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l. RESUMEN

INTRODUCCION: Los terceros molares pueden causar una alteracion en la actividad de
los musculos de la masticacion, tanto pre como post-extraccion de los mismos.

OBJETIVO: Determinar si el tercer molar antes y después del procedimiento quirdrgico,
puede causar una alteracion en la funcion y/o tonicidad de los musculos maseteros,
utilizando técnicas de registro electromiografico (EMG); ademas, saber si hay una
limitacion de la apertura bucal.

METODO: Se llevaron a cabo estudios EMG de los musculos maseteros de 12 pacientes,
previo a la cirugia del tercer molar asi como a la semana y dos semanas post-quirdrgico,
mediante electrodos de superficie conectados a un sistema de Poligrafo (Electromiografo)
marca Grass Medical modelo RPS7C8 con el nimero de serie 2G93T1de cuatro canales.
También se les realiz6 un registro EMG, a un grupo de sujetos aparentemente sanos, el cual
sirvio como comparativo. La variable estudiada fue la amplitud del registro medida en
microvoltios.

RESULTADOS: El valor promedio obtenido para cada una de las sesiones EMG del grupo
experimental, no tuvo diferencia significativa (P>0.1, ANOVA) en el Patron de
Interferencia (PI), para el Registro Integrado (I) tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa (P>0.1, ANOVA). Al comparar los valores de amplitud del grupo
experimental con los del grupo control, hubo diferencia estadisticamente significativa
(P<0.05, prueba de T). Por otra parte, si hubo una limitacion de la apertura bucal, la cual
fue recuperandose hasta la tercera semana después de la cirugia.

CONCLUSION: La presencia de los terceros molares tiene un efecto en la actividad
electromiografica de los musculos maseteros, de acuerdo con el grupo comparativo.
También hubo una disminucion en la actividad EMG en la méaxima contraccion voluntaria
post-quirdrgica. Existe una limitacion milimétrica de la apertura bucal que se recuperé con
el tiempo.



1. INTRODUCCION

El musculo esquelético estd constituido por fibras musculares individuales, los
extremos del musculo se insertan en estructuras 6seas mediante tendones; es un tejido
especializado en la contraccion, lo que permite el movimiento del cuerpo, da estabilidad
articular y mantiene la postura de cuerpo 16 14. La electromiografia (EMG) es un registro de
la actividad eléctrica generada por el mdsculo tanto en condiciones normales como
patoldgicas; es un medio de diagndstico mediante el cual se percibe la presencia de
unidades motoras que son la unidad funcional méas pequefia del musculo que puede ser
activada voluntariamente. Con la contraccion voluntaria del mdsculo sometido a
exploracion, aparecen potenciales de accion de la totalidad de la unidad motora, donde
pueden registrarse potenciales de unidad motora de forma, duracion y amplitud 3. Los
sintomas mas comunes entre las alteraciones  musculares incluyen, por ejemplo:
contractura y dolor. 45

La erupcidn del tercer molar puede provocar un conjunto de fendmenos patologicos
desde su formacion hasta su colocacion definitiva en la arcada. El tercer molar,
fundamentalmente el inferior, encuentra una serie de obstaculos en su intento de erupcién y
da lugar a anomalias de situacién y de posicion. 1

La insuficiencia de espacio es una causa evidente del fendmeno evolutivo del tercer
molar; es responsable de retenciones, erupciones en posicion anormal y presiones sobre el
segundo molar y, por su intermedio, posibles desplazamientos dentarios y trastornos de la
articulacion ;. Las razones para la eliminacién de los terceros molares son: pericoronitis
recurrente, caries de tercer o cuarto grado en el tercer molar, enfermedad periodontal,
indicaciones ortodonticas o prostodoncicas, patosis asociada, dolor facial crénico, y
eliminacion profilactica ;. Los caracteres hereditarios de los dientes, el maxilar y la
mandibula, son el origen de la armonia o disarmonia dentomaxilomandibular ;; por
ejemplo: el espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo
mandibular a lo largo de la evolucion filogenética, mientras que las dimensiones dentarias
permanecen sensiblemente iguales que en los origenes. ;

Con la electromiografia se estudiard el musculo, en este caso el masetero, para
evaluar el estado del potencial de accion, antes y después de la cirugia de terceros molares.
Esta informacion sera captada con electrodos de disco que se colocan sobre la piel. El
registro obtenido con estos electrodos es el electromiograma (EMG). 3

El proposito de este trabajo fue estudiar el efecto de la presencia y remocion del
tercer molar sobre la actividad electromiografica de los musculos maseteros, comprobando
de esta forma su influencia ejercida en los mismos. Sabemos que después de la remocién
quirargica del tercer molar hay eventos de alteraciones musculares (trismus) y en la
apertura y cierre bucal. El objetivo principal fue recopilar la actividad electromiografica
(EMG) pre y post quirdrgico de pacientes candidatos a cirugia de terceros molares
procedentes de la Clinica de Admision, el Laboratorio de Fisiologia y de la Clinica de
Cirugia Bucal, de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion que aceptaron
realizarse el estudio. Con base en los datos obtenidos en cada estudio electromiografico
comprobaremos si el tercer molar influye o no sobre los musculos maseteros.



I1l.  ANTECEDENTES

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven gracias
a los musculos esqueléticos. Los musculos estan constituidos por numerosas fibras
musculares, cada fibra estan inervada por una Unica terminacién nerviosa y cada una de
esas fibras, a su vez, esta formada por subunidades cada vez mas pequefias. 4

De acuerdo con la historia, el registro de la actividad eléctrica se remonta a
mediados del siglo XVII, cuando el médico y cientifico italiano Francesco Redi, demostrd
la existencia de un madsculo especializado capaz de generar electricidad en el pez raya.
También John Walsh reporto la generacion de electricidad por la musculatura de la anguila
en 1773. Posteriormente Luigi Galvani en 1786 realizé sus famosos experimentos en una
maquina electroestatica acoplada a ranas y llegd a la conclusion de la existencia de
electricidad en la musculatura de los organismos vivos. Tiempo atras, Volta AG demostro
el origen de la electricidad. En el siglo XIX Guillaume BA Duchenne realiz6 el primer
trabajo sobre la dinamica y funcion del musculo, construyé un equipo de estimulacion
neuromuscular, en sus comienzos con fines terapéuticos, después investigativos vy
diagnosticos. Erlanger J y Spencer Gasser H, amplificaron sefiales eléctricas, estimulando
una fibra nerviosa en un osciloscopio de rayos catodicos y recibieron el premio nobel de
medicina y fisiologia en 1944. 1,

La electromiografia convencional fue introducida por Adrian y Bronk en 1929. La
actividad eléctrica registrada en el musculo estriado en estado de reposo y durante la
contraccion muscular, o sea, el registro de las variaciones de voltaje producidas por las
fibras musculares como expresion de la despolarizacion de sus membranas, es el objeto de
estudio de la electromiografia. 1,

Dentro de la erupcion patologica del tercer molar, se encuentran diferentes
clasificaciones para situarlo dentro de la arcada dentaria ya sea del maxilar o de la
mandibula. En la clasificacién de Winter se valora la posicidn del tercer molar con el eje
longitudinal del segundo molar. De acuerdo, con la clasificacion de Pell y Gregory; se basa
en una evaluacion de las relaciones del tercer molar con el segundo molar y con la rama
ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso. Para
poder realizar la eliminacion quirtrgica de los terceros molares, se debe justificar solo
cuando se presenta una clara indicacién, como falta de espacio o mala posicion en la arcada
y cuando se espera el beneficio a largo plazo para el paciente 5. Sin embargo, es Uutil
considerarlo, como la evidencia para la extraccion del tercer molar como un factor de
riesgo para trastornos mandibulares. ;

De acuerdo con Huang G. J., la eliminacion de los terceros molares requiere que los
pacientes abran sus bocas amplias por periodos posiblemente extendidos, lo cual involucra
una fuerza considerable para la mandibula. Cualquiera de estas situaciones podria resultar
en dolor muscular y/o de articulacion debido a los musculos y ligamentos estirados 15. Un
término a menudo usado para la apertura mandibular reducida es trismus. El término
originalmente se uso para la apertura mandibular reducida tras la infeccion del tétano, y se
definié como un cierre firme de la mandibula debido al espasmo ténico de los musculos de
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cierre de la mandibula, pero también es cominmente usado para la apertura mandibular
reducida que frecuentemente sigue a los procedimientos de cirugia del tercer molar. 5

