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|. INTRODUCCION

El objetivo principal del tratamiento en la odontologia es el mejoramiento de
la funcidbn masticatoria, y por lo tanto es importante conocer el desarrollo

normal de los eventos relacionados con la masticacion.

Existen varios factores que influyen en la funcibn masticatoria como son: el
area de contacto oclusal, el nimero de piezas dentales funcionales en cavidad
oral, la fuerza de mordida, el volumen muscular y la talla corporal y el estado

oclusal.

Debido a la importancia de la masticacion para la calidad de vida del adulto y
del adulto mayor es necesario enfocarnos a realizar acciones de prevencion o

intervencién en los adultos y adultos mayores usuarios de prétesis completas.

La prétesis total es el tratamiento de rigor para rehabilitar a los pacientes
edentulos, como sabemos esta prétesis distribuye las cargas masticatorias al
reborde dseo residual a través de la mucosa masticatoria y su retencion se
logra gracias al sello periférico de los bordes y estos deben de armonizar con
la musculatura para protésica, lamentablemente esta armonia no siempre se
logra y debido a esto muchos pacientes deciden no utilizar estas protesis o en
su defecto, tienen problemas durante el periodo de adaptacion y ajuste de la
proétesis afectando la masticacion y en consecuencia generan otros problemas
con las funciones propias del sistema estomatognatico y esto impacta

negativamente la calidad de vida.



Il. ANTECEDENTES

El uso de la electromiografia como ayuda en el diagnéstico y su uso dentro
de la rehabilitacion clinica, se hace desde hace mas de 50 afios actualmente
no solo es utilizada por neurofisiologos, rehabilitadores y neurdlogos si no
también dentro del campo de la Odontologia es usada ya que el sistema
estomatognatico esta compuesto por musculos los cuales con ayuda de la
electromiografia nos daran un registro neuromuscular y con esto podremos
identificar algun trastorno de origen muscular y supervisar la evolucion del
tratamiento.

Los ultimos adelantos cientificos, el mejoramiento de la técnica y los métodos
es lo que le ha dado un impulso extraordinario y ha permitido el perfeccionar
el diagnostico de las enfermedades neuromusculares y con esto ayudar a

ampliar su campo de aplicacion.?

SIGLO XVII, el médico francés Francesco Redi, quien demostré en uno
de sus experimentos la existencia de un musculo que era capaz de
producir un impulso eléctrico en el pez raya.

+ En 1773 John Walsh informé de la generacion de electricidad en la

musculatura de la anguila.?

« 1786 Luis Galvani utilizo una maquina electrostatica acoplada a ranas
y descubrid la existencia de la electricidad de la musculatura en los

Organos Vivos. 2

* Siglo XIX Guillaume BA Duchenne, construyé un equipo de
estimulacién neuromuscular para determinar la dinamica y funcién del
musculo, primero fue con fines terapéuticos y al final de investigacion y
diagnéstico.

* 1912 H. Piper en Alemania construyo un prototipo teniendo como base

un galvanémetro.?



« 1929 Adrian ED y Bronck DW, introdujeron la electromiografia

convencional.

» 1928 Proebster observo las sefales que generaban la denervacion de

los musculos, dando paso a la electromiografia clinica.?

* 1944 Erlanger J y Espencer Gasser H, realizaron el estudio mas
importante amplificando las sefiales eléctricas estimulando una fibra
nerviosa con ayuda de un osciloscopio de rayos catodicos, recibiendo

con esto un premio Nobel en medicina y fisiologia.?

» Década de los 50°s, Buchathal desarrollo un método de identificacion y

edicion de los potenciales de unidad motora sobre un registro grafico.?

* 1980 LeFever y De Luca con la introducciéon de las computadoras se
pudieron descomponer las sefales electromiografias en pocos

segundos.?

En el campo de la refleximetria:

* 1965 Angel y sus colaboradores describieron el reflejo inhibitorio en los

musculos abductores de la mano.3*

+ 1972 Bickford llamo microreflejos a las respuestas automaticas que
ocurren sobre una actividad motora y que exhiben una dependencia
respecto a esta actividad.*®

+ 1973 Bessete y sus colaboradores observaron el periodo de silencio
dentro de un electromiograma al aplicar un golpe en el menton durante la

realizacion de un esfuerzo oclusivo.?®

» 1975 Godaux y Desmendt introdujeron para el estudio de este tipo de
reflejos la técnica de promediacion propuesta por Bickford en 1964 y
enfatizaron en que el reflejo no consiste Unicamente en una inhibicion si

no que incluye también componentes tardios de potenciacién e inhibicion.

3,7



+ 1985 Van der Glas y Van Steenberghe retomaron los estudios de
Godeux y Desmendt y lograron obtener una reproducibilidad de los
resultados y restringieron la estimulacion del reflejo inhibitorio a un golpe

suave en un solo diente. 38

El estudio de la refleximetria se dirige a detectar lesiones de las vias nerviosas
que estan involucradas en la regulacién de las funciones motoras de estos
reflejos. Su estudio sirve para predecir las respuestas del sistema ante

diversas circunstancias.®



1. MARCO TEORICO
3.1 MASTICACION

Proceso mediante el cual el alimento es transformado en bolo para su
deglucion.
El objetivo principal de la masticacion es que la comida sea reducida en

tamafio para su facil deglucién y su procesamiento en el sistema digestivo. °

3.1.1 Definicién

La masticacion es el proceso mediante el cual los alimentos son triturados y
molidos. El propdsito principal de la funcion masticatoria es que el alimento
debe ser adaptado en tamafio, forma y consistencia para su deglucién y
digestion.

Las piezas dentales asi como su relacion oclusal son la parte mas
fundamental para este proceso sin embargo se debe también a través de la
regulacion que ejercen una serie de mecanismos fisioldgicos coordinados, un
ejemplo de esto serian los mecanismos neuromusculares, que integran y
comprometen al resto de las estructuras del sistema Estomatognatico.
Logrando que haya movimientos coordinados y ordenados de los musculos

mandibulares y faciales asi como de los labios, mejillas y lengua. *°

Durante la masticacion se pueden describir dos series de principales

movimientos mandibulares que son:

* Movimiento de corte que este esta dado por los incisivos y caninos para
seccionar el alimento
* Movimiento de trituracion o molienda, que esta dado por los premolares y

molares para desmenuzar el alimento.*



3.1.2 Articulacion temporomandibular

Esta articulacion presenta un alto grado de especializacion y de precision
anatomica, formada por los huesos temporales y los de la mandibula.
Representa los puntos de apoyo posteriores de los maxilares. Le proporcionan
una gran libertad de movimiento a la mandibula y la pueden guiar como

limitar.1°

Cuenta con caracteristicas propias y que la diferencian de otras articulaciones

del organismo dentro de ellas encontramos que:

- Las superficies articulares estan recubiertas por un tejido fibroso a
vascular, esta capa puede contener células cartilaginosas.

- Los maxilares que articula poseen dientes, cuya forma y funcién tienen
un papel importante en relacién con los movimientos de la articulacion ya que
la oclusién dental y la ATM poseen una relacién cercana.

- Es importante considerar que a pesar de que estan dispuestas a ambos
lados de un plano sagital, estas funcionan simultaneamente, y constituyen una
sola unidad, siendo de vital importancia para la dindmica mandibular ya que le

otorga una gran libertad de movimiento en todos los planos del espacio. 1

Estan conformadas por, superficies articulares, disco articular, aparato

ligamentoso y sinoviales. ‘9
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% Superficies articulares

Compuestas por la superficie articular mandibular y la superficie articular

temporal.

- Superficie articular mandibular: constituida por el condilo mandibular
gue es convexo en sentido anteroposterior y ligeramente convexa en sentido

latero medial. 1

- Superficie articular temporal. Se localiza por delante del hueso
timpanico, en la porcion escamosa del hueso temporal. Constituida por la fosa

glenoidea y la eminencia articular o céndilo del temporal. 1

La vertiente anterior y polo medial de la cabeza del céndilo junto con la
eminencia articular y la pared glenoidea medial son consideradas las
superficies 0seas activas o de trabajo esto es debido a que estan cubiertas por
una capa de tejido fibroso con escasas células cartilaginosas que es a

vascular, este tejido esta adaptado para resistir presiones.

