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Resumen

Objetivo: Evaluar la actividad del musculo masetero en masticacion mediante electromiografia

de superficie en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y distoclusion.

Materiales y métodos: Se realizd examen clinico, analisis cefalométrico y examen
electromiografico en 35 pacientes en edades de entre 12 y 56 afios. Los voluntarios se clasificaron
mediante medidas esqueléticas en tres grupos: Normoclusion (Clase 1), distoclusion (Clase 1) y
mesoclusion (Clase I11). Los registros EMG se obtuvieron con una repeticion en masticacion con
cera rosada tomando primero el masetero derecho seguido del masetero izquierdo. Inicialmente se
verifico el tipo de distribucién de los datos electromiograficos mediante la prueba de Shapiro-
Wilks, la distribucién es aceptablemente normal para todas las variables excepto el valor de
actividad eléctrica minima. Se utilizé el programa SPSS 26.0 y se fijé el nivel de significacion en

un valor p = 0.05.

Resultados: La actividad EMG de los musculos maseteros (evaluada por los valores maximo,
minimo, promedio e integral) no presenta diferencias significativas a un nivel de significacion p

<0.05, cuando se compara entre géneros, ni entre lados ni entre clases esqueléticas.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en el momento de comparar los
potenciales eléctricos del musculo masetero en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y

distoclusion.

Palabras claves: electromiografia de superficie, musculo masetero, maloclusiones.



Abstract

Objective: To evaluate the activity of the masseter during mastication by means of surface

electromyography in patients with neutrocclusion, mesocclusion and distocclusion.

Materials and methods: A clinical examination, cephalometric analysis and electromyographic
examination were performed in 35 patients between the ages of 13 and 56 years. The volunteers
were classified on their skeletal classifications in three groups: Normocclusion (Class 1),
distocclusion (Class Il) and mesocclusion (Class 111). EMG recordings were obtained with a
repetition of chewing with pink wax, taking first the right masseter followed by the left masseter.
Initially, the type of distribution of the electromyographic data was verified using the Shapiro-
Wilks test, the distribution is acceptably normal for all variables except the minimum electrical

activity value. The SPSS 26.0 program was used and the significance level was set at p = 0.05.

Results: The EMG activity of the masseter muscles (put by the maximum, minimum, average and
integral values) does not present significant differences at a significance level of p <0.05, when

compared between genders, neither between sides nor between skeletal classes.

Conclusions: No significant differences were found when comparing the electrical potentials of

the masseter muscle in patients with neutrocclusion, mesocclusion and distocclusion.

Key words: surface electromyography, masseter muscle, malocclusions.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define las anomalias dento-faciales como una
oclusion anormal y / o relaciones craneofaciales afectadas, que pueden afectar la apariencia
estética, funcion, armonia facial y bienestar psicosocial (Perillo, 2013). En el transcurso de la vida
una de las funciones que se ve alterada por la presencia de las maloclusiones esqueléticas, es la
masticacion, la cual es, el primer paso en el proceso digestivo, donde se ingresan los alimentos a
la boca para ser triturados por los dientes para su posterior transformacion en nutrientes (Jungin
Bae, 2017) esta alteracion es corroborado por un estudio realizado por Bae y colaboradores, en
donde al presentar sus resultados se evidencio que la eficiencia masticatoria fue mas alta entre los
pacientes con clasificacion de Angle I, seguido por aquellos con clase Il y finalmente las
maloclusiones de clase |11, este Gltimo grupo present6 una capacidad de moler los alimentos y de

mezcla significativamente mas baja que los otros dos grupos (Jungin Bae, 2017)

Durante esta etapa los musculos responsables de esta funcion especialmente son: el
musculo masetero, musculo temporal y musculo buccinador ya que, proporcionan una elevacion
de la mandibula y una presion intraoral en este ciclo (Andrea & Barbaix, 2006), sin embargo, los
musculos faciales funcionan en sincronia, dado que, para cumplir este proceso se requiere de la

retraccion de las comisuras y cierre de labios, proporcionado por: el masculo risorio y el orbicular.

La electromiografia de superficie se ha convertido en un andlisis simple para su aplicacion

en odontologia, ya que, nos proporciona informacion de uno o varias musculos mediante el
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posicionamiento de electrodos en el origen e insercion de esta estructura, permitiéndonos
encontrar deficiencias musculares en trastornos temporomandibulares, la deteccion de
hiperactividad e hipoactividad muscular, desequilibrio muscular, posicion de reposo, fatiga,

seguimiento de terapias de fonoaudiologia o valores de normalidad.
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2. ANTECEDENTES

La organizacion mundial de la salud (OMS) en el 2016 realiz6 una estimacién de las
maloclusiones, donde concluyd que son el tercer problema de salud oral con mayor frecuencia,
seguida de la caries dental y las enfermedades periodontales. La prevalencia de las anomalias
craneofaciales varia entre las diferentes etnias y segin el origen, la geografia, el estado
socioecondémico y los factores ambientales. Debido a la complejidad estructural de la region
craneofacial, las variaciones en los factores genéticos y ambientales pueden tener un efecto en el

desarrollo (Joshi, Hamdan, & Fakhouri, 2014)

Un estudio realizado por Thilander y Colaboradores evalud la Prevalencia de las
maloclusiones y la necesidad de tratamiento de ortodoncia en nifios y adolescentes en Bogota,
Colombia, donde concluyeron que de una muestra de 4.724 nifios seleccionados al azar en edades
entre los 5 al7 afios que asistieron al servicio de odontologia: el 88% de los sujetos tenian algun
tipo de anomalia, de leve a grave, con prevalencia de clasificacion de Angle I del 4,5% en la
denticion mixta temprana y de 15,3 % en la denticion permanente, seguida de la clasificacion de
Angle 11 de 20.8%, aumentando ésta con la edad hasta la denticion mixta pero disminuyd en la
denticion permanente y la clasificacion de Angle Il en 3,7% y contrario a la oclusiéon normal,
mostrd una prevalencia creciente con la edad, la cual, se asoci6 con mordida cruzada anterior y en
aproximadamente la mitad de los sujetos fue causada por un reflejo muscular adquirido (Thilander,

2001)
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Teniendo en cuenta que una funcion muscular inadecuada de las estructuras del sistema
estomatognético (sistema craneocervicomandibular) puede generar disfuncion de la articulacion
temporomandibular (ATM), dolor miofacial, fatiga, disfuncion, ademas, pueden influir en el
crecimiento de las suturas del tercio medio facial, hueso alveolar y la erupcion dental (Pancherz &

Herbst, 1985).

