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RESUMEN

La electromiografia es el estudio de la funcion muscular a través del analisis
de las sefales eléctricas producidas durante la contraccion muscular. La disfuncion
muscular tiene un impacto sobre la oclusién. Los aparatos de ortopedia funcional
actuan directamente sobre el sistema neuromuscular, permitiendo el desarrollo
0seo de los maxilares llevando a los dientes a ocupar una posicion funcional y
estética. Objetivo: Determinar si la actividad electromiografica de los muasculos
masetero y temporal aumentardq tras la utilizacion de aparatos ortopédicos
funcionales que promuevan la correccion de la distoclusion. Material y métodos:
Se realizé un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo
sobre una muestra de 26 nifios de entre 6 y 12 afios con distoclusion, a quienes se
les colocd un aparato de ortopedia funcional. Se realizaron 3 registros de la actividad
electromiografica de los masculos masetero y temporal en posicion de reposo y
maxima intercuspidacion al inicio del tratamiento, al mes y los 3 meses de uso. Para
detectar las diferencias estadisticamente significativas entre los grupos se aplicaron
las pruebas U de Mann Whitney y ANOVA. Se realizo la prueba Post hoc de Tukey
cuando los resultados de ANOVA fueron significativos. La significancia estadistica
fue establecida en p < 0.05 utilizando el paquete estadistico GraphPath Prism.
Resultados: Se observd un incremento significativo de la actividad
electromiografica del musculo temporal en posicion de reposo (p=0.0045) y maxima
intercuspidacion (p=0.0021) y del musculo masetero durante la maxima
intercuspidacién (p=0.0024). Conclusiones: Los aparatos ortopédicos funcionales
que promueven la correccion de la distoclusion son capaces de provocar cambios
neuromusculares que posteriormente resulten en un equilibrio muscular y un
desarrollo armonico de la mandibula.

(Palabras clave: electromiografia de superficie, musculos masetero, musculo
temporal, distoclusion, aparatos funcionales)



SUMMARY

Electromyography is the study of muscle function through the analysis of the
electrical signals produced during muscular contraction. Muscle dysfunction has an
impact on occlusion. The functional orthopedics appliances act directly on the
neuromuscular system, allowing the bone development of the jaws leading the teeth
to occupy a functional and aesthetic position. Objective: To determine if the
electromyographic activity of the masseter and temporal muscles will increase after
the use of functional orthopedic appliances that promote the correction of
distoclusion. Material and methods: A prospective, longitudinal, observational and
comparative study was carried out on a sample of 26 children between 6 and 12
years old with distoclusion, to whom a functional orthopedic appliance was placed.
Three records of the electromyographic activity of the masseter and temporal
muscles in the resting position and maximum intercuspation were made at the
beginning of the treatment, at month and 3 months of use. To detect the statistically
significant differences between the groups, the Mann Whitney U and ANOVA tests
were applied. The Tukey Post hoc test was performed when the results of ANOVA
were significant. Statistical significance was established at p <0.05 using the
GraphPath Prism statistical package. Results: A significant increase was observed
in the electromyographic activity of the temporal muscle in rest position (p = 0.0045)
and maximum intercuspation (p = 0.0021) and of the masseter muscle during
maximum intercuspation (p = 0.0024). Conclusions: The functional orthopedic
appliances that promote the correction of distoclusion can cause neuromuscular
changes that subsequently result in a muscular balance and a harmonious
development of the jaw.

(Key words: surface electromyography, masseter muscle, temporal muscle,
distoclusion, functional orthopedic appliances)
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1. INTRODUCCION

1.1 Revision de la literatura

Electromiografia

La electromiografia (EMG) es el estudio de la funcibn muscular a traves del
analisis de las sefiales eléctricas producidas espontaneamente o durante la

contraccion voluntaria (Medrano y Palomino, 2008).

La base estructural de la electromiografia es la unidad motora, compuesta
por un grupo de fibras musculares que funcionan juntas y una neurona motora que
las controla. Cuando la neurona motora dispara un potencial de accion, todas las
fibras musculares en la unidad motora se contraen. Este potencial eléctrico se disipa

en los tejidos circundantes (Meenakshi y Ashima, 2001).