La cavidad glenoidea en su porcién profunda y posterior es considerada una
superficie no funcional ya que no esta recubierta por la capa de tejido fibroso
si no que estéa constituida por una capa fina de periostio lo cual es evidencia

de que no funciona como soporte de esfuerzo de la ATM. 1°

Y debido a las caracteristicas mencionadas anteriormente podemos resumir
que el condilo mandibular y la eminencia articular son convexas y a pesar de
esta semejante condicidon no impide la realizacion eficiente de la dinamica
articular y esto es debido a que el disco articular se encuentra de manera

conveniente entre estas dos superficies. °

11



»» Disco articular

Es una lamina de forma ovalada compuesta de tejido conectivo fibroso de gran
firmeza que se encuentra localizado entre el céndilo de la mandibula y la
eminencia articular. Tiene una forma concavo-convexa en su superficie antero-
superior acomodandose a la forma de la cavidad glenoidea y de la eminencia

articular.

Su superficie postero-inferior es concava y esta en relacién con el céndilo
mandibular, sus bordes externos estan conectados a la capsula articular de
esta manera divide en dos compartimientos a la articulacién, en un

compartimiento supra discal o temporodiscal y otro infra discal o maxilodiscal.*

En estado de salud el disco articular cubre al condilo mandibular como una
especie de boina y se encuentra unido a nivel de sus polos lateral y medial.
La unién del disco a sus polos explica que pueda acompafiar al condilo en sus

movimientos de traslacion. 1°

La zona anterior del disco llega hasta el plano anterior de la eminencia articular
y en su porcion media se inserta el haz superior del musculo pterigoideo

externo. 1°

La zona central del disco se encuentra entre la vertiente de la eminencia
articular y el condilo, esta zona que es a vascular y sin inervaciéon, es capaz
de soportar las presiones mas elevadas durante la masticacion y el apriete

dentario. 1°
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En la zona bilaminar o también llamada cojinete retrodiscal el disco articular
se continua hacia atras con una capa gruesa de tejido muy vascularizado e

inervado por las fibras de los nervios auriculotemporal y masetero.

El estrato superior es rico en fibras elasticas y son insertadas en el hueso
timpanico del temporal, esta propiedad elastica le confieren libertad de
movimiento anterior al disco articular de hasta 8 mm, mas alla de esta distancia

constituira un freno que va a detener su desplazamiento.

El estrato inferior de la zona bilaminar esta compuesto por fibras de colagena
que se insertan en la porcién posterior del cuello del céndilo esto le confiera al
disco una fuerte insercion posterior y lo cual le permite participar también en

su movimiento. 1° Figura 1.

Figura 1 Vision caudal del disco articular. 1) Haz superior del
musculo pterigoideo lateral 2) Capsula articular lateral 3) Capsula
articular anterior 4) Céapsula articular medial 5) Estrato inferior.
(1)
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% Aparato ligamentoso

Esta constituido por la capsula articular, un ligamento de refuerzo y los

ligamentos accesorios.

. Cépsula articular

Es una envoltura de tipo fibroso laxo, que contornea la ATM. Su circunferencia
superior se inserta en los limites de la cavidad glenoidea y en la eminencia
articular, a diferencia de la circunferencia inferior que es mas estrecha y se fija
en el contorno de la superficie articular del céndilo mandibular.

La capsula es incompleta en su cara antero-interna, debido a que alli se
verifica la union de las fibras tendinosas del pterigoideo externo con el disco

articular. 10

Debido a su laxitud permite el libre movimiento de traslacion anterior, durante
el cual el condilo se desplaza hasta la cresta de la eminencia articular, llegando
en algunos casos hasta rebasarla, también le da cierto grado de rotacion sobre

su eje vertical y un pequefio movimiento de lateralidad. ‘%

. Ligamento de refuerzo o] también llamado
ligamento temporomandibular

Representa un refuerzo lateral de la capsula articular, esta constituido por dos

bandas; una banda amplia externa o superficial y una banda interna o

profunda. 10

La banda superficial tiene una insercion en la superficie externa del tubérculo
cigomatico del cual convergen oblicuamente los fasciculos hacia abajo y hacia
atras para insertarse en la parte posterior del cuello del condilo, por detras y
debajo del polo céndilo externo.

La banda profunda se origina en la cresta de la eminencia articular y desde

aqgui sus fibras se orientan horizontalmente hacia atras en forma de una cuerda

14



plana, para después insertarse en el polo externo del condilo y en la porcién

posteroexterna del disco.

La banda superficial previene el movimiento del céndilo hacia abajo y en
sentido lateral, esta orienta para mantener el céndilo y el disco contra la
vertiente posterior de la eminencia articular durante los movimientos de
apertura. Y la banda profunda tiene una funcién restrictiva poderosa en la
retrusion mandibular, previniendo el desplazamiento del condilo hacia atras,
por fuera de la vertiente posterior de la eminencia articular protegiendo la masa

neurovascular del cojinete retro discal. 1° Figura 2

Figura 2 Flechas sefialan capsulas
articulares superior e inferior. 1) Espacios
del estrato superior, 2) espacios del
estrato inferior. (11)

. Ligamentos accesorios (esfenomaxilar y el estilomaxilar)

El ligamento esfenomaxilar se extiende desde la espina de hueso esfenoides
hasta la ligula del foramen mandibular en la cara interna de la rama maxilar
inferior.

El estilomaxilar se extiende desde la apdfisis estiloides hasta el borde posterior
de la rama mandibular cerca del gonién. En la actualidad se considera que los
ligamentos accesorios presentan una limitante del movimiento mandibular en

sus posiciones de apertura maxima.

15



Otro ligamento accesorio que fue descrito por Pinto es el ligamento
mandibulomaleolar. Este ligamento de tejido fibroelastico, se extiende desde
el cuello y porcién anterior del hueso martillo del oido medio hasta la porcion
media posterosuperior de la capsula articular, disco y ligamento esfenomaxilar.
Tiene su origen embriolégico comun con el hueso martillo y yunque. Esta
relacion anatdmica podria ser parte de la causa de la sintomatologia auditiva

que acompafia a la disfuncién temporomandibular. '° Figura 3 y 4.

Figura 3. Las flechas sefialan el Figura 4. Las flechas sefialan el

ligamento estilomandibular, recorriendo el ligamento esfenomandibular. El

proceso estilohioideo hasta el angulo de ligamento corre desde la apdfisis

la mandibula. (11) espinosa del hueso esfenoides, hasta la
lingula mandibular. (11)

. Sinoviales

Las membranas sinoviales son finas capas de tejido conectivo aereolar, que
estan encargadas de secretar pequefias cantidades de liquido sinovial, el cual
brindara lubricacién a la cavidad articular. Estan confinadas a la periferia de
ambos compartimientos sin extenderse sobre las superficies superiores e
inferiores del disco articular. El liquido sinovial que es secretado por estas
membranas tiene dos funciones muy importantes: lubricar y proporcionar a los

tejidos a vasculares la nutricion para su subsistencia. 1°

16



3.1.3. Componente neuromuscular

Tanto los movimientos como las posiciones de la mandibula estan dados por
la actividad de los musculos mandibulares, estos musculos con sus
respectivas terminaciones nerviosas son los motores del sistema
estomatognatico y son los responsables de la dinamica mandibular asi como

de la articular. 1°

Estos musculos pertenecen a la clasificacion de los musculos esqueléticos y
debido a esto sus fibras musculares no se contraen hasta que llega alguna

excitacion nerviosa a través de su inervacién motora. 1°

El componente neuromuscular del sistema estomatognatico esta formado por
los mecanismos y circuitos nerviosos que proporcionan la energia nerviosa
necesaria para poder desencadenar una excitacion motora muscular, en

conjunto con los misculos mandibulares y accesorios. @9

+* MUsculos mandibulares

Los musculos esqueléticos se dividen en dos grupos de acuerdo a su funcion.