Resulta relevante conocer entonces que la pérdida de amplitud en la apertura de la boca
esta influenciada por el musculo temporal y el masetero; el temporal se inserta en la apofisis
coronoides de la mandibula y el masetero abarca desde el arco cigomatico al &ngulo externo de la
mandibula, estos dos musculos son los principales elevadores de la mandibula. EI temporal ademas
realiza la retropulsién de la mandibula cuando esta adelantada y participa en los desplazamientos
laterales. Algunos estudios demuestran que los pacientes con maloclusion 11 divisién | presentan
menor actividad en el musculo temporal, en relacion con los pacientes clase 111 presenta una mayor

actividad en el temporal (Pancherz, 1980)

Mencionando de igual manera otro estudio realizado por Chandu y colaboradores, el cual
buscé evaluar la actividad eléctrica en reposo con una apertura promedio de 2 a 4 mm, la cual es
la actividad que generalmente se realiza en la posicion de descanso clinico (Chandu, 2004). Para
la evaluacion de las pruebas activas (Masticacion) debido a la alta variabilidad de los movimientos
que contribuyen a esta actividad, una evaluacion de la masticacion es muy dificil e incluye
parametros tales como la duracion del acto masticatorio, el nimero de ciclos y su efectividad

dependiendo de las fuerzas generadas y la consistencia de la comida (Pancherz, 1980)
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Por lo anteriormente mencionado, Daube JR y colaboradores en el 2009 buscaron
determinar con exactitud, la relacion que puede existir entre la funcién muscular y las diferentes
maloclusiones, mediante la electromiografia de superficie, evaluando la actividad eléctrica de los
musculos masticatorios, durante las pruebas estaticas (reposo) o pruebas activas (masticacion)

(Daube & Rubin, 2009).

Teniendo en cuenta esto, se puede afirmar que la electromiografia de superficie evalla el
potencial y la duracion de la actividad muscular, el objetivo principal es detectar sefiales de muchas
fibras musculares en el area de los electrodos de superficie de deteccion, sin embargo, estos
dispositivos no son muy selectivos, su uso se limita a detectar las sefiales solo de los musculos
ubicados cerca de la piel, por lo que explicaria porque los musculos masetero y temporal anterior
son los méas frecuentemente evaluados, de igual manera ningin sistema de electrodos puede

evaluar todas las fibras musculares dentro de una unidad motora (Reaz & Hussain, 2006).

Actualmente se cuenta con estudios que han evaluado la actividad electromiografica de los
musculos temporal y masetero en pacientes clase | (Normodivergentes), clase Il
(Hiperdivergentes) y clase Il (Hipodivergentes) dando como resultado que no existia diferencias
significativas en la actividad del musculo masetero en reposo, excepto en el musculo temporal
anterior, siendo significativamente mayor en pacientes clase Il y SN-GoMe> 36°. Otras
investigaciones evidenciaron que, durante la deglucion la actividad del musculo masetero en
sujetos clase 111 fue mayor que en las clases | y I, mientras que la actividad del masculo temporal

anterior no fue diferente entre las clases 111 y I (Pancherz, 1980)
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En el presente, no se cuenta con estudios que evallen la actividad electromiografica de los
musculos masetero en sujetos colombianos en neutroclusion, mesoclusion y distoclusion con el

electromiografo de superficie Miotool Face de la casa comercial Miotec.

Por lo tanto, la presente investigacion se enfocd en estudiar la actividad del musculo
masetero en masticacion en pacientes en neutroclusion, mesoclusién y distoclusion, mediante la
electromiografia de superficie, la cual es una técnica objetiva y confiable para evaluar la funcién
muscular y la eficiencia, mediante la deteccion de potenciales eléctricos, su objetivo es identificar

sefiales de numerosas fibras musculares en el area de los electrodos de superficie de deteccion.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Evaluar la actividad del muasculo masetero en masticacion mediante electromiografia de superficie

en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y distoclusion.

3.2 Objetivos especificos:

- ldentificar potenciales eléctricos del musculo masetero en masticacién en pacientes con

neutroclusion, mesoclusion y distoclusion.

- Comparar los potenciales eléctricos en pacientes con neutroclusion, mesoclusion vy

distoclusion en masticacion del musculo masetero.

- Comparar los potenciales eléctricos del musculo masetero derecho e izquierdo en pacientes

con neutroclusion, mesoclusion y distoclusion.
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4. JUSTIFICACION

La presente investigacion tuvo como objetivo estudiar la actividad del masculo masetero
en masticacion en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y distoclusion, mediante la
electromiografia de superficie, la cual es una técnica objetiva y confiable para evaluar la funcién
muscular y la eficiencia, mediante la deteccion de potenciales eléctricos, su objetivo es identificar

sefiales de numerosas fibras musculares en el area de los electrodos de superficie de deteccion.

En las areas de ortodoncia y ortopedia maxilofacial es ampliamente utilizada la
electromiografia de superficie como ayuda para el diagndstico y tratamiento en pacientes con
trastornos temporomandibulares, asi mismo permite evaluar disfunciones del sistema
estomatognatico en pacientes con maloclusiones o monitorear terapias de ortodoncia y

fonoaudiologia.

Actualmente se cuenta con estudios que han evaluado la actividad electromiografica de los
musculos temporal y masetero en pacientes clase | (Normodivergentes), clase Il
(Hiperdivergentes) y clase Il (Hipodivergentes) dando como resultado que no existia diferencias
significativas en la actividad del musculo masetero en reposo, excepto en el musculo temporal
anterior, siendo significativamente mayor en pacientes clase Ill y SN-GoMe> 36°. Otras
investigaciones evidenciaron que, durante la deglucién, la actividad del muasculo masetero en

sujetos clase 111 fue mayor que en las clases | y Il (Pancherz, 1980).
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En el presente, no se cuenta con estudios que evalUen la actividad electromiogréafica del
musculo masetero en sujetos colombianos con neutroclusion, mesoclusion y distoclusién con el

electromiografo de superficie Mio Tool Face de Biomec.
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5. MARCO TEORICO

5.1 Funcién masticatoria

La masticacion es una funcién que permite que los alimentos ingeridos se dividan en
pedazos, se preparen para la digestion y como resultado final se transformen en nutrientes, para
ello, se requiere de la trituracion y mezcla de los alimentos con saliva para la formacion de un bolo
al deglutir, sin embargo, hay que tener en cuenta que, es mecanismo complejo que implica la
apertura y cierre de la mandibula, la secrecion de saliva y la mezcla de alimentos con la lengua

(Virot, Ma, Clanet, & Jung, 2017).

Las fuerzas masticatorias sobre los dientes suelen oscilar entre 5 y 10 kilogramos, pero
pueden variar segun factores como: los dientes en cuestion (los molares ejercen mayor fuerza y
los incisivos la menor), la practica, la dureza de la dieta, el uso de protesis, presencia de dolor o

enfermedad periodontal (Virot et al., 2017).

5.2 Anatomia del sistema masticatorio

El sistema masticatorio esta compuesto por una serie de estructuras anatobmicas como
musculos, huesos, nervios, vasos Yy articulacion temporomandibular, las cuales, cumplen funciones
bastante complejas que a menudo operan al unisono para proporcionar funciones diarias Unicas

(Gremillion & Klasser, 2018)
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5.2.1 Huesos

Los tres huesos principales del sistema masticatorio son: el maxilar, la mandibula y el
hueso temporal, un hueso menor, el hioides, flota debajo de la mandibula y sirve como punto de
union para los musculos y ligamentos que unen la mandibula con varias otras estructuras

(Gremillion & Klasser, 2018).

- Mandibula

A: Condylar process
B: Pterygoid fossa
Es el hueso mas grande del craneo humano en 5 Samned arocece
E: Retromolar fossa
F:_Subn}andibular fossa
forma de "U" bilateralmente simétrico en su estado | anamora; fossa . A
|: Mental foramen
J: Mental protruberance
, . K: Body of dibl
normal, estd compuesta por: a. La rama, la cual, tiene L mantiuiar angle !