Por un largo tiempo, se creyo que el dolor muscular era causado por un espasmo
llevando una funcion dafiada. Por el contrario, Lund et al, después de haber analizado la
literatura, concluyo6 que la actividad electromiografica (EMG) se afecta por el dolor y, que
el dolor causa una reducida actividad EMG de los musculos durante la funcion. Esto ocurre
durante el trabajo muscular estatico y dindmico s. Ernberg M: y colab., dice que la actividad
EMG durante el maximo apretado voluntario en la posicion intercuspal se disminuye
bilateralmente después de la cirugia del tercer molar en ambos musculos y disminuye
también durante la excursidn lateral hacia el lado contralateral. g

Ademas, los pacientes con dolor reportan una interferencia importante con la
recuperacion para el estilo de vida (actividad diaria, vida social, recreacion, suefio) vy la
funcion oral (comer, masticar, apertura bucal) después de la cirugia del tercer molar s.
Notablemente, las extracciones del tercer molar inferior invariablemente causan dolor,
inflamacién, y el trismo tipicamente se observan en el periodo post-operativo de la
extraccion del tercer molar mandibular. La sensacion de dolor es subjetivo, y no hay
criterios uniformes para su medicion; el umbral de dolor depende de cada individuo, el cual
podria estar influenciado por diversos factores incluyendo la edad, el género, la ansiedad,
y la dificultad quirdrgica. ¢ 11
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IV. MUSCULOS DE LA MASTICACION

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de la
masticacion: el temporal, el masetero, el pterigoideo medial o interno y el pterigoideo
lateral o externo 4. En este trabajo sélo se estudiara la actividad eléctrica de los muasculos
maseteros, dado que es el Unico musculo viable para ser utilizado con electrodos de
superficie. Sin embargo, se mencionaran los demas musculos. 1,

e TEMPORAL

Es un muasculo ancho, aplanado transversalmente, de forma triangular o de abanico,
con base craneal convexa. Estd colocado a los lados del craneo, ocupando la fosa del
mismo nombre. Se extiende de ella al proceso coronoideo.

Inserciones. EI muasculo se inserta en la fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo. Sus miofibras convergen en un trayecto hacia abajo, en direccidn casi vertical, entre
el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo; para formar un tendon que se inserta en
el proceso coronoideo y el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula.

Accion. El temporal eleva y retrae la mandibula, oponiéndola al macizo facial,
condicion primaria de la masticacion. 41,

Figura 1.- Musculo temporal.
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e MASETERO

Es un mdsculo rectangular, aplanado transversalmente y situado sobre la cara
superficial de la rama de la mandibula.

Inserciones. La insercion de origen del masetero se efectia en la cara medial y
borde inferior del arco cigomatico, desde el tubérculo cigomatico anterior, hasta el proceso
cigomatico de la maxila. Se fija sobre la cara lateral de la rama mandibular, desde el angulo
y borde de inferior, hasta muy cerca de la inserciéon del temporal. Est4 formado por dos
porciones o vientres: la superficial, la forman fibras con un trayecto descendente y
ligeramente hacia atras; la profunda consiste en fibras que transcurren en una direccion,
sobre todo, vertical.

Accion. El masetero eleva y propulsa la mandibula. 41,

Figura 2.- Misculo masetero.

e PTERIGOIDEOS

Son dos pares de musculos: lateral o externo y medial o interno, se extienden del
proceso pterigoideo a la mandibula.

o Pterigoideo lateral o externo.

Se divide en dos musculos: pterigoideo externo inferior y pterigoideo externo
superior, dado que sus funciones son casi contrarias. Ambos musculos pterigoideos
laterales son fibras lentas, lo cual, son relativamente resistentes a la fatiga y pueden servir
para sujetar al condilo durante periodos prolongados sin dificultad. 4

= Pterigoideo externo inferior.

Insercion. Se origina en la superficie externa de la ldmina pterigoidea externa y se
extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera, hasta insertarse en el cuello del condilo.

Accidn. El pterigoideo externo inferior protruye la mandibula y cuando la
contraccion es unilateral, origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado
contrario; cuando actia con los masculos depresores mandibulares (musculos
suprahioideos), la mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia delante y hacia
abajo sobre las eminencias articulares (apertura bucal). 4
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= Pterigoideo externo superior.

Insercion: Es considerablemente méas pequefio que el inferior y tiene su origen en la
superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente,
hacia atras y hacia afuera, hasta su insercion en la cdpsula articular, en el disco y en el
cuello del condilo.

Accidn: Se mantiene inactivo durante la apertura bucal y entra en accion en el cierre
bucal, junto con los masculos elevadores (temporal y masetero); se activa al morder con
fuerza y mantiene los dientes en contacto intercuspal. 4

4
$ Musculo pterigoideo
externo superior

Musculo pterigoideo
externo inferior

Figura 3.- Musculo pterigoideo externo superior e inferior.

o Pterigoideo medial o interno.

Es méas largo y grueso, también cuadrilatero, aplanado transversalmente y se
extiende hacia abajo, hacia atrés y hacia afuera.

Inserciones. El extremo craneal del pterigoideo medial se fija en la fosa
pterigoidea. La insercion mandibular se efectla en la cara medial del angulo y zona vecina
de la rama mandibular. Algunas miofibras parecen continuarse y de hecho pueden hacerlo
con las del masetero, en cuyos casos forma un verdadero masculo digastrico.

Accion. El pterigoideo medial eleva y protruye la mandibula, imprimiéndole
movimientos de literalidad. 412

Figura 4.- Musculo pterigoideo interno.
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V. ESTRUCTURA DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

Los extremos de los masculos esqueléticos se insertan en estructuras 6seas mediante
tendones constituidos por tejido conjuntivo muy resistente. Este tejido conjuntivo fibroso,
estd formado por proteinas que rodean al masculo de manera irregular formando una vaina
denominada epimisio. El tejido conjuntivo procedente de esta cubierta externa se extiende
hacia el interior del musculo y lo divide en columnas o fasciculos formando el perimisio.
Este fasciculo muscular esta constituido por numerosas fibras musculares o miofibrillas. A
partir del perimisio, se origina el endomisio formado por delgadas vainas de fibras
reticulares que rodean cada una de las fibras musculares que da lugar a una membrana
celular externa denominada sarcolema, que a su vez rodea al citoplasma o sarcoplasma.
Las fibras musculares esqueléticas son multinucleadas, es decir, contienen nucleos
mdaltiples; la razon, es que cada fibra muscular esta formada por la unién de varios
mioblastos embrionarios. 1415

La caracteristica mas notable de la fibra muscular esquelética es su aspecto estriado;
estas estriaciones (rayas) se deben a la alternancia de bandas oscuras denominan bandas A
y claras bandas | que parecen abarcar toda la anchura de la fibra. Las letras A e I, indican
anisotropica e isotropica, respectivamente, y se refiere al comportamiento de luz polarizada
cuando atraviesa estas regiones. En la parte media de las bandas | existen lineas oscuras
finas que se denominan lineas Z. La letra Z procede del vocablo aleman Zwischenscheibe
que significa “entre los discos”. 14

Periostio

MUSCULAR -
2. y

Tendén

FIBRA = o
3} MIOFIBRILLAS
3 (R

Fascia

Musculo

Epimisio ——————/#8¢

Perimisio ¥

Fasciculo ——— Z8
Endomisio

Fibra muscular -

Estriaciones

Figura 6.- Estructura del musculo estriado.

Sarcolema

Sarcoplasma Nicleo

Filamentos =——=" Miofibrillas

Figura 5.- Composicién del musculo estriado.
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VI. UNIDAD MOTORA

Cada fibra muscular recibe una Unica terminacion axonica procedente de una
neurona motora, que estimula la contraccién de la fibra muscular. Una sola neurona motora
establece contacto con varias fibras musculares. Esto significa que la activacion de una
neurona motora provoca la contraccion simultanea de todas fibras musculares conectadas
en ella. La neurona motora y el conjunto de todas las fibras musculares a las que estimula
constituyen una unidad motora. 14

Cuerpo
celular

Enla
Nacleo | pmadula
espinal

Enel
musculo

Fibra
muscular

Figura 7.- Composicién de la unidad motora.

