciertas ocasiones las posteriores), representando un
85% del porcentaje total de los estudios; el restante 15% correspondio a una
evaluacion tanto de los musculos previamente mencionados como de otros
grupos musculares como pudieron ser los pterigoideos internos y los masculos
suprahioideos.

Figura 9. Representacion grafica de los musculos evaluados en los articulos

revisados.

35



Musculos Evaluados
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En cuestién de la técnica quirdrgica, se puede mencionar que la técnica de
osteotomia bilateral sagital de rama mandibular fue la mas utilizada en los
estudios, al ser mencionada en 8 de los 13 estudios por los autores, siguiendo
después con una combinacién de técnicas (ya sea de tipo maxilar o
mandibular), después la técnica de Lefort I, la osteotomia de cuerpo
mandibular, y por ultimo dejando a las técnicas de osteotomia vertical de rama
y la osteotomia oblicua subsigmoidea intraoral. Cabe mencionar que en 4 de

los 13 estudios ho mencionan la técnica realizada a los pacientes.

Figura 10. Técnica quirargica predominante en los estudios revisados.
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Otro punto importante que considerar al momento de comparar los diversos

trabajos bibliograficos publicados es que no existi6 una adecuacion entre
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cuando hicieron las mediciones a los pacientes quirdrgicos, ya que como
algunos prefirieron realizar las mediciones desde la primera evaluacion
médico-clinica del paciente, sin realizar ningun tipo de tratamiento, como otros

decidieron realizar la primera evaluacion antes de la cirugia.

Figura 11. Evaluacion electromiogréafica de los pacientes en cuestion del

tiempo.
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En cuestion de los grupos control, el tiempo cuando se realizaron sus
mediciones electromiograficas no se toma en cuenta ya que dichos valores no

se alteraran con respecto a cuando se realicen.

En cuestion de los resultados, los valores expuestos en la totalidad de los
estudios realizados previamente de la cirugia mostraron estimaciones bajas a
comparacion de los estudios realizados posteriormente al procedimiento

quirdrgico, como se puede observar en la tabla 1.
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Table 1. VARIABLES DESCRIBING ORAL FUNCTION FOR PATIENTS, BEFORE AND AFTER SURGERY AND FOR

CONTROLS
Presurgical Postsurgical Control Precontrol Postcontrol

Median particle size (Xs,) 266 = 093 227+ 0.70 1.57 = 0.31 E ¢
Maximum bite force (N) 336 = B8 282+ 119 569 *+ 166 § §
Maximum EMG (pV)

In maximal occlusion 1,254 = 572 1,211 * 402 1,959 = 650 t >

Bite-force transducer in situ 1324 = 512 1,168 * 419 2,138 + 580 FH §
EMG peak chewing (V) 607 + 288 663 + 221 969 * 293 ¥ :
Chewing cycle time (sec)

Total 0.79 * 0.07 0.75 * 0.14 0.70 = 0.09 *

Closing phase 0.46 = 0.06 0.43 * 0.07 0.38 = 0.00 *

NOTE. Values are given as the mean = SD. Degree of significance given for differences in values between controls and patients before surgery
(precontrol) and after surgery (postcontrol): *P <2 05, 1P < 01, $P < 005, §P < .001.

Abbreviation: EMG, electromyographic activity.

Tabla 1 obtenida y modificada de: van den Braber W, van der Glas H, van der

Bilt A, Bosman F. Masticatory function in retrognathic patients, before and after
mandibular advancement surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2004 May;62(5):549-

54.

Posteriormente, los valores electromiograficos tuvieron un crecimiento a la

baja durante en mediciones inmediatas (6 semanas o 3 meses) pero que

fueron creciendo conforme el tiempo. Esto se puede ejemplificar en la grafica

1.

EMG amplituds {naicroVols)

Proap & Weeks 6Monthe 1 Yesr 2 Veass
Stage

3 Years

Grafica 1 obtenida y modificada de Youssef RE, Throckmorton GS, Ellis E 3rd,
Sinn DP. Comparison of habitual masticatory cycles and muscle activity before
and after orthognathic surgery. J Oral Maxillofac Surg. 1997 jul;55(7):699-707;
discussion 707-8. doi: 10.1016/s0278-2391(97)90581-4. PMID: 9216502.
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A su vez, la tabla 2 nos ejemplifica que, aunque los valores electromiograficos
de los pacientes quirargicos aumentaron en ninguno de los casos los valores
llegan a equiparar o superar los valores de los grupos control.