M: Mandibular tuberosity

dos proyecciones la condilar (consta de cabeza y o TR
B g
cuello) y los procesos coronoides, b. El cuerpo, 1 3 L
- = —
siendo la que contribuye a la porcién lateral de la . =
mandibula a ambos lados. La parte superior del Figura 1 Anatomia de la mandibula

cuerpo mandibular contiene el proceso alveolar, en donde se encuentran en cavidades dseas
individuales los dientes inferiores anteriores y posteriores (Figura 1). Aparte de los huesecillos de
la oreja, la mandibula es el Gnico hueso del craneo que es movil, lo que permite que el hueso
contribuya a la masticacion gracias a la funcion de los musculos los cuales se originan y se insertan

en ella (Gremillion & Klasser, 2018).



Tabla 1 Musculos que se originan en la mandibula

MUSCULO
Mental
Orbicularis oris
Depresor labii inferioris
Depresor anguli oris
Buccinador
Vientre anterior digastrico
Milohioideo
Geniohioideo
Geniogloso
Constrictor faringeo super

SE ORIGINAN

Fosa incisiva

Fosa incisiva

Linea oblicua

Linea oblicua

Proceso alveolar.

Fosa digastrica

Linea milohioidea

Parte inferior de la columna mental.

Parte superior de la columna mental.
ior Rafe pterigomandibular

Tabla 2 Musculos que se insertan en la mandibula

MUSCULO

Platisma

Masetero superficial

Masetero profundo

Pterigoideo medial

Temporal

SE INSERTAN
Borde inferior de la mandibula

Superficie lateral de la rama y el angulo de la
mandibula

Superficie lateral de la rama y el angulo de la
mandibula

Superficie medial del &ngulo mandibular y la rama
de la mandibula

Apdfisis coronoides

23
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El musculo masetero se adhiere a toda la superficie
lateral de la rama y puede producir en los sitios de insercién
una tuberosidad en el angulo de la mandibula. La superficie
interna de la rama muestra una rugosidad similar en la regién
del angulo gonial debido a la insercion del musculo

pterigoideo medial (Lipski, 2013).

Figura 2 Insercién del misculo masetero y
pterigoideo medial en la mandibula.

e Hueso temporal

Son un par de Dbilaterales,
simétricas huesos que constituyen una gran
porcion de la pared lateral y la base
del craneo, cada hueso temporal se articula
con el hueso cigomatico anteriormente, el

hueso frontal anterosuperiormente, el hueso

parietal posterosuperiormente, el hueso Figura 3 Anatomia del hueso temporal
occipital posteriormente y con el cdndilo bilateralmente. EIl hueso temporal se compone de la region
escamosa, la apéfisis cigomatica, la region petromastoidea, la region timpanica y la apdfisis

estiloides (Figura 3).


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/bones
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-skull

e Hueso maxilar

El hueso maxilar es el hueso mas importante
del tercio medio de la cara, presenta una ubicacion
central y proporciona soporte estructural al
viscerocraneo, ademas, cumple con un papel
fundamental en la arquitectura facial, separa las
cavidades nasales, oral y contiene el seno maxilar
(Dalgorf & Higgins, 2008). Se articula

superiormente con el hueso frontal, el hueso
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Alveolar canals

M Maxillary tuberosity
o

cigomatico lateralmente, el hueso palatino posteriormente y con los dientes superiores a traves del

proceso alveolar inferior (Okay, Genden, Buchbinder, & Urken, 2001)

5.2.2 Mdsculos

Los masculos de la masticacion son responsables de los movimientos ciclicos de la

mandibula durante la primera fase de la digestion, bilateralmente, hay cuatro pares de musculos

directamente involucrados, los cuales son: el masetero, el temporal, el pterigoideo medial y el

pterigoideo lateral. Los muasculos cervicales superiores, 0 muasculos suprahioideos, también estan

unidos por debajo de la mandibula y se consideran musculos masticatorios accesorios debido a su

funcién secundaria en el movimiento y la estabilizacion mandibular. Los cuatro musculos de la

masticacion estan inervados por la division mandibular del nervio trigémino par craneal V

(Gremillion & Klasser, 2018).
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5.2.3 Mecanismos de regulacion ritmica de la masticacion

El movimiento ritmico de la mandibula y la lengua estan regulados por la parte inferior del
tronco encefalico, principalmente como un mecanismo de formacion del ritmo basado en la
informacidn generada durante la masticacion de los receptores sensoriales en la cavidad oral y los
musculos maseteros (Watanabe & Diseases, 2014), es por esto, que para realizar un acto de

masticacion ritmico requiere de la integridad de todas las estructuras involucradas en este.

Prefrontal area

Basal nucleus
Premotor area

Hypothal
YRRV, Supplementary

Amygdala Z ¢ motor area
Mo&or area ‘
Mastication
/ ‘ area N
’ Thalamus | ) Mastication
A center

|
{ Rhythm generator )

\ |
\ Muscular /
/ contraction pattem / Voluntary

generator movement

Masseteridreflex

] /
_>[ Motor nerve J

LT V
Facial Mastication Tongue

muscles muscles muscle
Sensory receptor o
Muscle spindle < Mastication J
Periodontal membrane

Figura 5 Sistema de control de la masticacion. La masticacion esta programada en
la parte inferior del tronco del encéfalo. EI movimiento ritmico de la mandibulay la
lengua esta regulado por la parte inferior del tronco encefalico.
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El control se realiza a través de mecanismos reguladores en areas de la parte superior del
cerebro, incluida la corteza cerebral, la amigdala, los ganglios basales, la formacion reticular del
mesencéfalo, el hipotdlamo y el cerebelo (Figura 2), en estas areas estan involucrados acciones
como la excitacion, la actividad mental superior, la emocion, el instinto, la homeostasis, el gusto,
la motivacion para comer, la discriminacion de alimentos, la secrecidn de saliva, la provocacion

de la deglucién y el movimiento (Watanabe & Diseases, 2014).

Cerebral cortex

- Thalamus

\Nucleus

Hypothalamus

]
Brain stem
(midbrain-pons

{utiti
*medullaoblongata) Begiutition center

Mastication center
Respirationcenter

Figura 6 Mecanismos reguladores en areas de la parte superior del cerebro, El control
de la masticacion se realiza mediante mecanismos reguladores en areas de la parte
superior del cerebro, incluida la corteza cerebral y la amigdala.

Ademas, hay muchos efectos integradores, incluido el mantenimiento de la salud mediante
la estimulacion de la secrecion de saliva, la promocion de la digestion y la regulacion del apetito
mediante la estimulacion de los jugos digestivos y la secrecion hormonal (Watanabe & Diseases,

2014).
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5.2.4 Control neural de la masticacion

Los controles de reflejos ocurren en los husos musculares y en las interneuronas del tronco
encefalico. Los husos musculares son receptores sensoriales en el interior del vientre muscular que
detectan cambios en la longitud de este, los cuales, contribuyen al control de la contraccion, la
velocidad y la longitud del musculo. Los controles reflejos proporcionan, una fuerza progresiva y
sostenida para morder un alimento duro, asi como interrupciones en el ciclo de masticacion si las
condiciones cambian, un ejemplo de esto es encontrar una textura inesperada en el bolo

alimenticio, morderse la mejilla o la lengua.