VII. MECANISMO DE CONTRACCION MUSCULAR

Anteriormente los cientificos imaginaban que la contraccion muscular era un
proceso de plegamiento como el cierre de un acordedn; hasta que 1950 Jean Hanson y
Hugo Huxley propusieron que el muasculo esquelético se acortaba durante la contraccion
debido a que sus filamentos gruesos y finos se deslizaban unos sobre otros. 16

Las células musculares estan constituidas por muchas subunidades denominadas
miofibrillas, y se disponen en filas paralelas desde uno de los extremos de la fibra muscular
hasta el otro; estan agrupadas de manera tan estrecha que los demas organulos, como
mitocondrias (sarcosomas) las membranas intracelulares, quedan restringidos a los
estrechos espacios citoplasmicos que permanecen entre las miofibrillas adyacentes. 14

Cada miofibrilla contiene estructuras méas pequefias denominadas miofilamentos o
simplemente filamentos. Las bandas A oscuras contienen filamentos gruesos y las bandas |
claras contienen filamentos finos. Los filamentos gruesos estan constituidos principalmente
por la proteina miosina, mientras que los filamentos finos estan formados
fundamentalmente por la proteina actina.

Las bandas | de la miofibrilla van desde el borde de una agrupacion de filamentos
gruesos hasta el borde de la siguiente agrupacion de los mismos y se extienden en parte
hasta las bandas A de cada lado. Debido a que los filamentos gruesos y finos se solapan en
los bordes de cada banda A, los bordes de esta banda tienen un aspecto méas oscuro que la
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region central. Estas regiones centrales méas claras de las bandas A se denominan bandas H.

asi las bandas H centrales contienen solo filamentos gruesos que no presentan solapamiento
con filamentos finos.

En el centro de cada banda | existe una linea Z oscura y fina. La disposicion de los
filamentos gruesos y finos entre cada par de lineas Z forma un patrén de repeticion que
representa la subunidad bésica de la contraccion del musculo estriado. Estas subunidades se
denominan sarcémeros y se extienden entre cada dos lineas Z. 14

H
Rt [ [
Tt
= AR e N e o et
SEEAAAAAAAAE R ety (NS0T amentos
e - e o
Sbl e 000 00 AR CQUARCOS
f.—-m-__—_._ ..... TTI AN 7 fntte AR AR soo coo
1y PERDN== o
e ia ~ ST Filamento de actina F
VA

A e —

Filamento de miosina
Figura 8.- Estructura de la fibra muscular.

Durante la contraccion muscular los puentes transversales de la miosina tiran de los
filamentos finos, haciendo que se deslice hacia dentro en direccion a la zona H. cuando los
puentes transversales tiran de los filamentos finos (aplicando fuerza sobre ellos), estos
acaban por encontrarse en el centro de la sarcomera. Los puentes transversales pueden tirar
aun de los filamentos de cada sarcomera haciendo que sus extremos se superpongan. A
medida que los filamentos finos van deslizandose hacia adentro, los discos Z van
aproximandose entre ellos y la sarcomera se acorta; el deslizamiento de los filamentos, el

acortamiento de la totalidad de la fibra muscular y de todo el musculo no cambian la
longitud de los filamentos finos y gruesos. 14, 15
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Figura 9.- Muestra la forma del deslizamiento

de los filamentos finos de la fibra muscular.
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VIIl. TONO MUSCULAR

El tono muscular es un estado de contraccion parcial, pasiva y continua que
proporciona una firmeza a los musculos esqueléticos relajados. En todo momento existen
algunas fibras musculares contraidas, aunque la mayoria de las restantes estén relajadas.
Esta pequefia contraccion mantiene firme al musculo sin producir movimiento pero es
esencial para mantener la postura. 3

IX. HIPOTONIA E HIPERTONIA

La hipotonia consiste en la disminucion o pérdida del tono muscular. Los
musculos que la sufren estan flacidos y aparecen flojos y aplanados en lugar de
redondeados; los miembros afectados se encuentran en hiperextension. Algunas
enfermedades del sistema nervioso central pueden dar lugar a paralisis flacidas, que se
caracterizan por la pérdida del tono muscular, pérdida o disminucion de los reflejos
tendinosos o atrofia (consuncion) y degeneracion de los musculos. 3

La hipertonia consiste en un aumento del tono muscular y se expresa en dos
formas: espasticidad o rigidez. La espasticidad se caracteriza por un aumento del tono
muscular (rigidez) asociado a un aumento de los reflejos tendinosos y a la aparicion de
reflejos patoldgicos. Algunas enfermedades del sistema nervioso pueden provocar una
paralisis espastica, una paralisis parcial en la que los masculos muestran espasticidad. La
rigidez consiste en un aumento del tono muscular, pero sin afeccion de los reflejos. 3
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X. ELECTROMIOGRAFIA

La activacion de las unidades motoras puede estudiarse mediante la electromiografia, que
es el proceso de registro de la actividad eléctrica del masculo, este procedimiento tiene
como objetivo comprobar el comportamiento muscular en distintas situaciones g, para
distinguir las lesiones musculares secundarias de las miopatias y ayuda a establecer el
pronostico pues puede detectar que después de una lesion nerviosa los masculos se
reinervan o, por el contrario, puede denotar una desnervacion y degeneracion axonal graves
(lo cual indica un mal prondstico) ;7. En humanos, esto puede realizarse sin anestesia, con
pequefios electrodos metalicos en forma de disco, que se colocan sobre la piel que cubre al
masculo, los cuales funcionan como electrodos captadores, o con pequefios electrodos de
aguja hipodérmica g. Este procedimiento tiene como objetivo comprobar el comportamiento
muscular en distintas situaciones 1o. El registro obtenido con estos electrodos es el
electromiograma (EMG); con los electrodos de aguja casi siempre es posible captar la
actividad de fibras musculares individuales. Para la electromiografia en la mayor parte de
los casos, la exploracion se limita a la observacion y al registro de los fendmenos eléctricos.
Solamente en la exploracion del patron de actividad de méaximo esfuerzo, el explorador
valora la relacion entre el desarrollo de fuerza contractil y actividad eléctrica. Pero se trata
simplemente de una estimacion que no permite ninguna expresioén cuantitativa de los
resultados. 3

Entre la actividad electromiogréafica integrada y la tension isométrica desarrollada
en un musculo determinado existe una correlacion lineal (Lenman, 1959; Lippold, 1952;
Ludin y Dubach, 1971). En esta clase de exploraciones es necesario recoger la maxima
actividad eléctrica posible del musculo explorado, para lo que los electrodos cutaneos
resultan mas adecuados que los electrodos de aguja, pues estos recogen solamente la
actividad de una region muy reducida. 3

Juzgando desde los registros electromiograficos principalmente hay dos maneras de
masticado. Relativamente las grandes particulas de alimento presumiblemente se
distribuyen y trituran sobre ambos lados simultdneamente. Mé&s tarde, la descarga del
musculo bilateral se vuelve desigual y asincrénica, indicando que el sujeto esta masticando
unilateralmente. EI masetero sobre el lado de trabajo usualmente muestra mas actividad que
el masetero de balance, ambos en amplitud, frecuencia y duracion de contraccion. La
amplitud, la frecuencia y longitud de contraccion usualmente disminuyen en los musculos
maseteros puesto que la accidon pasa desde la incisién hasta el tragado del alimento, en
contraste al musculo temporal, el cual usualmente despliega una cantidad igual de actividad
durante el ciclo total, excepto para los primeros golpeteos de poder. Las caracteristicas
individuales de los sujetos son tan importantes como la calidad y la textura del alimento.
Durante el masticado inicial con grandes particulas de alimento entre las superficies
oclusales, ocurre poco contacto entre los dientes superiores e inferiores. Los contactos
dentales, sin embargo, surgen pronto durante el masticado. s
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Xl.  EL POTENCIAL DE UNIDAD MOTORA.