Table 3. Median EMS values of EMG activity (in wV) of the temporal (T) and masseter (M)

muscles, bilaterally, in the situations of mastication (RMa and LMa) and biting for groups CG,
Pl and P2

REMa LMa Biting
T M T M T M
C B [ B [ B [ o B c B [ B

GC 1474 743 580 174 922 1436 215 592 B6l 1449 251 602
Pl 325 243 139 38 252 328 76 122 313 436 117 203
P2 665 500 317 09 472 620 133 296 483 709 164 330

Tabla 2 obtenida y modificada de Trawitzki LV, Dantas RO, Mello-Filho FV,
Marques W Jr. Effect of treatment of dentofacial deformities on the
electromyographic activity of masticatory muscles. Int J Oral Maxillofac Surg.
2006 FeDb;35(2):170-3. doi: 10.1016/j.ijom.2005.07.008. Epub 2005 Sep 8.
PMID: 16154321.
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DISCUSION

Dado los resultados obtenidos de este estudio, podemos mencionar que la
cantidad de estudios publicados en los diversos buscadores cientificos es
amplia, aunque carece de bastante variedad y por lo tanto los estudios carecen
de una estructura previamente establecida, esto se puede comprobar al
momento de notar que no existe concordancia en cuestion del nimero de
pacientes, ni de la técnica quirargica empleada ni mucho menos en el tiempo
gue se realizaron las mediciones. Sin embargo, a pesar de todos estos sesgos
encontrados, los resultados si fueron satisfactorios porque en todos los casos
se pudieron evaluar discrepancias tanto pre como post quirdrgicas, entre los
mismos pacientes y entre los pacientes y el grupo de control. Como lo
menciona el autor Gianluigi Frongia (29), la adaptacion de los componentes
0seos como dentales afectara en gran medida la actividad electromiogréfica
de los musculos de la masticacion, y esta premisa, en algunos estudios
revisados esta presente, ya que los diversos autores como Kobayashi (30),
Shiratsuchi (31), van den Braber (26) y Grossi (32) mencionan que una mejor
adaptacion miofuncional va a estar sumamente relacionada a encontrar
posteriormente una estabilidad oclusal armoénica, que le permita al paciente
realizar una actividad masticatoria no tortuosa, evitando traumatizar las fibras

del ligamento periodontal y por ende mejorando la funcidén en general.

Por otra parte, la cantidad de estudios realizados con grupo control fue
suficiente para poder establecer que los pacientes sometidos a tratamientos
quirdrgicos no podran equiparar las mediciones electromiogréficas de los
pacientes con una oclusion adecuada, lo que se traduce a que los pacientes
operados, por mas tiempo que pase, ho asemejaran una funcion parecida a
los pacientes sin ningun tipo de alteracion, esta conclusion es mencionada en
los trabajos de los autores Trawitzki (28), Kobayashi (30), Yoshiko (33),
Youseff (34), Tate (35) y Harper 36. Este punto es importante mencionar, ya

gue al tener en cuenta esto, los cirujanos y ortodoncistas podran mencionar a
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los pacientes que no se alcanzara un nivel similar a los grupos control, aunque
si aumentara considerablemente su funcibn en comparacidbn a como se

encontraban previo a la cirugia.

Este ultimo punto, por lo tanto, establece una base para poder aconsejar a los
pacientes y a los grupos médicos realizar diversas técnicas de rehabilitacion
miofuncional, que ayude a mejorar la funcidbn muscular; sin embargo, el punto
crucial a tener en cuenta es que los ortodoncistas, en la etapa posquirlrgica,
deben de poner hincapié en crear y adecuar una oclusibn armoniosa y
duradera que facilite de esta manera una mejor adecuacion en su totalidad de
los componentes del sistema estomatognético (musculos, huesos, dientes,
ligamentos, articulacion temporomandibular, encia, etc.) ya que como lo

mencionamos previamente, estos actian de forma conjunta.
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CONCLUSIONES

El sistema estomatognatico estd compuesto por diversos elementos que en su
union participan de forma estable para brindar diversas funciones esenciales
como la masticacioén, la fonacion y la estética; a su vez este sistema se puede
alterar por diversas alteraciones de origen multifactorial, por lo que su
tratamiento puede ir desde lo més convencional hasta lo més radical como la

cirugia.

Hablando del tratamiento quirargico, existen diversas técnicas que tienen
como finalidad encontrar un resultado lo mas funcional y adecuado posible.
Sin embargo, la evaluacion de los resultados fisioldégicos de la cirugia es muy
dificil que se aprecie de manera objetiva por lo que, como se ha mencionado
previamente, se han creado e ingeniado diversos aparatos y/o técnicas que
nos ayudan a evaluar la efectividad que tuvo la cirugia ortognética, uno de

estos, como ya se menciond, es la electromiografia.