I) Mdasculos extensores o elevadores mandibulares: estos ejercen una
funcién llamada anti gravitacional y es debido a que se oponen a la fuerza
de gravedad y son posturales desempefiando un rol importante en los

mecanismos de adaptacion postural. 1°

17



) Mdasculos flexores o depresores mandibulares: estos musculos son
antagonistas de los extensores, son los musculos de contraccion fisica,
rapida y su funcibn es alejar las partes corporales de estimulos

nociceptivos.!®

Tomando en cuenta esta division funcional los musculos elevadores
mandibulares son extensores y los suprahiodeos o depresores de la

mandibula son flexores. 1°

« MUsculos extensores o elevadores mandibulares

Los musculos masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo
pertenecen a los musculos de la masticacion, llamados también elevadores
mandibulares por que intervienen en el cierre mandibular, excepto el haz

inferior del pterigoideo externo. 1

« Masculo temporal

Insercion: superior en la fosa temporal en la superficie profunda de la

aponeurosis del temporal.

Fibras anteriores. Estas convergen al descender uniéndose en una insercion
tendinosa que pasa por el arco cigomatico, insertandose en el borde anterior,

apex y en la superficie de la apdfisis corénides de la mandibula. 1°

Las fibras que rodean al borden anterior de la rama y que se extienden hasta

el nivel oclusal son muy sensibles a la presion.

Fibras medias y posteriores. Se vuelven oblicuas y las posteriores que corren

debajo de la escotadura sigmoidea.

18



La accion del musculo temporal es la de elevar la mandibula y sus fibras

posteriores actian como retrusores de la misma. ° Figura 5 y 6.

Figura 5 Musculo masetero.
1) Parte anterior, 2) Parte
media, 3) Parte posterior.
(11)

Figura 6 Las flechas sefialan una parte
de las fibras con direccién horizontal que
se insertan en el tercio medio y lateral del
disco articular. (11)

« MUsculo masetero

Es un musculo grueso y de forma cuadrilatera que estd compuesto por dos

haces.

Haz superficial: tiene su insercion superior en el borde inferior del arco
cigomatico y malar. Sus fibras se insertan también en el angulo mandibular y

en la mitad inferior de la cara externa de la rama mandibular. 1°

Haz profundo: se origina del tercio posterior del borde inferior y la superficie
interna del arco cigomatico. Sus fibras se insertan en la mitad superior de la
cara externa de la rama de la mandibula y en la cara lateral de la apofisis
corénides. ° Figura 7.
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Figura 7 Musculo masetero. El musculo
masetero con relacién con el diametro de
las fibras, muestra la mayor densidad
capilar de la musculatura esquelética.
(11

« MUsculo pterigoideo interno
Musculo grueso y de forma cuadrilatera.

Se origina en la fosa pterigoidea y en la cara medial del ala externa de la

apdfisis pterigoides.

Sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera para después insertarse en la

porcion inferior y posterior de la cara interna de la rama mandibular.

Su accién es la de elevar la mandibula. *° Figura 8.

Figura 8 1) Musculo pterigoideo medial
desde una vision medial. (11)
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« MUsculo pterigoideo externo
Musculo grueso, corto y de forma conica que tiene dos haces:

Haz superior o esfenoidal. Es el haz menor y nace de la cresta infra temporal
horizontal del ala mayor del esfenoides y es medial a la cresta infratemporal.
Sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera para después insertarse en la

capsula y porcion antero medial del disco articular. *°

Haz inferior o pterigoideo. Se origina en la cara lateral de la apdfisis
pterigoides, posteriormente sus fibras inferiores convergen arriba, afuera y
atras y las fibras superiores convergen de manera horizontalmente afuera y

atras para finalmente insertarse en la fosita pterigoidea del cuello del condilo.

La acciébn de este muasculo es mas compleja, si ambos pterigoideos se
contraen bajaran o protruiran la mandibula. Si los musculos elevadores se

encuentran parcialmente relajados la mandibula sera protruida. 1°

Cuando los elevadores se encuentran relajado y los pterigoideos externos
estan contraidos junto con los depresores de la mandibula, esta descendera.
Y si solamente existe la contraccion de un pterigoideo externo la mandibula se

movera lateralmente hacia el lado opuesto. *° Figura 9.
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Figura 9 MUsculo pterigoideo externo.
1) Haces de fibras musculares largas en
la porcién superior. 2) Haces de fibras
musculares en la porcion inferior. (11)

1)) Musculos Flexores o Depresores Mandibulares

También denominados supra hioideos engloba a los musculos, digastrico,
milohiodeo, genihiodeo y estilohiodeo, estos se extienden desde la mandibula

y hueso hioides.°

El digastrico, el genihioideo junto con el milohioideo al contraerse provocan el
descenso y la retraccion de la mandibula, por el contrario si la mandibula se
fija por la contraccion de los musculos elevadores mandibulares los
suprahioideos provocaran una elevacion del hueso hioides y de la laringe

durante la deglucion.

Gracias a la fijacién en el craneo o en el hueso hioides estos musculos

mandibulares actiuan sobre el maxilar inferior.

“El descenso mandibular es el resultado de la actividad contractil de los
musculos depresores mandibulares, previa fijacidon el hueso hioides. En
cambié sus antagonistas elevan la mandibula tomando insercion fija en el
craneo. Desde el punto de vista funcional, los muisculos depresores estan
primariamente envueltos en el movimiento de la mandibula, en contraste con
los elevadores mandibulares que generan tanto movimiento como fuerza

(fuerza masticatoria). '° Figura 10 y 11.
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Figura 10 1) masculo milohioideo.
2) musculo genihioideo. (11)

Figura 11 1) musculo digastrico
posterior, 2) Estilohioideo, 3)Estilogloso,
4) Estilofaringeo, 5) proceso
estilohioideo, 6) musculo digastrico. (11)
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3.1.4 Etapas de la masticacion

Anteriormente mencionamos dos movimientos, el de corte y el de trituracion o
molienda, ambos movimientos masticatorios se pueden analizar en tres fases
gue son los principios fundamentales del proceso masticatorio y a esto se le

denomina ciclo masticatorio y a continuacién describiremos estas fases. 10

1. Primera fase (apertura, movimiento libre de la mandibula).

En esta primera fase hay un descenso mandibular que esta dada por la

contraccion isotonica de los musculos depresores de la mandibula. °

2. Segunda fase (cierre mandibular)

Ocurre un ascenso mandibular, dada por la contraccion isoténica de los

musculos elevadores de la mandibula. 1

3. Tercera fase (oclusion dentaria)

En esta fase ocurre un contacto e intercuspidacion de las piezas dentarias
generando fuerzas interoclusales, debido a la contraccién isométrica de los
musculos elevadores mandibulares, también es conocido con el término de
golpe masticatorio y se calcula que cada golpe masticatorio es de 1 a 2 golpes

por segundo dependiendo del tipo de alimento. *°

Es posible medir la fuerza masticatoria en base a un alimento determinado,
pero en promedio la fuerza masticatoria habitual es de 10 kg en promedio y la
fuerza masticatoria maxima es de 60 a 70 kg. *°
Durante la funcion masticatoria se emplea del 15 al 20 % de la maxima fuerza
masticatoria que pueden tolerar los tejidos periodontales o de soporte

dentario.1®
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La masticacion ideal desde el punto de vista fisiologico es la masticacion
bilateral, la cual estimula las estructuras de sostén dentario y favorece la
estabilidad oclusal, sin embargo podemos encontrar la llamada oclusion
unilateral y en esta solo se estimulan Unicamente las estructuras del lado de
masticacion impidiendo asi el desgaste fisioldgico de las cuspides dentarias
causando con esto interferencias oclusales, favoreciendo también a la
acumulacion de placa dentobacteriana, caries, dolor articular, dolor muscular,
edentulismo, contactos prematuros y estos obligan al paciente a masticar del

lado opuesto quedando por costumbre asi la masticacion. *°
3.1.5 Fuerza masticatoria

Es un pardmetro biomecéanico que indica la cantidad de fuerza que es aplicada
a los alimentos durante la masticacién y es generada por los dientes de los
maxilares. No solo es un indicador del estado funcional de la funcién
masticatoria si no que es un componente de la misma, y se incrementa con las

necesidades masticatorias. 1

La fuerza masticatoria maxima funcional es aquella fuerza generada entre los
dientes de los maxilares. Stavropoulos et al. Mencionaron en sus estudios que
el tipo de alimentacion influye en ella, siendo este un factor de suma
importancia ya que los cambios que ha sufrido la dieta en los altimos afios han
disminuido las demandas masticatorias funcionales y ha traido como
consecuencia la disminucion del tamafio de algunas estructuras

craneofaciales.?