Con la contraccion voluntaria ligera del mdsculo sometido a exploracion aparecen
potenciales de accion que no proceden de potenciales de fibras musculares aisladas, sino de
la totalidad de la unidad motora. La unidad motora (Sherrington, 1929), es la unidad
funcional méas pequefia del musculo que puede ser activada voluntariamente. En un
musculo aislado (electrodo de aguja) pueden registrarse potenciales de unidad motora de
forma, duracién y amplitud muy diferentes. Estas variaciones no se deben solo a las
diferencias entre las mismas unidades motoras, sino sobre todo a la situacion del electrodo
explorador (de aguja) respecto a la unidad motora. 3

La amplitud o voltaje del potencial de accion muscular es la respuesta sumada de la
amplitud de todas las fibras musculares en la proximidad del electrodo explorador. La
amplitud dice poco de la unidad motora en su totalidad, ya que las fibras mas alejadas son
las que contribuyen fundamentalmente a las variaciones lentas, iniciales y finales, del
potencial. La duracion del potencial se refiere a la distancia existente entre el componente
ascendente y el descendente del potencial de accién. 15 3

La medicion del area del patrén de interferencia (P1) mediante su rectificacion e
integracion es uno de los métodos mas antiguos para el andlisis cuantitativo del EMG. La
magnitud del Pl integrado (registro integrado) es una funcion de la amplitud y duracién de
los potenciales de unidades motoras, asi como de su frecuencia de descarga. Su uso actual
esta limitado fundamentalmente a los estudios de EMG de superficie. 15

EMG

PATRON DE

==

prr————
REGISTRO /_/ \
INTEGRADO
— y TT—
Figura 10.- Muestra el registro gréafico de las corrientes eléctricas producidas por las

contracciones musculares; la superposicion de las ondas del Patron de Interferencia

y las sumatoria de las ondas del Registro Integrado.

El analisis del patron de actividad proporciona también datos acerca de la
correlacion entre actividad eléctrica y actividad mecanica en el masculo explorado. Se
puede asi estimar si la actividad eléctrica, comparada con la fuerza contractil, es normal, o
si esta disminuida o aumentada. 3
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XIl. PA'TRON DE ACTIVIDAD EN LA CONTRACCION VOLUNTARIA
MAXIMA.

La fuerza contractil de un muasculo se debe al nimero de unidades motoras
reclutadas (Denny-Brown, 1929) y a partir de la frecuencia de despolarizacién (Adrian y
Bronk, 1929). En registros electromiograficos realizados a pequefia velocidad (electrodo de
aguja) se muestra que en la contraccion voluntaria ligera solamente se encuentra, un
numero reducido de unidades motoras (oscilaciones simples o aisladas). Al aumentar la
inervacion (unidades motoras), los potenciales se superponen, pero todavia es posible
reconocer en algunos puntos la linea isoeléctrica (patrén intermediario). Por ultimo, en la
contraccion voluntaria méxima recogemos una interferencia tan grande de los potenciales
que impide identificar tanto la linea isoeléctrica como potenciales aislados (patrén

interferencial). 3
a WMM/\A/N
b y

C

Figura 11.- Patrones de actividad en la contraccion progresiva muscular:

a. patron simple; b. patron intermedio; c. patron interferencial.
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XI1l. PATOLOGIA ASOCIADA A LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR

La erupcion del tercer molar provoca un conjunto de fendmenos patoldgicos, que
da lugar a anomalias de situacion y de posicion, desde su formacion hasta su colocacion
definitiva en la arcada; sobre todo el tercer molar inferior. Como es el ultimo diente en
erupcionar, facilmente puede quedar incluido o sufrir desplazamientos, si no hay espacio
suficiente en la arcada dentaria. La edad de estos fendmenos patolégicos es muy variada y
tiene unos limites muy amplios. 1,

XIV. CLASIFICACION ERUPTIVA DE LOS TERCEROS MOLARES.
e PELL Y GREGORY

Esta clasificacion se basa en una evaluacién de las relaciones del cordal con el
segundo molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del
tercer molar en el hueso. La clasificacion esta relacionada con el cordal respecto a la rama
ascendente de la mandibula y el segundo molar:

% Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la
corona del tercer molar.

% Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del
segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

% Clase Il1. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama ascendente de la
mandibula. ,

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

¢+ Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar

% Posicidn B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

% Posicién C. El punto méas alto del diente esta al nivel, o por debajo de, la linea
cervical del segundo molar. ;
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Figura 12.- Clasificacion de Pell y Gregory.
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e WINTER

Estd clasificacion valora la posicion del tercer molar en relacion con el eje
longitudinal del segundo molar:

Mesioangular
Horizontal

Vertical
Distoangular
Invertido

Inclusion intradsea
Erupcionado

—TIMODOW>

Se debe conocer también la relacion del cordal con la cortical externa e interna del
hueso mandibular ya que dicho diente puede estar en:

F. Vestibuloversion
G. Linguoversion

Figura 13.- Posiciones del tercer molar inferior: (A) Mesioangular, (B) Horizontal, (C) Vertical, (D) Distoangular,

(E) Invertido, (F) Vestibuloversién, (G) Linguoversion, (H) Inclusion intradsea, (I) Erupcionado.

En el maxilar superior podemos aplicar los mismos criterios tomando en cuenta las
siguientes observaciones:

1. Relacidn del diente con respecto a la tuberosidad del maxilar y el segundo molar.

2. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.
3. Posicion del diente en relacion con el eje longitudinal del segundo molar. ;
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Figura 14.- Posiciones del tercer molar superior: (a) Vertical, (B) Distoangular, (C) Invertido,
(D) Vertical por encima de las raices del segundo molar, (E) Horizontal, (F) Mesioangular.
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XV. PATOGENIA ASOCIADA A LA ERUPCION DEL TERCER MOLAR

La patogenia de los posibles accidentes en la erupcion del tercer molar, que tendra
un origen triple: infeccioso a partir de la cavidad bucal, mecanico en relacion con la falta de
espacio y de orden reflejo-neuroldgico ;

e ORIGEN INFECCIOSO

La infeccion es la gran conductora de los accidentes de evolucion de los molares del
juicio. Se admite que el punto de partida de la infeccion se sitla en el espacio
pericoronario; el saco que rodea la corona forma una cavidad virtual que puede infectarse al
ponerse en comunicacion con el medio bucal, bien directamente por efraccion en el fondo
de saco retromolar, bien por intermedio del alveolo del segundo molar a causa de una
periodontitis como complicacién de una caries de este segundo molar ;

e ORIGEN MECANICO

La insuficiencia de espacio es una causa evidente del accidente eruptivo del tercer
molar; es responsable de retenciones, evoluciones en posicion anormal y presiones sobre el
segundo molar y, por su intermedio, posibles desplazamientos dentarios y trastornos de la
articulacion. La independencia genética de los dientes y de los maxilares y la mandibula y
el azar de reparticion de los caracteres hereditarios son el origen de la armonia o la
desarmonia dentomaxilomandibular. ;

El espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo

mandibular a lo largo de la evolucion filogenética, mientras que las dimensiones dentarias
permanecen sensiblemente iguales que en los origenes. ,

e ORIGEN NEUROLOGICO
La infeccidn, la falta de espacio y los trastornos reflejos van asociados en grados
diversos en la patogenia y la fisiopatologia de los accidentes de evolucion del tercer molar,
de modo que los accidentes infecciosos 0 neuroldgicos sélo son importantes cuando el
diente no puede liberar normalmente su corona. ;

e TEORIA DE MOTY

Los accidentes tienen su origen en la supuracion espontanea de una inclusion
epitelial situada por detras del tercer molar.
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e TEORIA MECANICA

La irritacion y la inflamacion son debidas a la falta de espacio, a la dureza de la
encia y a la resistencia del hueso.

Esta patogenia mecanica explica también que las presiones del tercer molar contra el
segundo molar y contra el grupo incisivo-canino produzcan desplazamientos dentarios
(apifiamiento anterior) y alteraciones de la oclusién (contactos prematuros y patologia
disfuncional de la articulacion temporomandibular). ,

e TEORIA DE CAPDEPONT

Esta teoria atribuye un papel esencial a la existencia de la cavidad pericoronaria y a
la retencion microbiana que se produce en el interior de esta cavidad. Cuando el saco
pericoronario no esta en comunicacion con la cavidad bucal, después de la edad normal de
erupcion se llama inclusion. Si existe esta comunicacion se llama inclusion submucosa.