Esta técnica, aunque bastantemente efectiva para reconocer la actividad
bioeléctrica existente no es ampliamente usada en la practica publica ni
privada quirdrgica, esto debido a su costo, su necesidad de utilizar mas tiempo
gue probablemente el paciente ni el evaluador tengan, desconocimiento u
otros motivos; por lo tanto, los estudios publicados en diferentes buscadores
de tipo cientifico son limitados y por lo mismo no existe una estandarizacion
importante con respecto a los mismo. A pesar de estos sesgos, la informacién
obtenida en los diversos trabajos publicados y encontrados son
representativos e indicativos de que, si existe diferencia entre la actividad
eléctrica de los musculos de masticacion antes y después de realizar cirugia
ortognatica, por lo que se puede inferir que el procedimiento quirdrgico si
mejora la actividad electro funcional de los musculos de la masticacién y, por

ende, la funcion en general del sistema masticatorio.

En particular, la actividad muscular de tanto el musculo temporal como el

musculo masetero se vio aumentada, sin embargo, al ser tipos de musculos
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diferentes no se pudo establecer una relacion en cuestion de cual mejor6 su
actividad mas que otro. Lo que se puede decir en este punto, es que ambos
musculos tuvieron una notable mejoria, pero no alcanzan a igualar valores de

pacientes que no sufren ninguna alteracion ésea ni dental.

También es importante tener en cuenta el tipo de técnica quirdrgica empleada
para corregir la malformacion, ya que este factor si es esencial con respecto a
la anatomia previa de los musculos y una alteracién de esta va a suponer una

disminucioén o alteraciéon en la actividad eléctrica.

En conclusion, la eficacia de la electroactividad muscular no debe basarse
Unicamente en una posicion ésea diferente a la inicial, ya que como se observo
en diversos estudios, el buen contacto y la armonia oclusal son fundamentales
para evitar recidivas después de cirugia ortognatica, por lo tanto, como
sugerencia, es importante evaluar la actividad eléctrica muscular después de
retirar la aparatologia ortodontica, en una etapa de retencion donde es

supuesto que la oclusion dada es la ideal.

Para finalizar, resultados mas reales se podran emitir al momento de realizar
estudios de esta indole, por lo que queda abierto a cualquier equipo
interdisciplinario a realizar sus mediciones electromiograficas conforme el

siguiente protocolo.
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ANEXOS

Anexo 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “CAMBIOS EXPUESTOS EN
LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION (TEMPORAL Y MASETERO)
ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA.”

Por medio del presente, yo:

, autorizo
participar en este protocolo de investigacibn debido a que su médico le ha
diagnosticado: . Este procedimiento se

inicia durante el crecimiento y desarrollo presentando una anomalia dentofacial en la
edad adulta la cual se caracteriza por un crecimiento anormal del maxilar, de la
mandibula o ambos, presentando dificultades para masticar, respirar, asi como
alteraciones en la articulacion temporomandibular, y una asimetria en su perfil facial.
Diversos estudios previos han demostrado que existe una disminucion funcional de
los musculos encargados de la masticacion, por lo cual se piensa que el
procedimiento quirdrgico corregird o mejorara esta situacion. Por lo tanto, se le hace
la méas cordial invitacién a participar en este estudio para poder identificar su funcion
muscular que se evaluara por medio de un registro electromiografico. Este estudio
se realizara en tres momentos durante el tratamiento: dentro de un mes antes del
procedimiento quirdrgico, seis meses y un afio después de la cirugia realizada
en: . Estas mediciones nos
ayudaran a conocer los cambios electromiograficos (cambios funcionales) en los
musculos de la masticacion después de realizarse la cirugia ortognética y demostrar
la efectividad que tiene dicho procedimiento. En las pruebas electromiograficas se le
colocaran dos electrodos superficiales (botones) a nivel de la mejilla de su caray a
nivel de la sien de ambos lados, asi como uno en la frente; estos registros seran
medidos sin masticar y masticando un chicle. A usted se le proporcionara los
resultados de su funcién muscular antes y después de su cirugia ortognatica. Esta
evaluacibn es GRATUITA, ademas de que su participacibn es enteramente
VOLUNTARIA.

Los riesgos en caso de aceptar participar en la evaluacion electromiografica son
minimo, pudiendo ser molestias en la colocacion y al retirar los electrodos. Ademas
de llegar a presentar cansancio de los musculos de la masticacion (temporal anterior
y masetero) por el esfuerzo de la masticacion; en caso de ser asi y de requerirse, se
le proporcionara algun analgésico o desinflamatorio.

Si tiene cualquier duda o pregunta acerca de este estudio, puede comunicarse con:
al:

Su médico responsable del procedimiento quirdrgico el/la:
, estara disponible para responder

cualquier pregunta adicional.