Las primeras contribuciones logradas con la aplicacion de la
electromiografia fueron en el campo de la neurologia y la neurociencia, ampliandose
posteriormente a otras especialidades incluida la odontologia, con el objetivo de
evaluar el funcionamiento del sistema masticatorio, los resultados de pacientes
sometidos a tratamientos correctivos craneomandibulares o cirugia ortognatica,
ademas, es un elemento diagndstico de trastornos temporomandibulares, hiper o
hipo actividad muscular, o diferentes grados de maloclusion dependientes de la
contraccion de la musculatura determinante de la morfologia facial (Felicio et al.,
2006; Klasser y Okeson, 2006; Castroflorio et al., 2008; Medrano y Palomino, 2008;
Melo y Bianchini, 2016).

Aunque los hallazgos de la electromiografia pueden no ser
patognomonicos de una enfermedad especifica, o proveer por si solos un

diagnéstico definitivo, si resultan de gran importancia (Medrano y Palomino, 2008).

Existen 2 tipos de electromiografia: la electromiografia intramuscular y la

electromiografia de superficie (Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).



Para el registro de la EMG intramuscular se utilizan electrodos de aguja que
se insertan a través de la piel en los musculos a explorar (Medrano y Palomino,

2008; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

Los electrodos de aguja registran los potenciales de accién de cada unidad
motora individualmente, por lo que, se obtiene informacion del funcionamiento
integral de todo el sistema motor a partir de una contraccién voluntaria leve del

musculo estudiado (Wozniak et al., 2013; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

Proporcionan registros de gran calidad y especificidad que permiten
identificar diferentes enfermedades neurolégicas que afecten cualquier componente
de la unidad motora, la unién neuromuscular y el musculo (Gonzélez, 2008;

Medrano y Palomino, 2008).

No obstante, la electromiografia intramuscular no permite realizar un
registro de la actividad eléctrica de todo el musculo, incluso puede llegar a causar

infeccion e incomodidad (Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

Para la electromiografia de superficie (EMGs) se utilizan electrodos de
superficie que se colocan sobre la piel que recubre los musculos (Medrano y
Palomino, 2008).

Los electrodos de superficie detectan los potenciales de accion de la unidad
motora superpuestos y sumados de muchas fibras musculares (Wozniak et al.,

2013; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

No ofrecen riesgos ni complicaciones, exploran mayor area del musculo y
pueden registrar espontaneamente sefiales de musculos adyacentes, por lo que,
son inespecificos, sin embargo, sirven para evaluar los cambios de la actividad
eléctrica muscular global durante el reposo, el estrés y la contraccion muscular
maxima. Basicamente, evallan el patrén de contraccion y los cambios de amplitud
(Armijo-Olivo et al.,2007; Gonzalez, 2008; Medrano y Palomino, 2008; Medrano et
al., 2016, Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).
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La fiabilidad y precision de la electromiografia de superficie dependera de
la posicion de los electrodos en relacion con el musculo en estudio, la impedancia
de la piel y el ruido externo (Castroflorio et al., 2008; Sumonsiri y Thongudomporn,
2017).

Para reducir la impedancia de la piel y mejorar el contacto piel-electrodo,
se requiere frotar la piel, limpiarla con alcohol y afeitar el vello (Armijo-Olivo et

al.,2007; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

La edad, el género, la temperatura, el estrés y el grosor de la piel son
factores fisiologicos que también pueden afectar la sefial electromiografica (Klasser

y Okeson, 2006; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

En la masticacion, deglucién y fonacién intervienen numerosos musculos:
temporales, maseteros, pterigoideos medial y lateral, digastrico, milohioideo,
geniohioideo, mentoniano, orbicular de la boca, entre otros, sin embargo, los
musculos que se han estudiado mayoritariamente en la electromiografia han sido
los temporales y maseteros, por ser mas accesibles, de mayor tamafio y facilmente
localizables mostrando resultados aceptables (Felicio et al., 2006; Gonzalez, 2008;
Melo y Bianchini, 2016; Sumonsiri y Thongudomporn, 2017).