Algunos articulos han concluido que el mejor sistema masticatorio es aquel
con la fuerza de mordida mas potente y que su evaluacion es importante para

poder obtener los valores normales y asi diferenciarlos de los que no lo son. 12
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3.1.6 Factores que condicionan la fuerza masticatoria
» Edad

La masticacion es un proceso de demanda funcional durante toda la vida. Que
incrementa con la edad y el crecimiento durante la nifiez y la adolescencia,
permanece de manera constante de los 20 a los 40 afios, y también disminuye

con ella.

Y que este decremento disminuye después de los 25 afios de edad en mujeres
y a los 45 afios en hombres.®

= Sexo

Existe informacion escasa para poder determinar que el sexo sea un factor

determinante que condicione la fuerza de masticacion.

Hay reportes donde se menciona que entre los 3 y 5 afios los nifios tienen una

fuerza masticatoria mas alta que las nifias.

Con este mismo interés de seguir investigando, Sonnesen y cols. Encontraron
que la fuerza de masticacion se incremento con la edad en las nifias pero esto
no sucedio en los nifios, tomando como muestra nifios y nifias de 7 a 13 afios.
Hay otros estudios donde se habla sobre un registro de mayor fuerza
masticatoria entre hombres y mujeres explicando sus hallazgos porque tenian
dientes mas grandes y por lo tanto un area de ligamento periodontal méas

grande también.®
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= Morfologia Osea y muscular craneofacial

La fuerza masticatoria varia dependiendo de las medidas esqueléticas que
incluyen la relacion de la altura facial anterior y posterior, la inclinaciéon
mandibular y el angulo goniaco y debido a esto se ha considerado que la fuerza
masticatoria refleja la geometria de palanca de la mandibula.

Los resultados obtenidos por Pereiray cols. Han sugerido que hay una relacién

significativa de la fuerza masticatoria con la masa muscular.

Thoungudomporn menciono que la fuerza de masticacion no esta
condicionada por los parametros morfolégicos, si no que ella misma afecta a

estos parametros.?

» Soporte periodontal

Las cargas producidas por los musculos de la masticacién son controlada por
mecanoreceptores que se encuentran en el ligamento periodontal y la
adaptacién que se da durante la fuerza de masticacién a la dureza de la
comida depende de la informacion que envian estos mecanoreceptores hacia

el sistema nervioso central.

Es conocido que los molares resisten mas compresién que los premolares o

que los dientes anteriores esto debido a que tienen una gran area periodontal.

Un hallazgo permitié conocer que la fuerza de masticacion esté influenciada
por la pérdida de la fijacibn moderada o severay a que los pacientes al conocer
gue tienen un soporte deficiente del ligamento periodontal inconscientemente

limitan su fuerza masticatoria. 13
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» Disfunciones Temporomandibulares

Permiten la reduccion de la fuerza masticatoria esto debido al espasmo
muscular pero esto dependerd de la severidad de la disfuncion

temporomandibular.

Kiwaga y cols y Pizolata y cols. Establecieron que la limitacién en la fuerza

masticatoria es debida al dolor articular y muscular. **

3.1.7 Importancia funcional de la fuerza masticatoria

La fuerza masticatoria tiene una estrecha relacion con la cantidad de piezas
dentales presentes en la cavidad oral, generalmente existe una disminucion

de esta cuando existen menos de 20 piezas dental en la cavidad oral.

La importancia de la fuerza masticatoria se basa en que esta permite la
perfecta trituracion y procesamiento de los alimentos para poder ser deglutidos
y posteriormente digeridos para finalizar con una mejor absorcién de los

nutrientes a nivel intestinal.

Es importante para el odont6logo mantener un perfecto estado de salud el
sistema estomatognatico para asi asegurar una correcta masticacion y una

correcta utilizacion de los nutrientes ingeridos.*
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3.1.8 Eficiencia y rendimiento masticatorio

La eficiencia masticatoria es la capacidad funcional y biomecanica que tiene
el sistema estomatognatico para triturar y moler un alimento, permitiendo que
el bolo alimenticio sea adaptado en forma y consistencia para poder ser
deglutido y se mide determinando la capacidad que tienen las personas de
manera individual de triturar los alimentos por medio de determinados ciclos
masticatorios. Y es medida en la cantidad de golpes masticatorios que

necesita un alimento antes de ser deglutido. *

Van Der Vilt y colaboradores asi como Durval y Diaz reportaron varios factores
que influyen en el resultado de la eficiencia masticatoria, dentro de los que
reportan se encuentran el area oclusal, el nimero de dientes presentes, la
accion mecanica articular, la capacidad de contraccion muscular y la fuerza de

mordida. ¥

En otros estudios se reportaron que la asociacién entre la fuerza de mordida y
la eficiencia masticatoria sucede especialmente cuando se mastica comida
dura y que junto con el area de contacto oclusal, son importantes en la
produccién de enzimas digestivas y que el incremento de consumo de comida

suave es un factor que se asocia con la disminucion de la fuerza de mordida.14

El terminé de rendimiento masticatorio corresponde al grado de trituracion al
que son sometidos los alimentos con un nuimero determinado de golpes

masticatorios.'*

La eficiencia y el rendimiento masticatorio pueden ser evaluados por medio de

test para la masticacion que proporcionan valores objetivos y estandarizados.®
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3.1.9 Factores que condicionan una reduccion del rendimiento y de la

eficiencia masticatoria

Existen muchos factores involucrados para tener un eficiente rendimiento

masticatorio, los mas importantes que tenemos que considerar son:°

. Area oclusal funcional total

. Influencia de los tejidos peri e intra orales

. Factores condicionantes de la fuerza masticatoria
. Una adecuada dinamica mandibular

. Disminucion de la secrecion salival *°

3.1.10 Importancia de la masticacion en la digestion

Tanto la masticacion como la deglucion, son procesos importantes en la
funcion motora géastrica y esta funcion se ve afectada por la manera en la los

alimentos son ingeridos.

Desempefian un papel importante en la motilidad del tracto digestivo, en las
personas de la tercera edad ocurren cambios fisiolégicos degenerativos en
todos los sistemas del cuerpo, especialmente en el sistema digestivo, esto
debido a la pérdida de dientes y por consiguiente a la disminucion de la

masticacion. ¥’
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3.2 DEGLUCION

Es un proceso complejo y parcialmente voluntario, donde el alimento viaja

desde la boca, hacia el estbmago a través de la faringe y el esoéfago.

3.2.1 Teorias de la deglucién

1) Teoria de la propulsion constante.

Esta teoria describe el paso del bolo alimenticio a través del tracto digestivo

en tres fases:

. Fase oral: donde el bolo alimenticio es formado después transportado

bajo el control voluntario de la faringe.

. Fase faringea: en esta fase el alimento es impulsado de la faringe hacia
el esofago.
. Fase esofagica: esta fase se caracteriza por que el bolo pasa a lo largo

del eséfago hasta el estbmago gracias a la contraccioén esofégica.

2) Teoria de la expulsion oral. Sostiene que por una accion de pistéon que
es ejercida por la contraccion de la lengua y por la musculatura milohioidea, el

bolo alimenticio es expulsado desde la boca a la laringe.

3) Teoria de la presion negativa: Afirma que el alimento es aspirado de la
boca hacia el eséfago y todo esto debido a la elevacién de la lengua hacia
adelante se produce una presion negativa debido a la dilatacion de la faringe

y que se acentua por el ascenso de la laringe.

4) Teoria de la integracion funcional: esta teoria se bas6 en estudios
electromiograficos y cinefluograficos, donde mostraron que la deglucion es un
proceso dinamico, compuesto por una serie de movimientos musculares
orofaringo-esofagicos que son coordinados y sinérgicos, controlados por un

centro reflejo que los integra de manera secuencial y funcional, y es la que
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tiene mayor aceptacion en la actualidad. Basada en la teoria de propulsion

constante.®
3.2.2 Fases del ciclo deglutorio maduro o somatico

. Primera fase o preparatoria

Esta fase da inicio cuando alimentos sélidos o semisélidos asi como los
liquidos son ingeridos. El liquido o el bolo alimenticio en cuestién se ubican
en una acanaladura en el dorso de la lengua en posicion para ser deglutido.
Esta etapa esta caracterizada por el cierre bucal que esta completado en la
parte posterior por el paladar blando, el cual esta en contacto con la base de

la lengua.