Su participacion en este estudio es de caracter VOLUNTARIO, por lo que en
cualquier momento de este usted puede retirar su consentimiento a participar
en el estudio, sin que su tratamiento médico posterior se vea afectado.

45



YO: HE
COMPRENDIDO CABALMENTE EL TIPO DE PROCEDIMIENTO Y
CARACTERISTICAS AL CUAL ME ESTOY SOMETIENDO, TENIENDO LA
COMPLETA LIBERTAD PARA PEDIR OTRA U OTRAS OPINIONES
PROFESIONALES, ADEMAS, SE ME HAN EXPLICADO DE
MANERA COMPRENSIBLE Y EN MI IDIOMA LOS RIESGOS A LOS CUALES
ESTOY EXPONIENDOME.

AVALO CON MI FIRMA O HUELLA, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD,
TODOS LOS INCISOS DE LA PRESENTE RESPONSABILIDAD DANDO MI
CONSENTIMIENTO PLENAMENTE INFORMADO.

Nombre del paciente y firma:

Testigo o familiar del paciente:

Médico:

Testigo médico:
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Anexo 2: Protocolo de evaluacién Electromiografico para pacientes
antes y después de cirugia ortognética.

1.

wn

Recoleccion de los pacientes para evaluacion electromiogréfica. (Se
recomienda juntar un aproximado de entre 10 a 20 pacientes con algun
tipo de alteracion maxilofacial).

Llenado de historia clinica relevante para el procedimiento.

Llenado y aceptado por parte del paciente del consentimiento
informado. (Anexo 1 de este trabajo de investigacion).

Realizaciéon de la primera prueba EMG: un dia antes de la cirugia o,
en dado caso de no realizarse un dia antes, en el momento que se haya
finalizado la desprogramacion ortodontica aproximadamente un mes
antes de la cirugia. (Para colocar los electrodos, se utiliz6 la guia
propuesta por Castroflorio y cols. 3’ mencionado por Gonzélez Olivares
Hilda 2° En el caso de los musculos maseteros, la colocaciéon de los
electrodos se propone se realice siguiendo una linea del canto externo
del ojo al gonion, y para los temporales se debe de realizar dos lineas
de referencia: la primera a 20° de inclinacion del borde posterior de la
mandibula y una linea tangente del canto externo a la parte superior del
pabellén auricular. Este protocolo se ejemplifica en la siguiente imagen).

1. Figura 1. Posicion de los electrodos para el registro
electromiografico de los maseteros y los musculos temporales.
Tomado de Gonzéalez Olivares Hilda. Evaluacion de los cambios
electromiograficos en los musculos masetero y temporal en
pacientes con prognatismo antes y después de la cirugia
ortognatica. [Tesis de maestria]. Ciudad de México, México.
Universidad Nacional Autdnoma de México. 2017

La piel que cubre los musculos de la masticacion se limpiara con alcohol

para impedir la inferencia eléctrica, a su vez, se colocara un gel

conductor para mejorar el contacto eléctrico entre la piel y el electrodo.
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10.

11.

12.

Se conectaran los electrodos a la consola para su registro
electromiografico. Dependiendo la marca del electromiografo y sus
caracteristicas, se hara el registro e interpretacion de las sefiales
electromiogréaficas, segun indica los fabricantes de este.

Las mediciones funcionales se pueden realizar, segun nuestra
propuesta, en tres momentos: posicion fisiolégica de descanso, maxima
intercuspidacion y en el momento maximo de mordida. Si es posible, se
le recomienda al paciente morder un chicle de goma previamente
hdamedo en la boca al momento de realizar la maxima mordida.

Dejar reposar al paciente entre cada medicién es fundamental.

Repetir la evaluaciéon electromiogréfica. Esta segunda evaluacion se
repetira en un periodo de 6 semanas posteriores a la cirugia. Se
repetirdn los pasos previamente mencionados.

Repetir la evaluacion electromiogréfica. Esta tercera evaluacion se
repetird en un periodo de 6 meses posteriores a la cirugia. Se repetiran
los pasos previamente mencionados.

Repetir la evaluacion electromiogréfica. Esta cuarta evaluacion se
repetira en un periodo de 1 afio posterior a la cirugia. Se repetiran los
pasos previamente mencionados.

Repetir la evaluacién electromiografica. Esta quinta y ultima
evaluacion se repetird en un periodo de 2 a 3 afios a la cirugia. Se
repetiran los pasos previamente mencionados. En esta Ultima prueba
se podra cuantificar los valores actuales del paciente, ya encontrandose
en una etapa ortoddntica de retencion, con una oclusion lo mas ideal
posible.
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