El masculo temporal es un musculo ancho, plano, en forma de abanico que
recubre la fosa temporal. La contraccion de sus fibras anteriores y medias eleva la
mandibula y cierra la boca. La contraccion de sus fibras anteriores también esta
involucrada en la propulsion y la contraccion de las fibras posteriores en la
retropulsion de la mandibula. EI musculo temporal es especialmente sensible a la
interferencia oclusal y es responsable de la posicién de la mandibula en la direccién

vertical (Tecco et al., 2011).

El masculo masetero es un masculo rectangular, corto, fuerte y grueso, que
se extiende desde el arco cigomatico hasta el angulo de la mandibula, cubriendo la
mandibula lateralmente eleva fuertemente la mandibula y cierra la boca. La

contraccion de sus fibras musculares superficiales implica la propulsion, mientras
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gue la contraccion de las fibras profundas esta involucrada en la retropulsion de la
mandibula (Linsen et al., 2009).

Para la localizaciéon del musculo temporal el electrodo se coloca dos
centimetros por encima del arco cigomatico, y dos centimetros detras del canto
externo del ojo y para el musculo masetero el electrodo se coloca un centimetro
inferior al angulo de la mandibula, aunque este musculo se delimita facilmente
mediante la palpacion de la contraccion muscular al apretar los dientes (Gonzalez,
2008).

El complejo maxilofacial se compone del sistema esquelético, el sistema
muscular y los dientes, que en condiciones de armonia funcional proporcionan una

oclusion equilibrada (Medrano et al., 2016).

La disfuncién muscular es un factor causal o influyente en la aparicion de
maloclusiones, disfunciones en la articulacion temporomandibular, dolor miofacial,
fatiga, entre otros problemas que pueden ser detectados a través de la

electromiografia (Medrano et al., 2016).
Distoclusion

Las maloclusiones afectan a una gran parte de la poblacion, siendo el tercer

problema de salud publica bucodental (Medrano y Palomino, 2008).

La primera clasificacion de maloclusiones fue dada por Angle en 1899, se
basa en la relacion anteroposterior de los primeros molares permanentes superiores
e inferiores, siendo la clasificaciébn mas utilizada, sin embargo, tiene el inconveniente
de solo representar la relacion dental en el plano sagital y no la relacion esquelética,

y no siempre corresponden (Al-Hamlan et al., 2015).

De acuerdo con esta clasificacion, se denomina clase Il cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se encuentra por mesial del surco
vestibular del primer molar inferior. La clase Il se subdivide en clase II-1, la cual se

caracteriza por la vestibularizacion de los incisivos superiores y la clase 1I-2, en la
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cual los incisivos centrales superiores estan retroclinados y los laterales superiores

proclinados (Martinez et al., 2008)

La distoclusion se caracteriza por una posicibn mas posterior de la
mandibula en relacion con el maxilar en el plano sagital ocasionada por retrusion
mandibular, protrusion maxilar o una combinacién de ambos, siendo la retrusion
mandibular el hallazgo mas consistente (Ngan et al., 1997; Cozza et al., 2006;
Feldens et al., 2016).

La maloclusién clase Il division 1, tiene una alta prevalencia entre diferentes

poblaciones (Cuevas et al., 2013)

Las consecuencias de este tipo de maloclusion son problemas estéticos,
mayor riesgo de lesiones trauméaticas dentales, proyeccion deficiente del mentdn,
arcos con apifiamiento dental, dimensiones reducidas de las vias respiratorias y
reduccion de la actividad funcional de los masculos de la masticacion (Cuevas et
al., 2013; Batool et al. 2015; Feldens et al., 2016).

La relacion anteroposterior de los arcos dentales estd condicionada
predominantemente por factores genéticos. Sin embargo, se ha sugerido que la
alimentacion materna o artificial también pueden ejercer un impacto en el
crecimiento y desarrollo craneofacial, debido al potencial de induccién del sistema
neuromuscular en el crecimiento de las estructuras craneofaciales y el desarrollo de

la oclusion (Feldens et al., 2016).