Un reflejo de apertura de la mandibula normalmente se desencadena por muchas de las
entradas sensoriales activadas durante la fase de cierre de la masticacion; el generador de patrones
central suprime activamente ese reflejo para que se produzca la masticacion. De manera similar,
en respuesta a la informacion de los husos musculares, se produciria una activaciéon refleja de los
musculos que se cierran durante la fase de apertura rapida de la masticacion; el generador de patron
central suprime de forma similar de forma activa la activacion potencial de los masculos que se

cierran.

5.2.5 Tipos de movimientos en la masticacion

El proceso masticatorio se caracteriza por movimientos ciclicos de la mandibula, siendo de
tres formas: a. voluntario (como abrir o cerrar la mandibula), b. ciclico (durante la masticacion) y
c. reflejo (que contribuye al control refinado de los movimientos tanto voluntarios como ciclicos)
expresandose en sentido vertical, lateral y anteroposterior junto a patrones de motilidad facial y

lingual menos rigidos. Estos diversos movimientos son producidos por la contraccion coordinada
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de los musculos de la mandibula, la cara y la lengua. Otro rasgo de esta funcion es la de ser
automatica ritmica similar a la respiracioén y marcha, ya que, se puede hacer intencionalmente mas

rapida, mas lenta o incluso detenida.

Ademas de la corteza motora que controla los movimientos mandibulares voluntarios, un
area bien estudiada del tronco enceféalico llamada generador de patron central controla los
movimientos masticatorios ciclicos de la mandibula, la cara y la lengua durante la masticacion.
Estos movimientos estdn simultdneamente bajo control voluntario. El generador de patron central
recibe informacion de los dientes (para protegerlos de cargas excesivas), l10os husos musculares
(para la longitud del muasculo y la velocidad de cambio), los tendones (como fuerza de salida de

los musculos) y la capsula de la ATM (para posicion y carga).

5.2.6 Ciclos masticatorios

El acto masticatorio se puede dividir en tres etapas distintivas, cada una de las cuales
contiene una serie de ciclos caracteristicos de movimiento mandibular de apertura y cierre
(Schwartz et al., 1989). En humanos la primera etapa se llama "manipuladora”, "transporte” o
"preparatoria” porque es cuando la comida se manipula inicialmente y se reduce a trozos mas

pequefios siendo triturados entre los dientes anteriores (Ootaki et al., 2004)
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5.3 Electromiografia de superficie (EMG)

La electromiografia es una técnica empleada para evaluar la funcién y la eficiencia de los
musculos al detectar y analizar sus potenciales eléctricos. Gracias a ella se puede evaluar el alcance
y la duracion de la actividad muscular. Su objetivo es detectar sefiales de muchas fibras musculares
en el area de los electrodos de superficie de deteccion. Estas sefiales consisten en una suma
ponderada de la actividad de muchas unidades motoras. Esta actividad eléctrica se puede registrar

a través de electrodos de superficie o de aguja (Daube & Rubin, 2009).

5.3.1 Unidad Motora

The motor unit

Para definir a profundidad la electromiografia se

requiere hablar acerca de la unidad motora, la cual es, la
unidad de control funcional y estructural del musculo
esquelético. Ella consta de una célula de la asta anterior,

su axén y ramas terminales (todas forman la neurona

motora), la unién neuromuscular y todas las fibras
Figura 7 Descripcion de la unién neuro- muscular
que forma la unidad motora

musculares individuales que inerva (Figura 7)

Las fibras musculares que componen una sola unidad motora se distribuyen en un territorio
circular u ovalado, cuyas dimensiones dependen del numero y tamafio de las fibras musculares, la
longitud de las ramas terminales nerviosas y la distribucion de las placas terminales motoras en la
region de la placa terminal del musculo. Las fibras musculares de una unidad motora se Inter

digitan con las fibras musculares de otras unidades motoras de modo que un electrodo de grabacion
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en un lugar puede captar actividad eléctrica de hasta cuatro a seis unidades motoras cercanas a su

punta.

- Potencial de accion de la unidad motora (MUAP):

Cuando se activa una célula de la asta anterior o se estimula su axén, todas las fibras
musculares que pertenecen a esa unidad motora, es decir, inervadas por las ramas terminales

nerviosas de esa Cé|u|a de la asta anterion se Motor unit action potential (MUAP) measurements

despolarizan  sincrénicamente. La actividad

Phases

Amplitude

eléctrica de estas fibras musculares individuales

se suma para generar un potencial de accién de la

Duration

unidad motora (MUAP) Esto da como resultado o s Yoo

\

Satellite potential

una forma de onda caracteristicamente trifasica:

e Una desviacion positiva (hacia abajo) a _ _ _
Figura 8 Forma de onda del potencial de accién de la unidad motora.
medida que el impulso eléctrico se mueve a lo

largo de la membrana de la fibra muscular hacia el electrodo de registro extracelular.

e Una desviacién negativa (hacia arriba) cuando el impulso llega al electrodo.

e Otra desviacion positiva (hacia abajo) a medida.
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La duracion del MUAP esté determinada por varios factores:

e Tamafo de las fibras musculares

e Numero de fibras musculares de una unidad motora particular cerca del electrodo de registro

(densidad de fibras musculares)

e Dispersion espacial de los axones terminales de la unidad motora en la zona de la placa

terminal

e Diferentes velocidades de conduccion de las ondas despolarizantes en los axones terminales

y las fibras musculares.

- Morfologia de la forma de onda de MUAP

La técnica EMG estandar solo evalia MUAP de unidades motoras mas pequefias, a pesar
de la importancia clinica sustancial de las unidades motoras mas grandes. Ciertas caracteristicas
especificas de la morfologia de la forma de onda MUAP son importantes para evaluar el estado de

salud o el tipo de enfermedad que afecta a la unidad motora (Ver figura 8)

- Amplitud vy tiempo de aumento del pico:

La colocaciéon adecuada de los electrodos es crucial para la evaluacion MUAP. El
elemento central del MUAP, el pico, es generado por solo una pequefia cantidad de fibras, menos
de 10 para un MUAP normal, que se encuentra a 0,5 mm de la punta del electrodo. Un tiempo de
subida del pico de <0,5 ms indica que las fibras musculares que generan el pico estan a <0,5 mm

de la punta de registro del electrodo y que el electrodo esta colocado correctamente.
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Muscle

|- Skin
y \ "5 La duracion del MUAP varia de un

......

musculo a otro y aumenta con la edad. Desde la

Electrodes

nifiez hasta la edad adulta temprana, el aumento en

/ la duracion de MUAP se debe al aumento del

| tamafio de las fibras musculares. Desde la edad

Motor unit I

Figura 9 Representacion visual de la actividad de la adulta temprana hasta la vejez, la duracion depende
unidad motora con relacién a las grabaciones de los
electrodos. ., .

de la remodelacion de la unidad motora y la

disminucion de la conduccion a lo largo de las fibras terminales nerviosas y las fibras musculares

mismas.