Como caracteristica final de esta fase tenemos la denominada estabilizacion
mandibular en posicién de oclusién dentaria que se da gracias a los musculos
elevadores de la mandibula, pero esta condicidon no se cumple si de alimentos

liquidos se trata. 1°
. Segunda fase oral

En esta fase hay una combinacion de movimientos linguales de tipo
ondulatorio y peristaltico que permiten el paso del bolo alimenticio de la fase
preparatoria en el dorso de la lengua hacia atras a la entrada de la faringe.
Durante esta fase se mantiene el sellado anterior y lateral de la cavidad oral

asi como la estabilizacion mandibular. 1°
. Tercera fase faringea.

Inicia con el paso del bolo alimenticio desde la base de la lengua, a través del
istmo de las fauces, hasta la pared faringea posterior. Una vez que el alimento

se encuentra en la faringe se generara una onda peristaltica que trasladara el
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bolo alimenticio hacia el es6fago. Cuando el bolo alcanza el esfinter eséfago
anterior este se relaja y asi permite el paso del bolo hacia el eséfago, este

proceso tiene una duracion aproximada de un segundo. 1°
. Cuarta fase esofagica.

Comienza cuando el bolo alimenticio ha pasado el esfinter esofagico superior
y se caracteriza por que el bolo es transportado a lo largo del es6fago gracias
a ondas peristalticas que empujaran el bolo al cardias y después al estbmago.

Esta fase demora alrededor de 5 a10 segundos. *°

3.2.3 Control nervioso de la deglucién

Es importante mencionar que la deglucion es una actividad neuromuscular que

tiene un inicio voluntario y su consumacion es refleja.

Cuando ocurre este proceso se suspenden las funciones de respiracion y
fonacion por lo cual es una actividad muy breve que se realiza en cuestién de

segundos.

El reflejo de la deglucion es iniciado por estimulos periféricos que actian sobre
las terminaciones encontradas en el velo del paladar. Toda la informacién
aferente iniciada en estas zonas sera transmitida hacia el “centro de la
deglucion” que se ubica en el bulbo raquideo, a través de las ramas faringeas
del nervio laringeo superior del nervio vago, el glosofaringeo y la segunda

rama del nervio trigémino.
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3.3 OCLUSION

La oclusiéon dentaria es una relacion estatica y dinamica con los componentes

que conforman el sistema estomatognético y su interrelacion.

3.3.1 Oclusion en prostodoncia total

La pérdida dental estd fuertemente relacionada con la disminucion de la
calidad de vida, influye en la funcién masticatoria, afectando la salud mental

de los pacientes asi como su interaccion en su entorno social. '

Para la rehabilitacion de los pacientes que presentan un edentulismo,
requieren la confeccion de una protesis total o completas biofuncionales, que
no solo deben devolverle la estética si no la funcidbn masticatoria y ademas
brindar estabilidad. 8

Los pacientes rehabilitados con protesis totales sufren mas dolor y la mayor

queja es la disminucion o pérdida de la eficiencia masticatoria. 18

La estabilidad de estas rehabilitaciones se logra con una base protésica con
buen sellado, que permitira la retencion y con la colocacion de dientes
artificiales que ademas de devolverle la dimension vertical adecuada, una
relacion horizontal fisiolégica le devolvera una relacion interdentaria u oclusal

perfecta. 1°

De este modo no solo basta con un buen sellado protésico, también es
necesario manejar adecuadamente la disposicion de los dientes artificiales y

no solo deben de obedecer al aspecto estético.
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Para el éxito de la rehabilitacion total es importante escoger los dientes mas
cercanos en la forma, tamafio y color, a los dientes naturales que el paciente

perdid. 19

» Oclusion Balanceada

Se basa en teorias como la de los tres puntos de equilibrio oclusal de Bonwill

y la teoria esférica de Monzén. En esta tipo de oclusion los contactos de todos
los dientes se encuentran en interdigitacibn maxima de las cuspides de estos
durante los movimientos mandibulares excéntricos. Se le ha llamado como
oclusion completamente balanceada bilateral u oclusion balanceada bilateral
y es la ideal para la restauracion con dentaduras completas. 1°

» Oclusion no Balanceada

En este tipo de oclusion se utilizan dientes planos que estdn montados en un
plano oclusal llano y que es paralelo al reborde del maxilar inferior. Se requiere
un balance en relacion céntrica Unicamente y no en las posiciones

mandibulares excéntricas.

El plano oclusal es paralelo al borde inferior y los molares se montan planos

unos contra otros, sin la incorporacién de curvas de compensacion. *°

» Oclusion lineal o monoplano

La superficie de masticacion de los dientes posteriores artificiales
mandibulares tiene una forma oclusal recta, larga y angosta que asemeja a

una linea recta, usando dientes monoplanos. *°
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3.3.2 Angulacion cuspidea
Los dientes artificiales posteriores se clasifican en:
o Anatdémicos

o No anatémicos

Los dientes artificiales se disefian geométricamente, pero la palabra
anatomicos hace referencia a que los dientes posteriores artificiales se
parecen mas a los dientes naturales, esto quiere decir que conservan su
integridad cuspidea y de esta caracteristica se derivan otros tipos de

clasificacion de acuerdo a la disminucién de esta.

La seleccion de dientes posteriores son elegidos de acuerdo al tamafio y la

forma del reborde alveolar residual. 2°

. Ancho oclusal vestibulolingual
. Ancho oclusal total mesiodistal
. Longitud y tipo de inclinacion cuspidea

o Ancho oclusal total mesiodistal

El ancho vestibulolingual de los dientes artificiales es més angosto en
comparacion con los dientes naturales. Es importante mantener el ancho
suficiente para que actien como soporte sobre el cual se mantendra el

alimento durante la masticacion.

Los dientes artificiales que son angostos en su sentido vestibulolingual ayudan

a facilitar el declive desde las superficies oclusales hacia los bordes,
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también permite que los bordes de la lengua y de los carrillos ayuden a que la

dentadura tenga una estabilidad sobre los rebordes residuales. 2°

< Ancho oclusal total mesiodistal

Es importante recordar que como norma general no se permiten que los
dientes artificiales posteriores dejen un espacio menor de 12 a 15 mm entre el
borde posterior de la dentadura y ellos. Y que el balance oclusal exige

contactos posteriores y anteriores. 2

X Inclinacion de las Cuspides

Hay dientes posteriores que varian su angulacion cuspidea. La inclinacion esta
formada por la vertiente propulsiva distovestibular del primer premolar superior

con el plano de orientacion. 2°

3.3.2.1 Monoplanos cero grados

Los dientes posteriores con esta angulacion también son llamados no
anatomicos. Se utilizan cuando es dificil registrar con exactitud la relacion

céntrica del paciente o cuando existen relaciones mandibulares anormales. 20

3.3.2.2 Semianatémico veinte grados

Los dientes artificiales con esta angulacién son de forma Semianatomico y su
dimensién vestibulolingual es mas ancha y este tipo de angulacién proporciona
una menor altura para realizar los contactos en balance de las excursiones

excéntricas de la mandibula. 2°
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3.3.2.3 Anatomico treinta y tres grados

Los dientes artificiales con angulaciones cuspidea de 33° se consideran los

mas favorables para la oclusion balanceada. %

3.3.2.4 Lingualizada

Es aquella donde las cuspides linguales maxilares son los elementos
principales de la oclusion teniendo una relacién de pistilo y mortero, la
angulacién cuspidea de los dientes dependera de las necesidades del

paciente.