Feldens et al. (2016) observaron que los nifios que utilizan biberdén tienen
tres veces mas probabilidades de presentar distoclusion e incluso los nifios que

dejan de usarlo tienen 2 veces mas probabilidades de presentar dicha maloclusion.

Las fuerzas hacia arriba y afuera ejercidas por la lengua durante la succion
estimulan el crecimiento de la premaxila y los movimientos mandibulares el

crecimiento mandibular. Por el contrario, las fuerzas del musculo buccinador
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dirigidas hacia atras durante la alimentacion por biberdn restringen el desarrollo de

la mandibula (Agarwal et al., 2016).
Ortopedia Funcional

La Ortopedia Funcional de los maxilares es la rama de la Odontologia cuyo
objetivo es remover interferencias indeseables durante el crecimiento y desarrollo
fisioldégicos de las estructuras estomatognaticas, actuando directamente sobre el
sistema neuromuscular, encargado del desarrollo 6seo de los maxilares, el cual
puede llevar a los dientes a ocupar sus posiciones funcionales y estéticas (Simdes,
2004).

La principal razon para el uso de aparatos funcionales es establecer el
equilibrio muscular, eliminar la disfuncion oral y permitir una longitud adecuada del

maxilar y la mandibula (Santamaria-Villegas et al., 2017).

Los efectos de los aparatos de ortopedia funcional sobre las estructuras
estomatognaticas son cambios dentoalveolares, redirecciébn del crecimiento
mandibular, restriccion del movimiento hacia delante de la parte media de la cara,
alteracion de la expresion del crecimiento mandibular, redireccién adaptativa del
patrén de crecimiento de la cavidad glenoidea y cambios adaptativos en la anatomia
funcional neuromuscular que inducen la remodelacion 6sea (Wangsrimongkol et al.,
2012).

Los aparatos ortopédicos funcionales disefiados para el tratamiento de las
distoclusiones mantienen la mandibula permanentemente en una posicion protruida
deseada terapéuticamente, con el objetivo de incrementar la longitud mandibular
mediante el remodelado condilar. Inicialmente, la colocacion del aparato da como
resultado un desplazamiento del condilo en la cavidad glenoidea (Franchiy Baccetti,
2006; Kinzinger et al., 2007).

Aparatos ortopédicos funcionales como el SN1 (modelo suave deslizante),

SN6 (modelo especial de escudos labiales) y Bimler estandar estan indicados para

14



el tratamiento de las maloclusiones Clase Il division 1 (Simdes, 2004, Garcia et al.,
2014).

La EMG es un método util para evaluar la rehabilitacion de la musculatura

orofacial en nifios sometidos a tratamiento ortopédico (Medrano et al., 2016)

1.2 Planteamiento del problema

A pesar de existir diversos estudios que han evaluado la actividad eléctrica
de los musculos masetero y temporal en nifios con distoclusiéon después de la
utilizacién de aparatologia ortopédica funcional, los resultados son muy variables,
observando en algunos casos aumento, en otros disminucion o incluso en algunos
estudios no se encontraron cambios significativos de la actividad eléctrica muscular,
posiblemente influenciados por variables fisiol6gicas como la edad o el sexo, el tipo

de aparato y la regidn donde se realiza el estudio.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar si la actividad electromiogréfica de los musculos masetero y
temporal aumentard tras la utilizacién de aparatos ortopédicos funcionales que

promuevan la correccion la distoclusion.

2.2 Objetivos especificos

Medir la actividad electromiografica antes de colocar un aparato de

ortopedia funcional que promueva la correccién de la distoclusion.

Medir la actividad electromiogréafica 1 mes después de colocar un aparato

de ortopedia funcional que promueva la correccion de la distoclusion.

Medir la actividad electromiografica 3 meses después de colocar un aparato

de ortopedia funcional que promueva la correccion de la distoclusion.

15



Comparar la actividad electromiogréafica en los 3 diferentes tiempos de

observacion.