La existencia del fondo de saco retromolar y el repliegue mucoso favorece ain méas
la infeccion por la impactacion de restos alimenticios y por el traumatismo dentario que
suele asociarse. El cordal evoluciona en una mucosa gingival de tejido laxo, extensible,
movil, y que sigue los movimientos de los maxilares. Este tejido no permite que el saco
pericoronario se retraiga alrededor de la corona, como lo haria un tejido gingival normal.
De todo ello resulta la formacién de un capuchdén que recubre las paredes superior y
posterior del diente. ,

e TEORIA NEUROLOGICA
El cordal evoluciona cerca de conducto dentario inferior y es responsable de los

accidentes reflejos por irritacién del nervio trigémino, y de los problemas vasomotores
secundarios en el conducto dentario inferior. ;
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XVI. NERVIO TRIGEMINO (NERVIO CRANEAL V)

El nervio trigémino tiene tres ramas fundamentales, normalmente designadas como
la division oftalmica (V1), la division maxilar (V) y la division mandibular (V3). Las
dos primeras divisiones del nervio trigémino son puramente sensitivas. Una de las
funciones globales de estas tres divisiones es la inervacion de la piel de la region anterior de
la cara y la cabeza. 13

e DIVISION OFTALMICA (V1)

La division oftdlmica del nervio trigémino sale a través de la fisura orbitaria
superior y penetra en la cavidad orbitaria. Posee tres ramas principales: el nervio frontal
(nervio supraorbitario y nervio supratroclear); el nervio lagrimal y, el nervio nasociliar
(nervios etmoidal anterior y posterior, nervio infratroclear, nervio nasal externo). 13

Figura 15.- Nervio Trigémino Division Oftalmica (V1).

e DIVISION MAXILAR (V2)

La division maxilar del nervio trigémino sale del craneo a través del agujero
redondo y se sitla en la fosa pterigopalatina detras y debajo de la Orbita. Sus ramas se
dirigen siguen hacia los dientes y la cavidad oral, las fosas nasales y la piel de la mejilla'y
de la region temporal. Se divide en: Nervio alveolar superior posterior, Nervio
esfenopalatino (nervios nasales laterales y nervio nasopalatino), Nervios pterigopalatinos
(nervios pterigopalatinos), Nervio palatino descendente (nervio palatino mayor y nervio
palatino menor), Nervio cigomatico, Nervio infraorbitario (nervio alveolar superior
medio y nervio alveolar superior anterior). Existen ramas de la division maxilar que se
dirigen hacia atras para inervar el area de la nasofaringe: rama nasal externa, ramas
orbitales, rama meningea. 13

Figura 16.- Nervio Trigémino Division Maxilar (V2).
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e DIVISION MANDIBULAR (V3)

La division mandibular del nervio trigémino abandona el craneo a traves del agujero
oval, dirigiéndose hacia abajo donde se separa en sus divisiones anterior y posterior.

Divisién anterior: Existen unos cinco nervios motores para los musculos de la
masticacion: dos para el musculo temporal y uno para cada uno del resto, el musculo
masetero y los pterigoideos medial y lateral. La Gltima rama del de la division anterior es el
Nervio bucal (nervio bucal largo).

Division posterior. La division posterior de la division mandibular del nervio
trigmino posee tres ramas sensitivas principales y una rama motora que son: Nervio
lingual, en este nervio se encuentran unas ramas del VII nervio craneal (facial), conocida
como la cuerda del timpano y el ganglio submandibular estd suspendido del nervio
lingual e inerva las glandulas salivales submandibular y sublingual, Nervio alveolar
inferior (nervio milohioideo que es una rama motora y nervio mentoniano); Nervio
auriculotemporal (se encuentra el ganglio 6tico, el nervio petroso menor del IX nervio
glosofaringeo). 13

Figura 17.- Nervio Trigémino Division Mandibular (V3).
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XVII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se sabe que el tercer molar en su trayecto eruptivo presenta problemas de espacio y
posicién dentro de la arcada dental; pero no se ha estudiado si la presencia del tercer molar
tiene una posible influencia sobre la tonicidad y/o funcion de los musculos maseteros; lo
cual valoraremos realizando un estudio electromiografico antes y después de la cirugia de
terceros molares.

XVIII. JUSTIFICACION

Determinar si la presencia y remocion de los terceros molares superiores e
inferiores, tienen una posible interferencia sobre la funcién y/o tonicidad de los musculos
maseteros, realizando un estudio electromiografico. Tomando en cuenta signos y sintomas
que el paciente presente antes y después de la remocion quirargica de los terceros molares.
Esto nos podria ayudar a determinar un posible tratamiento preventivo o correctivo segun
sean los resultados.

XIX. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Averiguar si existe una relacion directa del tercer molar sobre la funcion y/o
tonicidad de los musculos maseteros, lo cual se podra comprobar mediante un estudio
electromiografico en cada paciente antes y después de la cirugia de terceros molares.

XX. HIPOTESIS NULA

El tercer molar no provoca o induce alguna alteracion en la actividad
electromiografica de los musculos maseteros.

XXI. OBJETIVOS GENERALES

Estudiar y valorar si el tercer molar ejerce una influencia sobre la funcién y/o
tonicidad de los mulsculos maseteros, que se comprobara, realizando un estudio
electromiografico a cada paciente antes de la cirugia de terceros molares y después de la
cirugia de terceros molares.

XXIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar:

e Si el tercer molar superior e inferior afecta la funcion EMG de los musculos
maseteros.

e Si la erupcion del tercer molar superior e inferior afecta en la apertura y cierre
bucal.

e De qué manera el tercer molar afecta a la funcion de los musculos maseteros.

e Si al realizar la cirugia de terceros molares el musculo masetero recobra su
actividad electromiogréafica inicial o si disminuye.
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XXI11.CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de edades de 16 afios a 40 afnos.

Pacientes candidatos a cirugia de terceros molares superiores o inferiores o ambos.
Pacientes masculinos.

Pacientes femeninos.

Pacientes sin antecedentes de disfuncion muscular o articular.

XXIV.CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con algun sindrome.

Pacientes menores de 16 afios.

Pacientes mayores de 40 afios.

Pacientes con discapacidades mentales.

Pacientes con enfermedad periodontal.

Pacientes con disfuncion de la ATM diagnosticada.

Pacientes con limitacion de la apertura bucal.

Pacientes que no asistan a sus monitoreos.

Pacientes con enfermedades sistémicas como: enfermedades del sistema
linfohemaético, enfermedades cardiovasculares, pacientes con el sistema
inmunoldgico depresivo, pacientes que hayan tenido radioterapias o quimioterapias.

XXV. VARIABLES DEPENDIENTES

La falta de espacio del tercer molar

La mala posicion del tercer molar.

Signos y sintomas de los musculos maseteros pre-quirdrgico y post-quirdrgico.
Si hay disfuncion muscular pre-quirtrgico y/o post-quirdrgico.

XXVI.VARIABLES INDEPENDIENTES

La actividad electromiogréafica de los mulsculos maseteros pre y postquirdrgico.
Variaciones en la tonicidad de los musculos maseteros pre y postquirdrgico.
Medir la frecuencia y amplitud de los misculos maseteros pre y postquirurgico.

29



XXVIl. MATERIALES OCUPADOS EN EL AREA DE CIRUGIA

Guantes quirdrgicos estériles

Gorro

Lentes de proteccion

Bata quirdrgica

Pijama quirargica

Zapatos blancos

Campo quirdrgico estéril para instrumental de 60 x 60 cm
Campo quirdrgico hendido estéril para paciente de 80 x 100 cm
Caja de metal con perforaciones para esterilizar
Bolsas para esterilizar

Mango de bisturi no. 3 Bard-Parker

Legra de Molt

Separador de Mead

Cucharilla de Lucas

Pinzas hemostaticas de mosco rectas

Pinzas hemostaticas de mosco curvas

Pinzas de Alis

Pinzas de Adson con un solo diente

Pinzas de Adson sin dientes

Lima para hueso fina de Millar

Cénula de aspiracion

Tijeras para sutura

Tijeras para encia

Porta agujas

Elevadores rectos chico, mediano y grande
Elevadores de bandera derecho e izquierdo
Pieza de baja velocidad

Fresas de fisura 703L de carburo

XXVIIl. MATERIALES OCUPADOS EN EL LABORATORIO DE

FISIOLOGIA

Poblacion minima de 5 pacientes de ambos sexos.

Historia clinica del Laboratorio de Fisiologia.

Estetoscopio.

Regla milimétrica.

Poligrafo (Electromiografo) marca Grass Medical/Instruments modelo RPS7C8 con
el numero de serie 2G93T; de cuatro canales: 2 para el registro integrado y 2para el
patron de interferencia. Se usa una velocidad de 3 milimetros por segundo para el
esfuerzo maximo oclusivo y 6 milimetros por segundo para calibrarla a 200
microVolts;

Tinta para Poligrafo (Electromidgrafo) BL-100 Black genuine ASTRO-MED, INC.
RECORDING INK USA.
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e Papel milimétrico para Poligrafo (Electromidgrafo).

e Pasta conductora para registro Ten-20.