Esta oclusion se caracteriza por que la cuspide lingual aguda superior se
opone a una fosa ancha en los dientes inferiores en maxima intercuspidacion
y las cuspides bucales de los dientes posteriores inferiores son reducidas,
eliminando asi cualquier contacto deflectivo durante la articulacion. Al ser
diferentes los tipos de dientes artificiales aumentan la estabilidad, comodidad,
estética y funcién de la protesis. ¥
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3.4 ELECTROMIOGRAFIA- REFLEXIMETRIA

La electromiografia consiste en el registro de variaciones en el voltaje que son
producidas en las fibras musculares, permitiendo el estudio de las sefales
eléctricas que se originan cuando la membrana de las fibras musculares se
despolariza durante su contraccion y captando asi los cambios en el potencial

de accidn de las unidades motoras. %

3.4.1 Electromiégrafo digital

Es un instrumento electrénico que tiene la capacidad de detectar los
potenciales de accion que se generan en las células musculares. Necesario

para el registro de la sefial EMG del musculo masetero. 2
3.4.2 Electromiograma

Es un registro dado por el Electromiografo donde se observan las variaciones
en el potencial eléctrico de las células musculares, obtenidas mediante la
colocacion de electrodos de superficie.

Estudia la actividad eléctrica de los masculos durante su contraccion y brinda
informacion importante acerca de su funcionamiento. Cuando se realiza un
electromiograma durante la evocacidon de un reflejo, se obtiene un
Reflexigrama, el cual permite analizar el componente bioeléctrico de dicho
musculo durante el reflejo obtenido. ? Figura 12.

Figura 12Registro electromiografico.
Fuente directa.
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3.4.3 Electromiografia masetérica

El musculo masetero ha sido el musculo mas estudiado dentro de la
electromiografia y la refleximetria masticatoria, ha sido analizado de manera
aislada, y en estudios previos han determinado que esto limita las
posibilidades diagndsticas de los registros debido a que este masculo tiene un
caracter regional de muchas disfunciones, las cuales involucran con frecuencia

musculos que son inervados por distintos pares craneales.

Garcia Moreira y colaboradores en la década de los 90, lograron mejorar las
posibilidades diagnoésticas de estas técnicas de registré al estudiar la
trayectoria de la actividad motora del musculo masetero, previo a su

estimulacién. 24
3.4.3 Electromiografia superficial

Esta técnica esta basada en la utilizacion de electrodos superficiales, los
cuales son colocados directamente sobre la piel de los musculos que se

quieren evaluar.

Uno de los defectos de esta técnica es que los registros obtenidos muestran
una actividad poblacional de las unidades motoras, esto es debido a que los
electrodos no son capaces de obtener un solo registro de una Unica unidad
motora, si no que captan la de varias unidades, debido a esto no es utilizada
para diagnosticos precisos, pero es mas adecuada para el estudio de la
actividad eléctrica de uno o de un grupo de musculos y es muy utilizado en el

monitoreo de la fatiga muscular o el rendimiento de deportistas.

La plata, el oro, acero inoxidable y platino son algunos de los materiales de los

que estan constituidos la mayoria de los electrodos de superficie. ®
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3.4.5 Refleximetro digital

El Refleximetro digital esta destinado a emplearse como una herramienta en
la exploracion funcional masticatoria, en el Laboratorio de Fisiologia de la
Divisibn de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia, UNAM, para quienes realizan evaluaciones cuantificables sobre
la evolucion a los tratamientos aplicados sobre sus pacientes en las diferentes
areas de especialidades Odontoldgicas. %

El Refleximetro digital esta compuesto por:

- Sistema Mecéanico

Este sistema es el encargado de ejercer el golpe sobre la mandibula en el
momento en el que el paciente mantiene la contraccion mandibular voluntaria

durante el tiempo y en umbral de fuerza ajustado en el programa REFLEX.

El golpe sobre la mandibula se ejerce entre la barbilla y el labio inferior por una
masa cilindrica que esta sujeta a un motor, a través de un brazo de acople.
Este motor se dispuso sobre un brazo de sujeciéon. Tanto las barras articuladas
como el brazo que soporta el motor permiten que el golpe pueda ser realizado

en nifios o adultos. % Figura 13.

Figural3 Soporte utilizado para ejercer el golpe descendente
sobre la mandibula. A) masa cilindrica con sensor de fuerza.
B) Brazo de sujeciéon. C) Motor. (22)
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- Sistema Electronico

Internamente se compone de un Electromiografo que adquiere, acondiciona y
filtra la sefial bilateral EMG del musculo masetero, una tarjeta de adquisicion
la cual recibe la sefiales analdgicas de sincronizacion provenientes del
comparador y del Electromiografo, las digitaliza y envia al programa REFLEX,
un comparador el cual recibe la sefial del sensor en el sistema mecanico, la
acondiciona y la encia hacia la tarjeta de adquisicién y un circuito de potencia
gue se encarga de recibir la sefial de control de posicion y habilita el circuito
de giro del motor por el tiempo establecido en el REFLEX. 2 Figuras 14, 15,

16.

Figura 14 Aspecto y componentes
exteriores del Sistema Electrénico.
A) Entrada USB (22)

Figura 15 Aspecto y componentes externos
del Sistema Electrénico. B) conector para
cable de electrodos, C) conector para cable
del sistema mecécnico. (22)
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Figura 16 Aspecto y componentes del Sistema
Electrénico. D) Interruptor de encendido, E) Entrada de
alimentacion 127 V @ 60 H. (22)

- Interface de Usuario

Este componente se divide en dos programas.

REFLEX. Registros: Este programa captura y almacena la
informacion clinica del paciente, permite la pre visualizacion de la sefial EMG,
el ajuste de ganancia y el offset de la misma, obtiene la contraccibn maxima
voluntaria del paciente y permite el ajuste de los umbrales de fuerza para
realizar el registro, de igual manera permite controlar la posicion de la masa
cilindrica y almacenar la sefial EMG antes y después de ocurrido el golpe

sobre la mandibula. %

RFXG. Analisis: Genera Reflexigramas y obtiene parametros
cuantitativos es decir el coeficiente de correlacion entre el Reflexigrama
izquierdo y el derecho, la relacién de areas y el porcentaje de area faltante de
la onda inhibitoria y potenciadora. Permite también la visualizacién y
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comparacion de los registros almacenados en el programa REFLEX vy el ajuste

de los valores de referencia para el calculo de parametros. %

- Otros componentes. Figuras 17, 18, 19, 20.

Figura 17 Electrodos ) . .
desechables Ag/AgCl. Figura 18 Cable de alimentacion (22)

(22)

Figura 19 Cable para electrodos. (22) Figura 20 Cable USB tipo A
macho - USB B macho. (22)
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3.4.6 Reflexigrama

El Reflexigrama es el registro procesado, de los cambios que ocurren durante

un registro de electromiografia, durante un reflejo provocado de manera
repetida para reforzar lo sistematico y eliminar lo que es accidental. 2 Figura
21.

Figura 21 Reflexigrama. Captura de pantalla
Fuente directa

3.4.7 Refleximetria masticatoria

Los reflejos han sido estudiados clinicamente de manera subjetiva, la
exploracion de estos detecta lesiones en las vias nerviosas involucradas en la
regulacion de las funciones motoras de estos reflejos mismos. Como resultado
de estos estudios, se logra apreciar la existencia, exaltacion o la ausencia de
los reflejos. Sin embargo si se desea obtener una discriminacion precisa, es
necesario medir simultdneamente tanto el estimulo aplicado para evocar el

Reflejo inhibitorio masetérica, como la respuesta obtenida de dicho estimulo.?
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Estudios han demostrado que los principales receptores asociados a los
reflejos de la masticacion se encuentran asociados a los receptores del
ligamento periodontal y que estas respuestas pueden verse alteradas ante
problemas que afectan al sistema estomatognético como son las mal

oclusiones dentales y las disfunciones de la articulacién temporomandibular.2s

En el tema de la refleximetria en México a partir de 1987 el Dr. Angeles Medina
y colaboradores comenzaron a utilizar el golpe al mentdon como un estimulo,
pero habia muchas variaciones en los registros obtenidos por lo que
consideraron que el esfuerzo oclusivo debia de mantenerse dentro de un
rango constante y para poder lograr esto introdujeron la técnica de
biorretroalimentacién, que consiste en informarle al paciente acerca del
resultado actual de su esfuerzo y de esta manera el paciente lo modifique

dentro del rango determinado. 3

El estudio se realiz6 en 50 jévenes sanos voluntarios sin disfuncion de la
articulacion temporomandibular.