3. METODOLOGIA

3.1 Sujeto experimental

Se trabajo con 26 nifios de 6 a 12 afios con Clase Il division | que acudieron
al posgrado de Odontopediatria de la clinica Dr. Benjamin Moreno Pérez de la

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Querétaro en el afio 2017.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, observacional vy
comparativo. Se incluyeron nifilos de 6 a 12 afios con clase Il division 1 por
retrognatismo que requerian un aparato de ortopedia funcional, cuyos padres
aceptaron que participaran en el estudio. Los nifios Clase I, Clase Il divisién 2 y
Clase Il fueron excluidos. Se eliminaron los nifios que no acudian a sus citas control

0 no seguian las instrucciones de uso del aparato.

3.2 Métodos

Posterior a la autorizacién del comité de investigacion de la FMUAQ se
comienza con la recepcién de nifios de entre 6 y 12 afios. Se les realiz6 la historia
clinica de Odontopediatria y posteriormente, se les remitié una orden para la toma

de radiografia lateral de craneo.

Una vez obtenida la radiografia, se coloc6 un papel de trazado cefalométrico,

se realizaron los trazados cefalométricos de Petrovic y Bimler.

En el analisis de Petrovic se obtiene el angulo ANB para determinar la clase

esqueletal.

Punto A: Punto mas posterior de la curvatura anterior del proceso alveolar

del maxilar.

Punto N: Punto mas anterior de la sutura frontonasal.
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Punto B: Punto mas posterior del proceso alveolar de la mandibula.

Su valor normal es de 2 +/-2°. Un valor disminuido indica mesioclusion

mientras que un valor aumentado indica distoclusion.

En el trazado de Bimler se obtiene el Factor 1 (angulo N-A) y 2 (dngulo A-B)

para diagnosticar el origen de la clase esqueletal.

El valor normal del angulo N-A es de 0°. Si el punto A se encuentra por
delante del punto N indica protrusion maxilar, por lo contrario, si el punto A se

localiza por detras del punto N indica retrusion maxilar.

TN
N

)
i

W/['Cr%

—

\
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El valor esperado del angulo A-B es de 0°. Si el punto B se encuentra al frente
del punto A indica prognatismo mandibular, mientras que, si el punto B se encuentra

atras del punto A indica retrognatismo mandibular.

Se seleccionaron los pacientes que obtuvieron diagndstico de distoclusion

por retrognatismo mandibular.

Se explicd e invitd al nifio y a los tutores a ser participe de la presente

investigacion y se extendié consentimiento informado.

Se firmé el consentimiento informado por los tutores y se agendo una cita

para realizar la primera electromiografia.

Se formulé una ficha (apéndice 1) que permitio realizar el registro de edad,

sexo, el tipo de aparato y la fecha de la toma de las electromiografias.

Se utilizé un electromidgrafo de superficie modelo MP150 de la marca
BIOPAC Systems, Inc.

El primer estudio electromiogréfico se realiz6 de la siguiente manera:
1.- Se sentd al nifio en una posicion relajada.

2.- Se realiz6 asepsia de las zonas cutaneas a tratar con alcohol etilico.

18



3.- Se colocaron los electrodos con gel aislante en el haz superficial del
musculo masetero y fibras anteriores del musculo temporal de cada lado. Para
ubicar el electrodo sobre el musculo temporal el electrodo se coloc6 2 cm por encima
del arco cigomatico y dos centimetros detras del canto externo del ojo. El musculo
masetero se delimit6 facilmente mediante la palpacién de la contraccion muscular

al apretar los dientes.

JALLTEEINEE
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4.- Se tomaron registros de la actividad electromiografica en reposo, y
maéaxima intercuspidacion voluntaria durante 30 segundos cada uno, con descanso

de 5 minutos entre cada registro.

5.- Se removieron los electrodos
6.- Se coloco el aparato de ortopedia funcional.
7.- Se dieron instrucciones de uso del aparato.

8.- Se agendo la cita para realizar posteriormente el segundo registro al

cumplir el mes de tratamiento.
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9.- El segundo estudio electromiogréafico al mes de la colocacion del aparato
de ortopedia funcional se realiz6 siguiendo los mismos pasos realizados durante el

primer estudio.