¢ Cinta adhesiva Micro poro.

e Alcohol.

e Algodon.

e (Gomas de mascar porque su consistencia sigue siendo la misma al realizar el ciclo
de masticacion.

XXIX. METODO

A todos los pacientes ingresados en este estudio se les realizara la historia clinica
que se divide en dos partes, una anamnesica y otra clinica (exploratoria). El estudio se hara
en una poblacion minima de 5 pacientes de ambos sexos. ElI monitoreo se hara con el
Poligrafo (Electromiografo) marca Grass Medical modelo RPS7C8 con el nimero de serie
2G93T; de cuatro canales; ubicado en el Laboratorio de Fisiologia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion.

En el estudio de EMG se utilizaran unos pequefios discos metalicos (electrodos) y
una pasta conductora llamada Ten 20; estos se colocan sobre la piel previamente limpiada
con algodon y alcohol, fijandolos con micro por, dos colocados en el area de los muasculos
maseteros y otro por detrés de la oreja. Se le pide al paciente que muerda fuerte para poder
hacer una estandarizacion de la ubicacion de la tonicidad de los musculos maseteros;
luego se le da una goma de mascar al paciente para observar las variaciones que hay en la
masticacién entre el musculo masetero del lado derecho y el musculo masetero del lado
izquierdo, esto se hara de manera pre-quirdrgica y post-quirdrgica.

Se comenzara el primer monitoreo electromiografico de los pacientes candidatos a
cirugia de terceros molares superiores e inferiores desde una semana antes o el mismo dia
la cirugia, luego el segundo monitoreo se hara una semana después de la cirugia de terceros
molares y asi consecutivamente se realizaran los monitoreos electromiograficos
semanalmente hasta llegar al tercer monitoreo electromiografico postquirdrgico.
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XXX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A todos los pacientes que accedieron a realizar este estudio, se les hard la historia
clinica del Laboratorio de Fisiologia de la Unidad de Estudios de Posgrado e Investigacion.
Se le pedird a cada paciente una Rx ortopantomografia para ver la cantidad de terceros
molares presentes, para después hacer el primer monitoreo electromiografico (EMG pre-
quirargico). Luego se le informa al paciente que debe acudir a la clinica de Cirugia
Maxilofacial ubicado en el mismo edificio, para que programen su cirugia y regrese a los 8
dias, despues de la cirugia de terceros molares, al Laboratorio de Fisiologia para hacer el
primer EMG post-quirdrgico. Asi de esta forma, semanalmente se haran dos monitoreos
mas. En los lapsos de tiempo entre cada estudio se comenzara a hacer las mediciones de
todos los registros EMG; para vaciar los datos. Al terminar de hacer las mediciones de los
registros de todos los pacientes, se comenzara la estadistica, utilizando la prueba de
ANOVA para determinar las diferencias estadisticamente significativas, y luego, la prueba
de T para varianzas paramétricas. Ya obtenidos los resultados, se acentuara la discusion
para después llegar a las conclusiones.
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XXXI. RESULTADOS

En el anexo 3 se presenta un cuadro que resume los datos de cada uno de los
pacientes asi como algunas caracteristicas clinicas de los mismos, se indican los valor de
amplitud del registro EMG tanto para el patron de interferencia (PI) como del registro
integrado (I) de cada uno de los maseteros (derecho e izquierdo) y para cada una de las
sesiones de registro.

Fueron cuatro sesiones de registro:

e La primera corresponde al registro previo a la cirugia de terceros molares (ler
EMG).

e Lasegunda, al realizado 8 dias después de la cirugia (2° EMG).

e Latercera, al registro realizado a las 2 semanas despues de la cirugia (3er EMG).

e El cuarto corresponde al registro tomado a las 3 semanas después de la cirugia (4°
EMG).

Las graficas que se muestran de la figura 18 a la 20 indican los valores promedio del
registro electromiografico obtenidos en cada una de las sesiones, para el grupo de estudio.
En la grafica de la figura 18 corresponden al registro electromiogréafico del patron de
interferencia (PI). No se obtuvo ninguna diferencia estadisticamente significativa (P>0.1,
ANOVA) entre los valores promedios de cada una de las sesiones. Sin embargo, se observo
una disminucion (de 6 microvolts) de la primera a la segunda sesion con una recuperacion
en la tercera sesion, para volver al valor de la segunda sesion en la cuarta.

En la gréafica de la figura 19 los valores promedio corresponden al registro integrado
(1) registrado en cada una de las sesiones. En esta se observa el mismo comportamiento que
presento el registro de patrén de interferencia, tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa (P>0.1, ANOVA).

Con el propésito de investigar si el grupo de pacientes sometidos a cirugia de
terceros molares presentaban cambios importantes en la amplitud del registro EMG de sus
maseteros, se compararon dichos valores, de cada una de las sesiones de seguimiento, con
el valor promedio del registro EMG de los maseteros de un grupo comparativo de sujetos
normales. En la grafica de la figura 20 se muestran los valores promedio del registro EMG |
obtenidos en cada una de las sesiones en el grupo de pacientes y el valor promedio del
registro EMG 1 del grupo comparativo, hubo una diferencia estadisticamente significativa
(P<0.05, prueba de T) entre los valores promedio EMG | en cada una sesiones y el de el
grupo comparativo. Sin embargo, esto no sucedié para el EMG PI.

En la grafica de la figura 21 se muestran los valores promedio en milimetros de la
apertura bucal que lograron los pacientes despues de la cirugia comparados con el obtenido
previo a la cirugia, se puede observar que hay una disminucion de la apertura y que se
recupera completamente a las 3 semanas despues de la cirugia.
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Valor Promedio PI - EMG
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Figura 18.- En esta grafica se muestra el valor promedio del patrén de interferencia (PI) EMG obtenido en cada una de las sesiones: el ler
EMG 94.26 mv, el 2° EMG 88.13 mv, el 3er EMG 107.43 mv y el 4° EMG 87.97 mv.
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Figura 19.- Se muestra en la grafica el valor promedio del registro integrado (I) obtenido para cada una de las sesiones EMG: el ler EMG
182.07 mv, el 2° EMG 151.24 mv, el 3er EMG 191.75 mv y el 4° EMG 165.04 mv.

Valores Promedio EMG Int. vs Gpo. Comp.
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Figura 20.- Se muestra en la grafica la diferencia de los valores promedio del registro integrado (I) entre el grupo comparativo que tuvo
255.33 mv y el valor promedio de | del grupo experimental tuvo el ler EMG 182.07 mv, el 2° EMG 151.24 mv, el 3er EMG 191.75 mv y
el 4° EMG 165.04 mv.
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Valores promedio de apertura bucal en c/ sesion
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Figura 21.- En al grafica se muestran los valores promedio en milimetros de la apertura bucal que mostraron los pacientes en cada una de
las cuatro sesiones realizadas semanalmente. Se puede ver que en la 22 sesién, que fue tomada a los 8 dias después de la cirugia de
terceros morales, hay una disminucién en el valor promedio y que en la 3% y 42 sesién va aumentando hasta recobrar el valor de la 12
medicion.
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DOLOR MUSCULAR CLINICO

Por otra parte se exploraron los siguientes muasculos en cuanto a presencia (1) o
ausencia (2) de dolor, y se les asigné un nimero; a continuacion se en listan y se indica el
namero asignado.

Lista 1;

e Masetero superficial lado derecho, nimero 1
Masetero superficial lado izquierdo, nUmero 2
Masetero profundo lado derecho, numero 4

Masetero profundo lado izquierdo, nimero 5

Parte anterior del temporal lado derecho, numero 7
Parte anterior del temporal lado izquierdo, numero 8
Parte media del temporal lado derecho, numero 10
Parte media del temporal lado izquierdo, numero 11
Parte posterior del temporal lado derecho, numero 13
Parte posterior del temporal lado izquierdo, numero 14
Pterigoideo externo lado derecho, nimero 16
Pterigoideo externo lado izquierdo, nimero 17
Pterigoideo interno lado derecho, nimero 19
Pterigoideo interno lado izquierdo, nimero 20
Digaéstrico lado derecho, niumero 22

Digéstrico lado izquierdo, nimero 23

Trapecio lado derecho, numero 25

Trapecio lado izquierdo, nimero 26
Esternocleidomastoideo lado derecho, nimero 28
Esternocleidomastoideo lado izquierdo, nimero 29

En las siguientes cuatro graficas (figuras de la 22 a la 25) se presenta el valor
promedio de presencia o no de dolor en cada uno de los musculos explorados en el grupo
de estudio. Asi la figura 22 son los resultados previos a la cirugia y de la 23 a la 25
posteriores a la cirugia.
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Se puede observar que la figura 22 se encuentra presencia de dolor practicamente en
todos los musculos y esto se agudiza posterior a la cirugia, sobre todo para maseteros
profundos como se muestra en la figura 23; y en las figuras 24 y 25 se observa una
recuperacion generalizada en todos los musculos del grupo de pacientes sometidos a
cirugia. Para la tercera semana hay ausencia de dolor en todos los ellos.