- NuUmero de la fase

Una fase es la parte de la forma de onda entre los cruces de la linea base. EIl MUAP normal
tiene cuatro fases o menos. Los MUAP con mas de cuatro fases se denominan potenciales
polifasicos y no constituyen mas del 12 al 15 por ciento de los MUAP de un masculo normal
cuando se estudian con un electrodo conceéntrico (hasta el 35 por ciento de los MUAP pueden ser
polifasicos con electrodos monopolares). No es raro ver cambios de direccién en la forma de onda
que no cruzan la linea de base; estos se llaman vueltas (o estrias). Mas de cinco vueltas es anormal;

sin embargo, los giros no suelen medirse en los estudios EMG de rutina.
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- Reclutamiento MUAP

En sujetos normales, los musculos estan silenciosos en reposo. Con una minima voluntad,
las unidades motoras simples se activan semiritmicamente, primero las unidades méas pequefias.
Una mayor actividad voluntaria aumentara las tasas de activacion de las unidades motoras ya
activas y reclutard unidades previamente silenciosas de tamarfio creciente. El analisis MUAP
morfométrico debe realizarse con una minima voluntad para que la forma de onda se pueda
visualizar claramente. Las unidades motoras mas pequefias se reclutan con baja voluntad; las
unidades motoras méas grandes reclutadas durante niveles mas altos de actividad muscular a
menudo se oscurecen entre si, lo que dificulta el analisis de MUAP individual (Buchthal & Pinelli,

1951).

Ningun sistema de electrodos puede evaluar todas las fibras musculares dentro de una
unidad motora; el MUAP representa solo una parte de la actividad eléctrica de la unidad motora
que se registra. Para estar seguro de que la muestra de MUAP estudiada es representativa del
musculo en su conjunto, el electromidgrafo debe registrar maltiples MUAP, normalmente de 20 a

30 0 mas de multiples sitios (Buchthal & Pinelli, 1951).

Como el electrodo puede registrar multiples MUAP en cada sitio de grabacion, la
interferencia de MUAP entre si es comun. Sin embargo, las unidades motoras no disparan de forma
sincronizada. Por lo tanto, es muy poco probable que dos MUAP que aparecen simultaneamente
en una ocasion vuelvan a aparecer simultaneamente; cuando se ven por separado, se pueden
analizar con precision. Con equipos modernos, se estima que se pueden reclutar seis MUAP en

cada sitio de electrodo con 10 segundos de actividad muscular moderada.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

6.2 Poblacion: Pacientes con maloclusiones esqueléticas Neutroclusion, mesoclusion y

distoclusion.

6.3 Muestra: Se utilizaron muestras a conveniencia mediante un muestreo no probabilistico y no
aleatorio, de acuerdo a la facilidad de sujetos que cumplieron con los criterios de seleccion en
las clinicas de la Universidad Antonio Narifio sede armenia, en un intervalo de tiempo
correspondiente a 3 meses. Se captaron para la muestra 35 pacientes distribuidos de la siguiente

manera: 15 neutroclusién, 10 mesoclusion y 10 distoclusion.

6.4 Criterios de Inclusion: Pacientes con maloclusiones esqueléticas (con neutroclusion,
mesoclusion y distoclusion) edad entre 18-35 afios, erupcién completa de sus dientes

permanentes (excepto el tercer molar).

6.5 Criterios de exclusién: Pacientes diagnosticados con patologia muscular de origen
neuroldgico o deformidades congénitas y craneofaciales, cirugia ortognatica, habitos,
disfunciones de la articulacion temporomandibular, bruxismo, presencia de atricion de
moderada a severa, mordida abierta y no haber recibido ni tener tratamiento de ortodoncia u

ortopedia.
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6.6 Equipos e instrumental: En el estudio se utilizé el electromiografo Miotool Face, Software
para Electromiografia (Miograph) para la evaluacion de la actividad motora del musculo

masetero derecho e izquierdo.

6.7 Calibracion

Se seleccionaron 10 sujetos ajenos a la muestra, en los cuales se realiz6 por parte de una
experta en el &rea de fonoaudiologia la toma de la electromiografia sobre el musculo masetero
tanto del lado derecho como del lado izquierdo en dos tiempos, TOy T1, con un intervalo de tiempo
de 15 dias. Se tomaron las grabaciones con el electromidgrafo de superficie Miotool face, con
electrodos desechables, el equipo cuenta con 2 canales con un filtro 0,1 Hz a 500Hz para eliminar
cualquier ruido eléctrico del entorno. Se pidio a los sujetos masculinos la remocion del exceso de
vellos localizados en la region donde se realizé el andlisis de la sefial y se limpid la superficie con
almohadillas de isopafiin con alcohol. Este procedimiento determina que la impedancia de la piel

sea reducida, garantizando una mejor adquisicion de sefial.

Se conto con el sensor SDS500 disefiado con conexidn por garras, el cual permitié un cierto
ajuste en la colocacion de los electrodos en la cara, facilitando la captacion de las sefiales. Se
posicionaron los electrodos en la piel y después se conectaron los cables del sensor con una
distancia minima de 30 mm de centro a centro de los electrodos. Previamente se explica a el
paciente sobre los movimientos que debe realizar, para posteriormente realizar la toma de la

muestra.
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6.7.1 Toma en masticacion: Sujetos en posicion comoda y sentados, con los brazos a los lados,
mirando hacia adelante a un punto fijo y realizando proceso masticatorio con cera rosada,

sin repeticion ya que se genera fatiga.

- Seguido del musculo masetero derecho en masticacién por 15 segundos con cera rosada (1

gramo), el paciente descansa 1 minuto.

- Seguido del musculo masetero izquierdo en masticacion por 15 segundos con cera rosada (1

gramo), el paciente descansa 1 minuto.

Se realiz6 mediante el programa SPSS version 24 la estadistica de fiabilidad, ddndonos
un resultado en el indice de Correlacion un valor de 0,975, con un limite inferior de 0,934, un
limite superior de 0,993 y un intervalo de confianza al 95%. Posteriormente se realiz6 los pasos

anteriormente mencionados, sobre la muestra final.
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6.8 Descripcion del procedimiento

- Previa explicacion y firma de consentimiento informado por los pacientes.

6.8.1 Seleccion de la muestra

a. Se utilizaron las radiografias de perfil iniciales de los pacientes que ingresen por primera vez a
la clinica de ortodoncia de la Universidad Antonio Narifio sede Armenia y pacientes externos que
cumplieron con los criterios de inclusion. Las radiografias fueron tomadas en centros radiologicos
calibrados y autorizados por la institucion. Para determinar la clasificacion esquelética los tres

evaluadores realizaron los calcos y trazos de cada paciente (Analisis SNA, SNB, ANB y Witts).

b. En la clinica odontoldgica de la Universidad Antonio Narifio sede Armenia, se seleccionaron a
los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, se les explicé claramente los objetivos
del estudio, procedimiento, riesgo y beneficios, junto a la autorizacion en el consentimiento

informado.

6.8.2 Toma de la muestra

Previamente se realiz6 una calibracién tanto del equipo como de cada de las mediciones
sobre 10 sujetos ajenos a los del estudio (10% mas del tamafio muestral esperado). El cual se repitio
con un intervalo de 8 dias posterior a la muestra inicial, todas las electromiografias fueron
realizadas por una experta en el area de fonoaudiologia, la cual tuvo una previa capacitacion en el

uso del equipo. Se tomaron las grabaciones con el electromiografo de superficie Miotool face, con
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electrodos desechables, el equipo conto con 2 canales con un filtro 0,1 Hz a 500Hz para eliminar
cualquier ruido eléctrico del entorno. Se pidio6 a los sujetos masculinos la remocion del exceso de
vellos localizados en la regién donde sera hecho el andlisis de la sefial y se limpiara la superficie
con almohadillas de isopafiin con alcohol. Este procedimiento determina que la impedancia de la

piel sea reducida, garantizando una mejor adquisicion de sefial.