10.- Se agendd la cita para realizar subsiguientemente el tercer registro al

cumplir 3 meses de tratamiento.

11.- El tercer estudio electromiografico a los 3 meses de la colocacion del
aparato de ortopedia funcional se realizé siguiendo los mismos pasos realizados

durante el primer y segundo estudio.

12.- Se recopilaron los resultados de los estudios electromiograficos y se

procedi6 a llenar la base de datos.

3.3 Anadlisis estadistico

Los datos por ser cuantitativos estan expresados en media, desviaciéon
estandar y rango. Para determinar la distribucion de las variables se realizo el test
Kolmogorov-Smirnov. Para detectar las diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos se aplicaron las pruebas U de Mann Whitney y ANOVA. Se realizé

la prueba Post hoc de Tukey cuando los resultados de ANOVA fueron significativos.

La significancia estadistica fue establecida en p < 0.05 utilizando el paquete

estadistico GraphPath Prism.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

En la Tabla 1 se muestra la actividad electromiografica del musculo
temporal en donde se observd un aumento significativo de la actividad
electromiogréafica tanto en posicion de reposo como en maxima intercuspidacion

después de 3 meses de tratamiento.

Tabla 1. Actividad electromiogréfica (uV) del masculo temporal
Inicial 1 mes 3 meses

(n=26) (n=26) (n=26) Valor de p
X+ DE
(Rango)
20.32 +£20.23 23.96 + 15.65 39.36 £ 22.52 *
Reposo (0 - 69) (0-62) (0-87) 0.0045
137.31 £ 60.05 156.5 + 55.72 192.92 + 50.51 *
MIC (55 - 282) (52 - 289) (106 - 302) 0.0021

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA; Existi6 diferencia estadisticamente
significativa al comparar reposo de 3 meses Vs 1 mes y Vs Inicial, y al comparar maxima
intercuspidacion de 3 meses Vs Inicial. Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.

En la Tabla 2 se presenta la actividad electromiografica del musculo
masetero en posicion de reposo y maxima intercuspidacion en la cual se observé
un incremento significativo de la actividad electromiografica durante la maxima

intercuspidacion después de 3 meses de uso de aparatologia ortopédica funcional.

Tabla 2. Actividad electromiografica (uV) del musculo masetero

Inicial 1 mes 3 meses
(n=26) (n=26) (n=26) Valor dep
X +DE
(Rango)
Reposo 49.52 +29.93 48.8 £ 29.45 64.84 £ 28.61 0.0982
(3-99) (2-94) (8 - 104)
MiIC 186.92 + 63.35 208.35 + 54.68 244.26 + 54.96 0.0024*
(59 - 295) (79 - 300) (108 - 368)

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA,; Existio diferencia estadisticamente
significativa al comparar maxima intercuspidacion de 3 meses Vs Inicial, Prueba de
Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 3 se expone una comparativa respecto al género de la actividad
electromiografica del musculo temporal en posicién de reposo, en donde se aprecio
un incremento significativo de la actividad electromiografica en el género femenino

después de 3 meses de tratamiento.

Tabla 3. Comparacién de la actividad electromiogréafica (uV) del musculo temporal en posicion
de reposo respecto al género

Femenino Masculino B
(n=15) (n=11) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 22.33+£20.78 20 £ 20.39 0.6212
(0-69) (0-56)
1 mes 25.26 + 13.18 22.72+£19.11 0.4516
(5-43) (0-62)
3 meses 44.46 £ 22.44 30.81 £ 21.08 0.1460
(4-87) (0-63)
Valor de p*
0.0057* 0.4364

X: Media; DE: Desviacion Estandar. 3: Prueba U de Mann Whitney; u: Prueba de ANOVA;
Existié diferencia estadisticamente significativa al comparar femenino de 3 meses Vs 1 mes
y Vs Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 4 se muestra una comparacion de la actividad electromiografica
del musculo temporal en maxima intercuspidacion respecto al género, en la cual se
observé un incremento de la actividad electromiografica significativamente mayor
en el género femenino después de 3 meses de uso de aparatos de ortopedia

funcional.