1.8
1.6
1.4 {HH
1.2 H{HH
i
0.8 IH-H
0.6 IH-H
0.4 {HHE
0.2 IHH
o i :
135 7 911131517192123252729

Figura 22.- En esta grafica se muestran los valores promedio de presencia o no de dolor en los misculos mencionados en la lista 1, en el
grupo de pacientes estudiados, previo a la cirugia de terceros molares. Como se puede observar de una u otra forma hubo presencia de
dolor en todos ellos sobre todo en maseteros (1,2,4,5), temporales (7,8,10,11) y trapecios (25,26).
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Figura 23.- En la grafica se muestran los valores promedio de presencia o ausencia de dolor de los musculos de la lista 1, explorados una
semana después de la cirugia de terceros molares, hubo presencia de dolor en maseteros profundos (4,5), mientras que en los demas

musculos no se observan cambios.
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Figura 24.- La grafica muestran los valores promedio que indican la presencia o ausencia de dolor de los musculos de la lista 1,
explorados dos semanas después de la cirugia de terceros molares, si el valor 2 es la ausencia de dolor, podemos ver que en casi todos los

musculos hay un acercamiento a dicho valor.
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Figura 25.- La grafica muestra los valores promedio que indican la presencia o ausencia de dolor en los musculos indicados en la lista 1,
tres semanas después de la cirugia de terceros molares. Como se observa, solo los musculos trapecios (25,26) presentan dolor, en

cambio, para los demas musculos la presencia de dolor es casi nula.
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XXXIl. DISCUSION

La eliminacion quirargica de los terceros molares se puede justificar cuando se
presenta una clara indicacion y se espera el beneficio a largo plazo para el paciente segun
Anwar B. Bataineh, et al. En este trabajo, la eliminacion quirargica del tercer molar fue
indicada por la falta de espacio en la arcada y en algunos casos porque interferia en la
apertura bucal.

El dolor y la inflamacion de los pacientes, estuvieron presentes hasta la tercera
semana después de la cirugia de los terceros molares que fue disminuyendo hasta la Gltima
semana seguramente alcanzando la recuperacion total posteriormente a este evento, esto
esta de acuerdo con lo reportado por Lago Méndez et al.

Segun Ernberg M, et al; el resultado principal de su estudio fue, que la cirugia de
tercer molar solo tiene un efecto menor sobre la actividad EMG en los musculos maseteros
y digastricos durante los diferentes niveles de apertura mandibular estatica. Sin embargo, la
actividad EMG durante el méaximo apretado voluntario en la posicion intercuspal,
disminuyo bilateralmente después de la cirugia en ambos musculos debido al dolor.

No evaluamos de forma electromiografica, la apertura bucal de los pacientes
sometidos a cirugia de terceros molares, pero si tomamos el registro milimétrico de la
apertura bucal de cada uno de ellos; y notamos una limitacion de la apertura bucal debido al
dolor presentado en los pacientes, lo cual fue méas evidente en la primera semana después
de la cirugia de terceros molares (figura 24), que se fue recuperando con las semanas
posteriores.

En cuanto a la disminucion de la actividad EMG durante la maxima contraccion
voluntaria, de acuerdo con Ernberg M; también notamos que si hay dicha disminucion de la
actividad EMG post-quirargica, muy probablemente debido al trismus ocasionado por el
dolor y la inflacién (figuras 18-19). Si bien, los 4 registros EMG realizados en este estudio
no comprueba la total recuperacion de los musculos maseteros, no se pude concluir en que
tiempo los musculos maseteros recobran su actividad muscular previa.

Lo que si se ha demostrado es una amplitud de actividad electromiografica menor
en el grupo estudiado, tanto previo como posterior a la cirugia de los terceros molares en
comparacion contra un grupo control clinicamente sano (figura 20), lo que nos hace
suponer una condicién disfuncional debida a la presencia de estos molares que podria estar
indicada por las observaciones clinicas hechas en cada uno de ellos (ver anexo 3); seria
conveniente prolongar este estudio para corroborar 0 no la ausencia de dichas
observaciones clinicas a mas largo plazo posterior a la cirugia.

Aunque en este estudio no se tomo en cuanta el grado de dificultad quirdrgico, los
trastornos temporomandibulares y la experiencia del cirujano, como en otros 1911. Se
descubrid, que si hay una diferencia de la actividad EMG antes y después de la cirugia de
terceros molares.
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XXXIIl. CONCLUSION

Cl. En este estudio se mostro, que la presencia de los terceros molares afecta la
actividad electromiogréfica de los musculos maseteros, de acuerdo con el grupo
comparativo.

C2. Hubo una disminucion de la actividad EMG post-quirargico de los musculos
maseteros, en la mé&xima contraccion voluntaria, debido al dolor y la inflamacion
presentados por los pacientes con una tendencia a la recuperacion.

C3. Existe una limitacién milimétrica de la apertura bucal, debido al trismus, dolor e
inflamacidn post-quirdrgico.

Dado que no se pudo prolongar el estudio por méas tiempo; no se puede decir con
seguridad hasta qué semana hay una recuperacién total o parcial de la actividad
electromiografica de los musculos maseteros, y saber si la apertura bucal aumenta un poco
mas a la medicion registrada en la Historia Clinica; hago mencion, de que 1 mes de
registros electromiogréaficos no son los suficientes para asegurar, que al hacer la extraccion
quirargica de los terceros molares, ayude a mejorar la actividad electromiogréfica de los
musculos maseteros y corroborar si hay un aumento en la medicion de la apertura bucal.
Lo cual me lleva a sugerir, que se estudie el tercer molar desde aparicién en la arcada
dentaria hasta la recuperacion total post-quirdrgica.
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ANEXO 1: HISTORIA CLINICA.
Sstudio de la Articulacion Temporomandibulalr

Lab. de Fisiologia. DEPel
HISTORIA CLINICA

Fecha ingreso

ANTECEDENTES: NC exp.
Nombre: Sexo
Edad Peso Estatura Complexion
Ocupacion Teléfono
Domicilio

Estado civil
Habitos bucales Bruxismo personal

Bruxismo en familiares

Aurtritis o reumatismo en los padres
Ruidos articulares en los padres
Otros datos relevantes (traumatismos, extracciones, etc.)

INDICE ANAMNESICO:

DER. 12Q.
Dolor en la region de la ATM. SI NO Sl NO
Patron asimétrico de apertura y cierre Sl NO SI NO
Dolor al mover la mandibula Si NO Si NO
Dificultad para abrir completamente la boca Sl NO SI NO
Desplazamiento anterior del disco con retenciéon Sl NO SI NO
Sonido en la ATM Sl NO Sl NO
Sensacion de fatigaen la ATM Sl NO SI NO
Sensacion de rigidez de la mandibula al despertar Sl NO Sl NO
Sensacion de rigidez al mover la mandibula. Sl NO SI NO
INDICE CLINICO:
Apertura de la mandibula en mm. Later. Der. Later 1zq.
Protrusivo Overjet Overbite
Patron de apertura: Simétrico Complicado_ Desviacion Der._
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Desviacion lzq.

Patron de cierre:  Simétrico Complicado Desviacion Der.
Desviacion 1zq.

Dolor en los movimientos: Apertura Cierre Lateral Der.
Lateral Izq. Protrusion

RUIDOS ARTICULARES: (Indicar Chasquido/CH o Crepitacion/CRE)

DER. 1ZQ.
Apertura temprana Sl NO Sl
Apertura tardia Sl NO Sl
Cierre temprano Sl NO Sl
Cierre tardio Sl NO Sl
DOLOR MUSCULAR:

DER. 1Z2Q.
Masetero superficial Sl NO Sl NO
Masetero profundo Sl NO Sl NO
Parte ant. del temporal Sl NO Sl NO
Parte media temporal Sl NO Sl NO
Parte posterior temporal Sl NO Sl NO
Pterigoideo externo Sl NO Sl NO
Pterigoideo interno Sl NO Sl NO
Digastrico Sl NO Sl NO
Trapecio Sl NO Sl NO
Esternocleidomastoideo S NO S NO
DOLOR ARTICULAR:
DER. 1Z2Q.