Se contd con el sensor SDS500 disefiado con conexion por garras, el cual permitié un cierto
ajuste en la colocacion de los electrodos en la cara, facilitando la captacion de las sefiales. Se
posicionaron los electrodos en la piel y después se conectaron los cables del sensor con una
distancia minima de 30 mm de centro a centro de los electrodos. Previamente se explicé a cada
uno de los sujetos los movimientos que deberian realizar durante el examen, para posteriormente

realizar la electromiografia final.

6.8.3 Toma en masticacion

- Sujetos en posicion comoda y sentados, con los brazos a los lados, mirando hacia adelante a
un punto fijo y realizando proceso masticatorio con cera rosada, sin repeticion ya que se genera
fatiga.

- Seguido del musculo masetero derecho en masticacion por 15 segundos con cera rosada (1
gramo), el paciente descansa 1 minuto.

- Seguido del musculo masetero izquierdo en masticacion por 15 segundos con cera rosada (1

gramo), el paciente descansa 1 minuto.
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7. RESULTADOS

Finalmente se evaluaron 35 sujetos los cuales se encontraban distribuidos en tres grupos,
de la siguiente manera: 15 normoclusion, 10 distoclusion y 10 mesoclusion. La muestra estaba
conformada por sujetos en un rango de edad entre 12 a 53 afios, con un el promedio total de 22,5
afios y una desviacion estandar total de 9,3 (Tabla 3), se realizo la correlacion para las edades en
las tres maloclusiones, en donde se usé el coeficiente de correlacion lineal de Pearson (r) y da

como resultado que no se presentd ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 3 Descripcion de la muestra por edad segun la maloclusion, con un nivel de significancia con un p <0,05

Descripcion de la muestra por edad seguin cada maloclusion

Maloclusion Promedio Desviacion estandar Rango N Valor P
Normoclusion 26 11,28 12 a 53 15 0,151
Distoclusion 20,2 8,25 13 a 37 10 0,064
Mesoclusion 19,5 5,21 12230 10 0,82
Total 22,5 9,34 12a53 35

En la tabla nimero 4 se describe la distribucidn del género en cada maloclusion, en donde
la muestra estaba conformada por 18 hombres con un porcentaje de 51% y 17 mujeres con un
porcentaje de 49% como lo ilustra la Figura numero 9, se logré determinar no hay diferencia

significativa al momento de hacer la correlacion entre género y clases.
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Tabla 4 Descripcion de la muestra por genero segln cada maloclusién, con un nivel de significancia con un p <0,05.

Descripcion de la muestra por genero segun cada maloclusién

Maloclusién Masculino Femenino n Valor P
Normoclusion 7 8 15 0,030
Distoclusion 5 5 10 0,086
Mesoclusion 6 4 10 0,42
Total 18 (51%) 17 (49%) 35 (100%)

Distribucion de la muestra por géneros

m Hombres ® Mujeres

Figura 10 Distribucién de la muestra por géneros.

En cuanto a los resultados encontrados respecto a la correlacién entre los potenciales
eléctricos del musculo masetero (derecho e izquierdo) y las diferentes maloclusiones
(Normoclusién, mesoclusion, distoclusion), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo, se logré determinar que el mayor potencial eléctrico fue dado por el
grupo de normoclusion sobre el musculo masetero del lado izquierdo, arrojando un valor de 941
((£ 532,4) micro voltios sobre la variable integral, en el momento de evaluar el menor potencial
eléctrico se encontr6 un valor de 60,9 (x 21,4) micro voltios, en la variable media en el musculo

masetero del lado derecho sobre pacientes con distoclusién, como lo indica la tabla nimero 5, en
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donde de igual manera se determina un nivel de significancia p>0,05,dando como resultado que

no existe una correlacién en el momento de comparar los potenciales eléctricos del musculo

masetero en las diferentes maloclusiones.

Tabla 5 Comparacidon de los potenciales eléctricos en pacientes con neutroclusion, mesoclusion

y distoclusion en masticacion del musculo masetero, teniendo en cuenta las diferentes variables,

con un nivel de significancia con un p <0,05.

Normoclusion Distoclusion Mesoclusion
Variable (SD) (SD) (SD) Valor P
bica Mas derecho | 239,5 (+ 121,7) |262,6 (+ 139) 329,6 (+ 185,7) cos
Mas lzquierdo | 323 (+ 146) 292 (x 147) 320 (£ 177,5)
Vedia Mas derecho | 64,4 (£ 26,4)  |60,9 (+ 21,4) 71,7 (£ 30)
Mas lzquierdo | 75,4 (£ 74,7) 61 (+ 48,5) 70,26 (£ 71,5) >0.246
Integral Mas derecho | 727,5 (x404,5) |711,7 (x433,4) |785,1 (£ 449)
Mas lzquierdo | 941 (+ 532,4) 814,6 (x411,3) |793,5(x487,1) >0.226
o edin Mas derecho | 196,1 (+ 14,17) [188,6 (£20,7)  |184,9 (* 19,8)
Mas Izquierdo [194,5(x 154)  [192,7 (+12,4) [184,5 (+ 19) >0.775

No se encontrd ningln resultado estadisticamente significativo en el momento de comparar la

funcién del musculo masetero del lado derecho con respecto a el lado izquierdo, en el momento

de realizar la correlacion con cada una de las maloclusiones (p >0,05) teniendo en cuenta cada una

de las variables.
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Tabla 6 Comparacion de los potenciales eléctricos del musculo masetero del lado derecho con el

izquierdo en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y distoclusion, con un nivel de significancia

con un p <0,05.

Variables | Maloclusion | LADO DERECHO (Pvalor) | LADO IZQUIERDO (P valor)
Normoclusion | 239,5 (+ 121,7) 0.664 | 323 (+ 146) 0.61
Pico
Distoclusiéon | 262,6 (x 139) 0.154 | 292 (£ 147) 0.96
Mesoclusion | 329,6 (+ 185,7) 0373 |320(+177,5) 0.7
Normoclusién | 64,4 (+ 26,4) 0.72 75,4 (£ 74,7) 0.22
Media
Distoclusién | 60,9 (£ 21,4) 0.528 61 (+ 48,5) 0.677
Mesoclusion | 71,7 (= 30) 0365 | 70,26 (x71,5) 0.423
Normoclusion | 727,5 (+ 404,5) 0.926 | 941 (x532,4) 0.532
Integral - —
Distoclusion | 711,7 (x 433,4) 0741 814,6 (£ 411,3) 0.49
Mesoclusion | 785,1 (+ 449) 793,5 (£ 487,1)
0.714 0.917
Normoclusion | 196,1 (+ 14,17) 0.29 194,5(% 15,4) 0.765
F. Media : :
Distoclusion | 188,6 (+ 20,7) 0112 |192,7 (x12/4) 0.162
Mesoclusion | 184,9 (+ 19,8) 0.69 184,5 (£ 19) 0267

- Potenciales eléctricos sobre la variable pico:

En la figura 12 se representan los resultados, el cual, el pico maximo lo obtuvo la

mesoclusion con un valor de 329,6 microvoltios en el masetero derecho seguida de la

Normoclusion con un valor de 323 microvoltios para el masetero izquierdo.
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Los valores minimos para el pico fueron del musculo masetero derecho de la mesoclusion

con un valor de 239,5 microvoltios seguida de la distoclusién con un valor de 262,6 microvoltios.
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239,5