Tabla 4. Comparacion de la actividad electromiogréfica (uV) del masculo temporal en maxima
intercuspidacion respecto al género

Femenino Masculino

B
(n=15) (n=11) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 146.66 + 59.09 124.54 + 61.77 0.2992
(60 - 282) (55 - 270)
1 mes 160.93 + 58.77 150.45 + 53.45 0.6452
(52 - 289) (75 - 235)
3 meses 199.86 + 42.09 183.45 + 61.06 0.2993
(125 - 272) (106 - 302)
Valor de p*
0.0276* 0.0790

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; p: Prueba de ANOVA;
Existié diferencia estadisticamente significativa al comparar femenino de 3 meses Vs
Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 5 se presenta una comparativa de la actividad electromiografica
del madsculo masetero en posicion de reposo respecto al género, en donde se
observé un incremento de la actividad electromiografica significativamente mayor
en el género masculino después de 3 meses de tratamiento con aparatos de

ortopedia funcional.

Tabla 5. Comparacién de la actividad electromiografica (uV) del musculo masetero en posicién
de reposo respecto al género

Femenino Masculino B
(n=15) (n=11) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 48.73 £ 34.28 50.7 £ 24.18 0.7555
(3-99) (10-92)
1 mes 52.27 + 30.38 43.6 £ 28.69 0.3367
(8-94) (2-89)
3 meses 57.86 = 28.90 75.3 £ 26.70 0.1854
(8-97) (8 -104)
Valor de p*
0.7241 0.0311*

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; p: Prueba de ANOVA;
Existié diferencia estadisticamente significativa al comparar masculino de 3 meses Vs 1
mes, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 6 se muestra una comparacion de la actividad electromiografica

del musculo masetero en maxima intercuspidacion respecto al género, en la cual se

aprecio un incremento de la actividad electromiografica significativamente mayor en

el género masculino después de 3 meses de uso de aparatos de ortopedia funcional.

Tabla 6. Comparacién de la actividad electromiografica (uV) del masculo masetero en maxima

intercuspidacién respecto al género

Femenino Masculino B
(n=15) (n=11) Valor de p
X = DE
(Rango)
Inicial 199.93 + 47.06 169.18 + 79.58 0.2325
(132 - 266) (59 - 295)
1 mes 205.6 + 55.79 212.09 + 55.60 0.8353
(79 - 285) (136 - 300)
3 meses 235.87 £ 49.95 255.73£61.70 0.6779
(108 - 292) (161 - 368)
Valor de p*
0.1295 0.0172*

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; 4: Prueba de ANOVA;
Existio diferencia estadisticamente significativa al comparar masculino de 3 meses Vs

Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 7 se expone una comparacion de la actividad electromiografica

del masculo temporal en posicién de reposo entre rangos de edades de 6-8 y 9-12

afos, siendo el grupo de 9-12 afios el que mostroé un incremento significativo de la

actividad electromiografica después de 3 meses de tratamiento.

Tabla 7. Comparacién de la actividad electromiogréafica (uV) del musculo temporal en posicion

de reposo respecto a la edad

6-8 afos 9-12 afios B
(n=13) (n=13) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 22.38 £ 22.38 20.31+£18.70 0.9795
(0-69) (0 -55)
1 mes 24.61 + 14.44 23.77 £ 17.37 0.8937
(2-43) (0-62)
3 meses 32 £ 20.66 45.38 + 23.07 0.1583
4-72) (0-87)
Valor de p* .
0.4279 0.0053

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; 4: Prueba de ANOVA;
Existio diferencia estadisticamente significativa al comparar 9-12 afios de 3 meses Vs 1

mes Vs Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 8 se presenta una comparativa de la actividad electromiografica
del musculo temporal en maxima intercuspidacion entre rangos de edades de 6-8 y
9-12 afos, en la cual se observo un incremento de la actividad electromiogréfica
significativo en el grupo de 9-12 afios después de 3 meses uso de aparatologia

ortopédica funcional.