El estudio arrojo que se contaba con una sefal que estaba constituida por
ondas amplias y lentas que se mezclaban con un ruido aleatorio y para eliminar
este ruido se uso un filtro, y la funcidn de este filtro era eliminar las variaciones
de onda rapidas, a lo obtenido se le denomino Reflexigrama en el cual se podia
observar un trazo definido de la sefal obtenida por el golpe, otro de la onda
inhibitoria y de la onda potenciadora y un cuarto trazo del retorno a nivel basal.?
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Al tratarse de un reflejo inhibitorio este esta caracterizado por tener una onda
inicial de inhibicion mas amplia y prolongada ademas de que su curso temporal
alcanza un nivel de reposo absoluto alrededor de los 40 minutos. Y cuando
existe una alteracion funcional, la onda de inhibicién de este reflejo se reduce
en amplitud, y el &rea que abarca hasta su pico aparece muy reducida respecto
a lo normal, de esta manera un indicador de anormalidad esta constituido por
el area faltante en la onda inhibitoria, desde su inicio hasta su pico a los 40

minutos: 3

Otro de los parametros observables es la onda de potenciacién, esta es menos
amplia y termina antes de los 140 minutos y a la relacion entre el area de
potenciacion y la de inhibicion es denominada razén de areas.

Con este programa se puede realizar un analisis que se denomina coeficiente
de correlacién y este indica la relacion temporal del evento que se ha
registrado en el lado derecho con respecto al lado contrario.

El andlisis de estos Reflexigramas puede ser informativos y valiosos para

determinar la evolucion clinica de los pacientes.?

* Reflejo de cierre mandibular

Es un reflejo miotético y se le denomina comunmente reflejo mandibular o
masetérico. Posee conexiones nerviosas Unicas, diferentes de las
encontradas en otros reflejos mono sinapticos humanos, permite la evaluacién
de forma facil y eficiente el tallo cerebral por medio de la estimulacién

mecanica, eléctrica o magnética.

Este reflejo es de mucha utilidad para evaluar la afectacion trigémino-

trigeminal. 22
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« Reflejo inhibitorio masetérico

Uno de los reflejos méas estudiados en odontologia es el reflejo inhibitorio del

musculo masetero.

Aqui se observa un fenbmeno denominado periodo de silencio u onda
inhibitoria en el electromiograma de los musculos elevadores de la mandibula,
cuya funcién es proteger las estructuras de la boca y controlar la fuerza de
mordida, seguido de una onda potenciadora que en sujetos sanos siempre es
menor que la onda inhibitoria. Y este reflejo solo ocurre cuando existe actividad

muscular. 27

El periodo del silencio electromiografico del reflejo en el musculo masetero ha

sido estudiado ampliamente tanto en pacientes sanos como enfermos.

El Reflejo Inhibitorio Masetérico (RIM) se evoca mediante la estimulacion de
diversos sitios tanto intra como extra oralmente y durante la contraccion

voluntaria de los musculos elevadores de la mandibula. %’

Este reflejo se presenta mientras ocurren los movimientos masticatorios,
protegiendo las estructuras bucales mediante la regulacién de la fuerza de

mordida.

Es importante mencionar que el reflejo inhibitorio Masetérico es facil estimular
de manera controlada y no invasiva, su cuantificacion no se contamina por la

presencia de otros reflejos masticatorios. %’

La evaluacion de este reflejo se basa en dos componentes, el primero llamado
periodo de silencio donde se da la inhibicién de este reflejo que va seguido de

un periodo de excitacion o potenciacion del mismo.
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La funcion de este reflejo es bloquear automaticamente la actividad muscular
cuando durante un esfuerzo oclusivo se detecta un exceso de fuerza o de
velocidad, expresando de manera muy fina la condicién general del control

neuromuscular del proceso de masticacion. 2
« Periodo de silencio.

Ya sea por medio de estimulacion dentaria 0 mecéanica, estimulacion de la
mucosa oral o estimulacion eléctrica de bajo umbral, se ha visto que existe un
mecanismo nervioso inhibitorio sobre la actividad electromiogréfica de los
musculos elevadores de la mandibula denominado periodo de silencio o pausa

motriz.

Este periodo de silencio ha sido observado en asociacion con los contactos
dentarios durante la masticacibn o durante la fase oclusal de los ciclos

masticatorios. %

El principal fendbmeno observado es el periodo de silencio cuya funcion es

proteger las estructuras bucales y controlar la fuerza de mordida. #

Algunos estudios demostraron que el periodo de silencio puede ocurrir aun en
ausencia de los mecanoreceptores que se encuentran en el periodonto y que
los receptores mucosales proporcionan una importante fuente de

informacién.®

En otros trabajos se demostr6 que aquellos pacientes con sintomas
disfuncionales presentaban periodos de silencio mas largos que los que se

registraban en pacientes asintomaticos. 23
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No hay registros electromiograficos en pacientes portadores de dentaduras
totales que nos indiquen si el estado neuromuscular, se acerca a lo que es

normal, antes y después de su rehabilitacion.

V. JUSTIFICACION

La importancia de la utilizacion de la refleximetria masticatoria asi como de la
toma de registros refleximétricos y su aplicacion clinica ha sido poco
estudiada. Por esta razon, este trabajo resulta de gran importancia para el
conocimiento de esta técnica y sus aplicaciones en el &mbito de la odontologia

y la rehabilitacion con dentaduras totales.

VI. OBJETIVOS
6.1 General

Identificar la respuesta refleximétrica de los musculos maseteros en pacientes
portadores de dentaduras totales antes y después de su rehabilitacion, que
solicitaron atencién en la clinica de prostodoncia de la Facultad de

Odontologia.

6.2 Especificos

- Determinar si existe alguna diferencia en la respuesta refleximétrica
en los pacientes totalmente desdentados antes y después de su

rehabilitacion.

- Comparacion con sujetos sin proétesis dental.
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VIl. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional Longitudinal

Poblacion de estudio: Pacientes que solicitaron atencién en la clinica # 3
Prostodoncia Total en la Facultad de Odontologia UNAM. (Enero-abril
2017)

< Material

El presente estudio se realiz6 en 4 pacientes desdentados, con un promedio
de edad de entre 50 y 80 afios. Rehabilitados, mediante protesis
convencionales con alumnos del grupo 4012 en la clinica de prostodoncia total

de la facultad de odontologia.

Los pacientes fueron reclutados en la clinica de Prostodoncia total de la
facultad de odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México entre

los meses de enero-abril de 2017.

< Criterios de inclusion

1.- Pacientes desdentados totales que habian usado previamente dentaduras
totales y que recibieron rehabilitacion protésica completa bimaxilar.

< Método

Se reviso la historia clinica general y la de la clinica de prostodoncia total con
la finalidad de verificar los criterios de inclusion-exclusion. Y se invitd a los
pacientes a participar en este estudio observacional.

En la segunda sesion se realizé un primer registro del reflejo inhibitorio

Masetérico usando su protesis “vieja”.
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Y luego de tener ya instaladas las protesis nuevas se realiz6 un segundo
registro a corto plazo. Una vez obtenido el segundo Reflexigrama se localizo
el lado afectado y mediante papel de articular se localizaron las zonas de
interferencias en las protesis totales, realizando asi después un ajuste oclusal

y otro registro refleximétrico para verificar si habia cambios en el Reflexigrama.

¢ Procedimiento
a) Técnica de registro

A los pacientes se realiz6 el registro del reflejo inhibitorio masetérico mediante
técnicas electromiograficos que fueron obtenidas con el Refleximetro.

Para obtener la sefial electromiografica se colocaron tres electrodos de
superficie desechables bilateralmente, sobre el musculo masetero siguiendo
el eje longitudinal del mismo y se coloco un electrodo de tierra unilateralmente
en la apofisis mastoides.