323
I 262,6
0 I I I
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B Mas.der. ® Mas.izq.

Figura 11 Resultados de la variable pico

Potenciales eléctricos sobre la variable media: En la tabla nUmero 6 se describen los

potenciales eléctricos representados con la variable media sobre el musculo masetero, en cada
una de las maloclusiones, observdndose de manera ilustrativa mediante la figura 13, el
potencial con mayor valor fue dado en el lado izquierdo por la Normoclusién con una media
de 75,4microvoltios y el valor minimo representado en el lado derecho en la distoclusion con

un valor de 60,9 microvoltios.
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- Potenciales eléctricos sobre la variable minima:

Figura 12 Comparacion de la actividad EMG media del musculo masetero, derecho e izquierdo, en las tres clases
maloclusiones (microvolts)
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La tabla 6 describe los potenciales eléctricos sobre el musculo masetero con la variable
minima, sin embargo, por la variabilidad de los resultados, se representa mediante la mediana. En
la figura 14 se representan estos resultados, para la cual el valor maximo del musculo masetero fue
para la mesoclusion en el lado derecho con un resultado de 7,1 microvoltios, seguido del lado
izquierdo con un valor de 5,9uv. Los valores minimos fueron representados por la distoclusion en

el lado izquierdo con un resultado de 1,3 microvoltios.

Figura 13 Medianas de la actividad EMG minima del misculo masetero, derecha e
izquierda en las tres maloclusiones (microvolts)
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- Potenciales eléctricos sobre la variable fuerza integral:

En la tabla nimero 6 se describen los potenciales eléctricos representados sobre la variable
de Fuerza integral del mdsculo masetero de cada una de las maloclusiones, como se puede observar
en la figura 15, en donde se representan los resultados, obteniendo el mayor potencial eléctrico en

la Normoclusion sobre el masetero izquierdo con un valor de 941 microvoltios.

Los resultados minimos para la fuerza integral se obtuvieron en la distoclusion sobre el

musculo masetero del lado derecho con un valor de 711 microvoltios.
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Figura 14 Promedios del valor EMG integral para masetero der/izq, por clases (microvolt.s)

- Potenciales eléctricos sobre la variable fuerza media:

La tabla nimero 6 representa la frecuencia promedio de los potenciales eléctricos del
musculo masetero en las tres maloclusiones esqueléticas, de igual manera se ilustran los resultados
de manera grafica en la figura 16 en donde podemos observar que la mayor frecuencia fue dada
por la Normoclusion, siendo mayor en el lado derecho con un valor de 196,1 Hz, seguida por el

lado izquierdo 194,5 Hz de esta misma maloclusion.
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La frecuencia minima del musculo masetero se puede observar en la mesoclusién, siendo
similares tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo, donde en el lado derecho se

obtiene un resultado de 184,9 Hz y para el musculo del lado izquierdo una frecuencia de 184,5 Hz

200 196,1
194,5 192 7

[7,] 7
9 195
% 190 188,6
3 184,9 1845
= 185
2
S 180

175

Normoclusion Distoclusion Mesoclusion

B Mas.der. H Mas.izq.

Figura 15 Frecuencia promedio de la actividad EMG del musculo masetero, derecha e izquierda en
las tres clases maloclusiones (Hz)
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8. DISCUSION

Al analizar los resultados obtenidos sobre la muestra seleccionada, se logré determinar que
no existe una diferencia estadisticamente significativa al evaluar potenciales eléctricos del musculo
masetero en pacientes con neutroclusion, distoclusion y mesoclusion en sujetos en edades entre 12

a 53 afios.

La edad es un factor muy importante, que debe tenerse en cuenta para realizar una
valoracién de la actividad de los masculos, las grabaciones de 24 horas de SEMG descritas por
Ueda y colaboradores indicaron una mayor actividad de los musculos temporales en los nifios y
los musculos maseteros en los adultos (Ueda, Miyamoto, Ishizuka, & Tanne, 2000). Los autores
atribuyeron esto al desarrollo incompleto de la denticion y las articulaciones
temporomandibulares, asi como a la inmadurez de los madsculos en los nifios, de igual manera
Moss y Pancherz reiteraron que la actividad del musculo masetero era mayor en los grupos de edad
mayores que en los mas jovenes, la diferencia en la actividad EMG encontrada entre nifios y
adultos lo atribuyeron a cambios de edad y / o un efecto de ejercicio del musculo masetero que
ocurre durante la maduracion. En nuestra investigacion el promedio de edad de todos los sujetos
fue de 22,5 afios, ya que dos de nuestros criterios de inclusion fueron: denticion permanente
completa y sin antecedentes de ortodoncia previo, este tipo de variables fueron mas escasas de
encontrar en poblacion mayor, es por esto, que nuestra muestra esta conformada por pacientes
jévenes, este podria ser uno de los factores por el cual se podria justificar nuestros resultados

(Pancherz, 1980).
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El estudio realizado por Castroflorio y colaboradores en el 2008, concluyen que la
electromiografia de superficie de los musculos elevadores de la mandibula tiene limitaciones que
aun no se han resuelto, ya que en cada toma intervienen varios factores como: parametros del
sistema de electrodos, la amplitud cambia con diferencias en la distancia entre electrodos tan
pequefias como 2 a 5 mm junto con la orientacion y ubicacidén de los electrodos. Se ha
recomendado la estandarizacion de la ubicacion de los electrodos en el musculo temporal y
masetero teniendo en cuenta puntos de referencia anatomicos, de acuerdo a lo anteriormente
mencionado por Castroflorio y colaboradores, en nuestro estudio se posicionaron los electrodos
teniendo como referencia la palpacion realizada por una experta en el area de fonoaudiologia, la
cual recibid una previa calibracion en el manejo del equipo y se estandarizo la toma de la muestra
en 10 sujetos ajenos al estudio, para finalmente evaluar en cada participante el origen e insercion
del musculo masetero, en donde consideramos que cada paciente pudo haber presentado una

diferencia en la distancia de los electrodos y su orientacion (Castroflorio, Bracco, & Farina, 2008).

Por otra parte, Leibman y Cosenza enfatizaron que la colocacion de electrodos en
diferentes tiempos de toma, puede tener una influencia significativa en las grabaciones de amplitud
EMG, por lo que cabe mencionar que en el presente estudio, el efecto de la colocacion repetida de
electrodos fue realizada unicamente en el momento de la calibracién con un lapso de tiempo de 15
dias, sin embargo durante la investigacion no se realizaron repeticiones ya que los sujetos iniciarian
con tratamiento de ortodoncia (Leibman y Cosenza, 1960) y tal como lo reporta el estudio
realizado por Hauber y colaboradores, 24 horas después de la colocacion de los brackets, la funcion

del musculo masetero se reduce significativamente (Gustavo Hauber, 2010).
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Los estudios de Garnik (Garnick, 1975) y Dhalstrom ( Dhalstrom, 1989) informaron
variaciones notables de las caracteristicas de la sefial EMG en la misma toma y diferentes sesiones
de grabacion de igual manera Dahan y Boitte coincidieron con lo descrito por Dhalstrém donde
observaron diferencias en las grabaciones EMG realizadas en 2 dias, mientras que hubo
variaciones mas pequefias dentro de la misma sesion de grabacién, lo que puede ser un factor
influyente en los resultados obtenidos en el presente estudio, ya que las muestras tomadas se
realizaron en diferentes momentos dada la disponibilidad de los sujetos del estudio (Dahan &

Boitte, 1986)

En el presente estudio se utilizo para evaluar la actividad del musculo masetero con cera
rosada (1gramo), evitando modificar los patrones masticatorios, sin embargo, el estudio realizado
por Gerlane Karla y colaboradores, determinaron que no existe un consenso sobre cual es el mejor
alimento para masticar durante la evaluacion electromiografica del mdsculo masetero. Teniendo
en cuenta que en nuestro estudio se realizd la toma de la muestra del musculo masetero en
masticacion con cera rosada y no con alimentos que se puedan degluir, puede ser un factor que
afecte el adecuado funcionamiento de los patrones musculares (Gerlane Karla Bezerra Oliveira

Nascimento, 2012).