Palpacion lateral. Sl NO Sl NO
Palpacién posterior Sl NO Sl NO

NO
NO
NO
NO
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ANALISIS OCLUSAL:

Dientes ausentes:

DERECHO IZQUIERDO

18 17 16 15 14 13 12 11 21‘ 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4] ij 32 33 34 35 36 37 38

Interferencias : (T / Trabajo B / Balance)

DERECHO IZQUIERDO

18 17 16 15 14 13 12 11 2J 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Mordida cruzada: Anterior Posterior Derecha
Izquierda

DER. 1ZQ.

Clasificacion Relacion Molar | 1 i I | Il

Clasificacion Relacién Canina | 1 I I | Il

OBSERVACIONES: (protesis, tratamientos, etc.)




ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DEMEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONCENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES DEL PROTOCOLO
DE CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES

Alumna tesista que realizaréa el estudio:
Xochitl Marin Rivera.

Por medio de este conducto, me
comprometo a participar en un estudio que se me realizara en el Laboratorio de Fisiologia
ubicado en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacién de la Facultad de
Odontologia; el estudio contara con una serie de registros electromiograficos donde se
registrara el estado actual en el que se encuentra mi musculo masetero previo a la cirugia de
los terceros molares; después, nuevamente se haran tres registros posteriores a la cirugia de
los terceros molares, donde los lapsos entre cada estudio seran de una semana para el
control del estado funcional post-quirdrgico.

Este estudio no tendra algun costo para el paciente y tendra que presentarse en
cuatro ocasiones, en diferentes lapsos de tiempo para dicho estudio. Se me informa también
que este estudio no es invasivo, el beneficio que este estudio tiene para mi es el conocer el
estado funcional de mis muasculos maseteros antes y después de un procedimiento
quirdrgico.

CONCENTIMIENTO AUTORIZADO
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO 3: HOJA DE CONTROL DE CADA PACIENTE.

PACIENTE:

1 REGISTRO PRE-QUIRURGICO

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Patrén de Interferencia

Registro Integrado

Amplitud Derecha

Amplitud Izquierda

Movimiento Protrusivo

M. P. Lado Derecho

M. P. Lado Izquierdo

PACIENTE:

1 REGISTRO POS-QUIRURGICO

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Patrén de Interferencia

Registro Integrado

Amplitud Derecha

Amplitud Izquierda

Movimiento Protrusivo

M. P. Lado Derecho

M. P. Lado Izquierdo

PACIENTE:

2 REGISTRO POS-QUIRURGICO

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Patrén de Interferencia

Registro Integrado

Amplitud Derecha

Amplitud Izquierda

Movimiento Protrusivo

M. P. Lado Derecho

M. P. Lado Izquierdo

PACIENTE:

3 REGISTRO POS-QUIRURGICO

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Patron de Interferencia

Registro Integrado

Amplitud Derecha

Amplitud Izquierda

Movimiento Protrusivo

M. P. Lado Derecho

M. P. Lado Izquierdo
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ANEXO 4: CUADRO GENERAL DE LOS PACIENTES.

NGm. de Edad Sexo NGm. de Sintomatologia 1* EMG 2° EMG 3 EMG 4°9EMG
expediente terceros principal
molares
presentes
Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo | Derecho | lzquierdo

1 30 afios Femenino Dolor en ATM, 52.631 50 60 94.117 70 94.117 50 70.588
dificultad para 150 100 180 200 168.421 177.777 136.842 122.222
abrir y cerrar la
boca.

2 27 afios Femenino Se cansa al 70 82.352 60 44.444 100 55.555 60 22.222
comer y tiene 220 136.842 157.89 33.33 273.68 122.22 200 33.333
chasquidos en
ATM.

3 22 afios Femenino Siente dolor en 100 125 60 105.882 157.894 164.705 60 58.823
el hueso de la 200 155.55 166.66 176.47 294.736 200 133.33 122.22
ATM y dolor al
comer.

4 39 afios Femenino Dolor de cabeza 50 58.823 90 105.882 73.684 70.588 100 58.823
al comer carne, 126.315 111.111 263.157 164.705 180 111.111 189.47 66.666
al ver TV y se
cansa al hablar.

5 37 afios Femenino Presenta ruidos 190.476 166.666 130 100 165.217 144.444 173.913 157.894
en ATM cuando 375 294117 164.708 141.176 294.117 262.5 3125 200
abre mucho la
boca.

6 22 afios Femenino Presenta ruidos 42.105 52.631 21.052 22.222 50 55.555 60 88.888
en ATM. 50 125 23.529 47.058 100 94.117 117.647 129.411

7 31 afios Masculino Remitido por su 182.608 147.368 133.333 152.941 217.391 188.888 173.913 126.315
odontélogo 373.333 250 3125 176.470 362.5 247.058 426.666 211.764
particular ~ por
presentar ruidos
en ATM.

8 23 afios Femenino Presenta ruidos 130.434 136.842 91.666 133.333 125 120 75 94.736
en ATM. 425 294,117 212.5 223.529 4125 258.823 247.058 188.235

9 35 afios Masculino Presenta ruidos 10 10.526 9.523 21.052 38.095 22.222 19.047 22.222
en ATM. 0 11.764 11.764 23.529 11.764 11.764 11.764 35.294

10 37 afios Femenino Dolor en la 86.956 21.052 58.333 42.105 111.111 84.210 78.260 42.105
ATM del lado 93.333 11.764 53.333 25 100 94.117 87.5 35.294
derecho.
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11 19 afios Femenino Dolor en el oido 80 55.555 60 52.631 90 73.684 57.142 63.157
y musculo 200 94.117 112.5 75 188.235 225 94.117 82.352
masetero del
lado izquierdo.

12 21 afios Femenino Dolor en la 182.608 177.777 166.666 300 166.666 189.473 166.666 231.578
ATM y masculo 360 212.5 346.666 329.411 200 211.764 440 3375
masetero del
lado derecho.

SUJETOS CONTROL

1 23 afios Masculino 140 133.333
3125 225

2 24 afios Femenino 90 147.368
300 258.823

3 23 afios Masculino 290 266
400 247

4 42 afos Femenino 70 44.444
62.5 50

5 28 afios Femenino 230 200
362.5 223
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ANEXO 5: REGISTROS EMG DE CADA PACIENTE.
PACIENTE #1

15" EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

3"R EMG (2° POST-QUIRURGICO) 49 EMG (3¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #2

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

~ \\// 3

3" EMG (2° POST-QUIRURGICO) 49 EMG (3¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #3

1% EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

3FR EMG (2° POST-QUIRURGICO) 4° EMG (35 POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #4

1} EMG (PRE-QUIRURGICO)

3" EMG (2° POST-QUIRURGICO)

+ = ¥A5lB

2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

49 EMG (3¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #5

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

3" EMG (2° POST-QUIRURGICO) 49 EMG (3¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #6

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

3FR EMG (2° POST-QUIRURGICO) 4° EMG (35 POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #7

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #8

1} EMG (PRE-QUIRURGICO)
| ]

3FR EMG (2° POST-QUIRURGICO)

‘ |
-
|

2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)
1 1 Al .‘ . f 'L‘-i . ‘
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PACIENTE #9

1% EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)
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3" EMG (2° POST-QUIRURGICO) 49 EMG (3%F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #10

1} EMG (PRE-QUIRURGICO)

2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #11

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

71

m' | ss2st | |

3" EMG (2° POST-QUIRURGICO)
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PACIENTE #12

1} EMG (PRE-QUIRURGICO) 2° EMG (1¥F POST-QUIRURGICO)

|

3FR EMG (2° POST-QUIRURGICO)

!

4° EMG (35 POST-QUIRURGICO)
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SUJETO CONTROL #1 SUJETO CONTROL #2

1 sny
REZdENER

SUJETO CONTROL #3A SUJETO CONTROL #3B
(PATRON DE INTERFERENCIA) (REGISTRO INTEGRADO)




SUJETO CONTROL #4

SUJETO CONTROL #5B
(REGISTRO INTEGRADO)

SUJETO CONTROL #5A
(PATRON DE INTERFERENCIA)
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