Durante un esfuerzo maximo de oclusién dental, manteniéndolo durante 5
segundos, después se dispard automaticamente un martillo electromecénico
en sentido descendente sobre el mentdn del paciente. Para esto se utilizé un
Refleximetro construido sobre la base de un microprocesador asociado en
paralelo a una computadora personal y cuya respuesta mecénica del martillo

es controlada por retroalimentacion visual. Figura 22

Figura 22 Colocacion de electrodos
desechables a lo largo del haz de fibras del
musculo masetero, separados
aproximadamente 2 cm. Fuente directa.
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Para la retroalimentacion visual el electromiograma se presento bajo forma de
barras coloreadas en un monitor. Figura 23y 24

Figura 23 Ventana emergente de los indicadores visuales del nivel de
contraccién mandibular realizado por el paciente. (22)

Figura 24 Paciente realizando contraccion mandibular ayudado de la
retroalimentacion visual. Fuente directa.
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A cada paciente se le realizaron 10 capturas, las cuales fueron promediadas
por el procesador, obteniendo asi un Unico registro de cada paciente. Figura
25y 26

Figura 25 Captura de pantalla. Ventana de registro EMG. Despliegue de la sefial EMG durante la contraccion
mandibular del paciente, la linea horizontal verde sobre la gréfica de la sefial EMG derecha corresponde a la sefial
del sensor sobre la masa cilindrica del sistema mecéanico. Fuente directa.

Figura 26 Captura de pantalla. Despliegue de resultado sobre el Reflexigrama
Graficado. Fuente directa.
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b) Analisis
Se realiz0 la prueba a cuatro pacientes a los cuales se les invito de manera

verbal a participar en este proyecto.

PACIENTE 1

Masculino de 80 afios de edad. No refiere habitos bucales y al interrogatorio
menciona que utilizo durante 30 afios su proétesis total antes de la rehabilitacion

de una nueva. Figura 27 y 28

Figura 27 Vista de perfil del paciente con los
electrodos de superficie colocados sobre el musculo
masetero siguiendo su eje longitudinal. Fuente
directa.

Figura 28 Gréficas del electromiograma. Captura de pantalla. Fuente directa.
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PACIENTE 2

Masculino de 60 afios de edad. No refiere habitos bucales y al interrogatorio
menciona que nunca habia usado una prétesis desde que perdié sus dientes.
Figura 29 y 30.

Figura 29 vista de perfil del paciente con los electrodos
de superficies colocados sobre el misculo masetero
siguiendo su eje longitudinal. Fuente directa.

Figura 30 Gréficas del electromiograma. Captura de pantalla. Fuente directa.
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PACIENTE 3

Masculino de 78 afios de edad, no refiere habitos bucales, al interrogatorio
menciono que tenia 8 meses usando la protesis completa bimaxilar y hace un

mes habian rehabilitado solo la prétesis inferior. Figura 31, 32y 33.

Figura 31 vista de perfil del paciente con los electrodos
de superficies colocados sobre el misculo masetero
Siguiendo su eje longitudnal. Fuente directa.

Figura 32 Resultado del primer Reflexigrama tomado. Fuente directa.

Figura 33 Resultado del segundo Reflexigrama tomado. Fuente directa.
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PACIENTE 4

Femenino de 61 afios de edad, no refiere habitos bucales pero nos informa
que en el aflo 2000 tuvo un accidente automovilistico, al interrogatorio
menciono que tenia un afio usando su protesis total anterior y con la nueva

proétesis llevaba tres semanas. Figura 34, 35y 36.

Figura 34 paciente realizando contraccion mandibular
ayudado de la ventana de retroalimentacion visual.
Fuente directa.

Figura 35 Primer Reflexigrama tomado. Fuente directa.
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Figura 36 Segundo Reflexigrama tomado. Fuente directa.

Las ondas de potenciacion dentro del RFXG que se observan posterior a la
onda de inhibicion y que se elevan por encima de la linea basal corresponden
al aumento de la actividad motora debido a un incremento en la frecuencia y

amplitud de las espigas dentro del EMG. %

En pacientes con disfuncion articular este reflejo se halla alterado, su onda
inhibitoria inicial se encuentra severamente reducida y se observa una amplia
y prolongada potenciacion. Esto indica que la respuesta refleja ha invertido su
papel fisiolégico es decir que en lugar de prevenir una agresion la esta

produciendo. 29

La onda inicial de inhibicién es la mas amplia y prolongada ademas de tener
un curso caracteristico, en donde el nivel de reposo absoluto se alcanza
alrededor de los 40 ms. Cuando existe una alteracién funcional esta onda
reduce su amplitud y el area que abarca su pico aparece muy reducida

respecto a lo normal. 30
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En estudios previos se ha determinado que en sujetos sanos de 20 afios o
menos, el RFXG presenta una onda inhibitoria rapida y amplia y al avanzar la
edad se hace presente una reduccion de la onda inhibitoria asi como la
aparicién de ligeras asimetrias en los RFXG, encontrandose también que
existen diferencias en el periodo de silencio en nifios en comparacion con

adultos. 28

En cambio, en los pacientes que padecen bruxismo y disfuncion articular se
observa una exageracion de la potenciacion y por ello la relacion de areas

potenciacion/inhibicién se encuentra aumentada. 2

En el caso de los pacientes edentulos se pudo observar que exhibian registros
nitidos y conservadores, respondiendo favorablemente en adaptacion a la
protesis total colocada.
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VIIl. DISCUSION

El fundamento para el empleo de la refleximetria como herramienta de
diagnéstico se basa en que el RFXG permite medir las modificaciones
funcionales que ocurren en los pacientes como respes a los tratamientos
realizados, por lo tanto aporta de manera cuantitativa una manera de evaluar

la mejoria de estos, ayudando de manera complementaria al clinico.

Al realizarse este estudio de manera sucesiva a lo largo de un tratamiento
prolongado e incluso de manera inmediata, se obtiene una vision secuencial
de la evaluacion de la respuesta muscular del paciente que seria dificil de

obtener mediante otros métodos.

Debido a estas caracteristicas resulta una técnica de mucha utilidad en el
seguimiento clinico de los diferentes padecimientos que afectan al sistema

estomatognatico desde el punto de vista neuromuscular.

El hallazgo de Reflexigramas en pacientes edentulos de mas de 60 afios,
cercanos a lo normal se podria explicar debido a que el control neuromuscular
del sistema estomatognatico es capaz de adaptarse bien a una condicion

mecanica anormal.

El éxito de la rehabilitacion con prétesis totales en estos pacientes puede ser

predecible si encontramos un sistema neuromuscular en buen estado.

Al realizar este estudio pude observar que los pacientes se adaptan bien a las
proétesis totales siempre y cuando su elaboracién sea lo mas adecuada posible,
tomando en cuenta un buen sellado marginal, la eleccion de dientes de
acuerdo a las necesidades propias del paciente, asi como un buen diagndstico
del sistema neuromuscular, todo esto para que el periodo de adaptacion fuera
menor y con resultados favorables, fue posible identificarlo debido a que

observe que en los Reflexigramas habia cambios notorios en la reduccion de
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la onda de potenciacion y un aumento en la onda inhibitoria al comparar el

RFXG previo con el posterior.

Otro hecho que pude observar es que a mayor tiempo de uso de una protesis
total antes de rehabilitarla con una nueva, es probable que los Reflexigramas

no denoten una mejoria muy notoria.

La capacidad del Refleximetro para identificar irregularidades en las protesis
totales ofrece la posibilidad de realizar los ajustes con mayor claridad y

precision.

IX. CONCLUSIONES

La inclusién de las técnicas de registro electromiografico y del uso de la
refleximetria masetérica en el tratamiento del paciente con proétesis totales es
de gran utilidad diagndstica y clinica ya que permiten una mejor comprension
del impacto de las rehabilitaciones que realizamos en ellos y como afectan al
sistema neuromuscular.

Ya que silencios profundos y prolongados en el Reflexigrama nos indicaran
que las estructuras orales estan siendo protegidas y con esto las
rehabilitaciones realizadas en los pacientes seran benéficas para su calidad

de vida.

La refleximetria constituye una buena opcion para ayudar al clinico en el
diagnéstico y seguimiento evolutivo en la rehabilitacion protésica en el ambito

odontologico.
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ANEXQ 1 Historia clinica del Refleximetro Digital
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ANEXO 2 Historia Clinica de Prostodoncia total, Facultad de Odontologia
UNAM.
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