El estudio realizado por Giedre Berretin y colaboradores, evaluaron el ciclo masticatorio
durante 15 segundos en sujetos sanos con diferentes alimentos como fueron cera de parafina,
manzana o platano, los valores arrojados por la electromiografia fueron: parafina (498,67 ms),
manzana (457,33 ms) y platano (436,33 ms), por lo que no se evidencian diferencias significativas

en el momento de hacerlo con los tres tipos de alimentos, en nuestro estudio todos los participantes
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realizaron el proceso de masticacion con la misma porcién de cera rosada, la cual previamente fue

pesada y porcionada (Berretin-Felix, 2005).

Shamima Nishi y colaboradores en el afio 2018, realizaron un estudio sobre la asociacion
entre la actividad muscular y el overjet en maloclusion clase 11 con electromiografia de superficie.
El total de la poblacion fue de 18 pacientes con un rango de edad entre 18 y 35 afios, la ubicacion
del electrodo en el musculo masetero se realiz6 por medio de la palpacion del 4ngulo de la
mandibula en la zona anterosuperior al &ngulo de la mandibula. Al momento de tomar la muestra
se les indico a los pacientes que no movieran la lengua, ya que esto daria lugar a la estimulacion
de los masculos y podria mostrar resultados alterados. El procedimiento de grabacién de la SEMG
se hizo tiempo de 10 segundos, en los resultados del estudio el grupo de pacientes con maloclusién
clase Il con overjet aumentado mostro una asociacion significativa con la actividad del mdsculo
masetero en la etapa de masticacion. En nuestra investigacion podemos encontrar ciertas
similitudes en el protocolo y caracteristicas de la muestra como: la ubicacién de los electrodos y
el rango de edad, pero las diferencias radicaron en el tiempo de la toma de la muestra de 5 segundos
y la utilizacion de chicle. En nuestro estudio se evaluaron pacientes con distoclusion, pero no se
realizaron las mediciones del overjet, a pesar de eso, los 10 sujetos de ese grupo no tuvieron
diferencia significativa con los otros dos grupos (Shamima Easmin Nishi, Basri, Rahman, &

Husein, 2018).
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En un estudio realizado por Vianna-Lara y colaboradores en el 2009 tuvieron como
objetivo comparar la actividad electromiografica (EMG) del masetero y la porcion anterior de los
musculos temporales en diferentes tipos faciales, en su metodologia realizaron los registros
electromiograficos con tres repeticiones en reposo mandibular, maxima contraccion voluntaria en
intercuspidacion y contraccion isotonica bilateral simultanea, a diferencia de nuestro estudio el
cual solo se pudo realizar en una toma, dado por: el tiempo en clinica de los pacientes no era
suficiente para lograr que el musculo reposara y no mostrara signos de fatiga en la segunda y
tercera toma, a pesar de que este estudio presentd mas facilidad en tiempo y reproducibilidad de
la toma no determinan patrones distintos de actividad EMG para el masetero y la porcion anterior
de los musculos temporales durante el reposo y la masticacion bilateral (Vianna-lara, Henrique,

Caria, Oliveira, & Mendonc, 2009).

La influencia de las maloclusiones verticales sobre la actividad eléctrica de los musculos
descrita por Yousefzadeh et al. En donde realizaron registros EMG de los musculos temporal,
masetero, orbicular de la boca y digastrico en pacientes de 10,1 a 13,2 afios con mordida abierta
anterior (Hiperdivergentes), mostraron una menor actividad en los muasculos en comparacién con
los sujetos sanos (Normodivergentes). De igual manera el estudio reportado por Krzysztof y
colaboradores confirmaron que la morfologia craneofacial tiene una influencia considerable en la
actividad eléctrica de los musculos masticatorios. Por lo anteriormente mencionado y por los
resultados obtenidos en el presente estudio, se podrian encontrar diferencias significativas en el
momento de comparar las diferentes maloclusiones segun el tipo de crecimiento de cada paciente,
lo que podria tener relevancia en el momento de evaluar los potenciales eléctricos sobre el musculo

masetero en masticacion.
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Por lo tanto, algunas sugerencias para estudios futuros, seria realizar la toma de la
electromiografia en un solo momento ya que varios autores como lo vimos anteriormente, reportan
que se puede alterar el resultado final de la electromiografia al tomarlo en diferentes dias, de igual
manera, es relevante mencionar la importancia que tiene realizar el estudio en compafiia de una
experta en el area de fonoaudiologia, como se realizé en la presente investigacion para la palpacion
y ubicacidn de electrodos de manera mas precisa. Lo ideal es contar con mayor disponibilidad con
los pacientes, ya que, en algunas ocasiones los sujetos acudian tardiamente a las clinicas generando
retraso en la toma de EMG y en la cita de valoracion por parte del estudiante. Por Gltimo, seria
ideal contar con un equipo de EMG que tuviese dos o mas sensores, esto hubiese facilitado la toma
en un solo un momento y en un solo ciclo masticatorio simultaneamente evitando fatiga muscular.
Se recomienda tener los resultados de este estudio con cautela y que futuros estudios mejoren el

protocolo de la toma junto a un mayor nimero de sujetos

En el presente estudio, se debe tener en cuenta que las diferencias entre géneros dentro de
una misma clase se hicieron con muestras muy pequefias y por lo tanto era de esperar que no
alcanzaran significancia. La variabilidad de los datos EMG es alta (desviaciones estandar altas)
por cuanto depende de muchos factores anatdmicos y fisioldgicos. Esa alta variabilidad y el tamafio

de la muestra pueden contribuir para que las diferencias no sean significativas.
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9. CONCLUSIONES

A partir de los resultados del presente estudio, se puede concluir que:

- Laelectromiografia de superficie es una ayuda diagnostica que permite determinar los
potenciales eléctricos en las diferentes maloclusiones, sin embargo, la variabilidad de
sus resultados es alta, ya que interfieren diversos factores, como son los anatémicos,

fisiologicos o la propia ubicacion de los electrodos.

- No existe una correlacion entre la actividad electomiogréafica del musculo masetero del
lado derecho con el del lado izquierdo en ninguna de las tres maloclusiones:

neutroclusion, mesoclusion y distoclusion.

- No se encontraron diferencias significativas en el momento de comparar los potenciales
eléctricos del musculo masetero en pacientes con neutroclusion, mesoclusion y

distoclusién.

- No existe una relacion significativa entre la actividad electomiogréfica del musculo

masetero ni por edades ni por sexo.
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