Tabla 8. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo temporal en méxima
intercuspidacion respecto a la edad

6-8 afios 9-12 afios

B
(n=13) (n=13) Valor de p
X +DE
(Rango)
Inicial 141.31+66.60 133.31 +55.17 0.8173
(55-270) (58 - 282)
1 mes 145+61.59 168 + 48.87 0.3556
(52-235) (86 - 289)
3 meses 192.31+59.27 193.54 + 42.45 0.7583
(106-302) (125 - 272)
Valor de p*
P 0.0818 0.0128*

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; p: Prueba de ANOVA,;
Existid diferencia estadisticamente significativa al comparar 9-12 afios de 3 meses Vs
Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 9 se muestra una comparacion de la actividad electromiografica

del musculo masetero en posicién de reposo respecto a la edad, en la cual no se

observaron diferencias significativas entre los grupos de 6-8 y 9-12 afios.

Tabla 9. Comparacién de la actividad electromiogréafica (UV) del musculo masetero en posicion

de reposo respecto a la edad

6-8 afos 9-12 afios B
(n=13) (n=13) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 54.67 £ 32.73 44,77 £ 26.97 0.2931
(5-99) (3-90)
1 mes 44,92 +28.41 52.38 £ 31.08 0.4999
(8-90) (2-94)
3 meses 72.42 + 25.53 57.85+ 30.87 0.2087
(19 - 98) (8-104)
Valor de p*
0.0702 0.5354

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; u: Prueba de ANOVA.
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En la tabla 10 se expone una comparacion de la actividad electromiografica
del musculo masetero en maxima intercuspidacion entre rangos de edades de 6-8
y 9-12 afios, en donde se observdo un aumento significativo de la actividad
electromiogréafica en el grupo de 9-12 afios en comparacion con el grupo de 6-8

afos después de 3 meses tratamiento con aparatos ortopédicos funcionales.

Tabla 10. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo masetero en maxima
intercuspidacion respecto a la edad

6-8 afios 9-12 afios

B
(n=13) (n=13) Valor de p
X+ DE
(Rango)
Inicial 204.46 £ 59.15 169.38 + 64.78 0.1510
(59 - 295) (71 - 284)
1 mes 215.92 £59.71 200.77 £ 50.39 0.3293
(79 - 288) (136 - 300)
3 meses 256.08 £ 54.62 232.46 £ 54.84 0.4571
(173 - 368) (108 - 292)
Valor de p*
0.0709 0.0274*

X: Media; DE: Desviacion Estandar. B: Prueba U de Mann Whitney; p: Prueba de ANOVA;
Existié diferencia estadisticamente significativa al comparar 9-12 afios de 3 meses Vs
Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente Significativo.
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En la tabla 11 se muestra una comparacion de la actividad
electromiografica del musculo temporal en reposo respecto al tipo de aparato
empleado para el tratamiento de la Clase Il divisién 1, en la cual no se observaron
diferencias significativas de la actividad electromiografica entre los aparatos Bimler
A, SN1y SN6 luego de 3 meses de uso.

Tabla 11. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo temporal en
posicion de reposo respecto al tipo de aparato

Bimler A SN1 SN6 Valor de p
(n=7) (n=14) (n=5)
X+ DE
(Rango)
Inicial 27.28 £19.48 22.23+22.01 5.6+4.28 0.1444
(0-55) (0-69) (0-9)
1 mes 24.14 + 16.35 23.15+17.79 25.8£9.88 0.9682
(5-43) (0-62) (10 - 35)
3 meses 41.43 + 20.6 38.46 + 20.35 38.8+34.16 0.9296
(4-67) 9-72) (0-87)
Valor de p
0.2176 0.1373 0.0734

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA.

31



En la tabla 12 se presenta una comparativa de la actividad
electromiografica del musculo temporal en maxima intercuspidacion respecto al tipo
de aparato utilizado, en la cual se observé un aumento significativo de la actividad
electromiogréafica en los pacientes tratados con SN1 en comparacion con los que

utilizaron Bimler A y SN6 después de 3 meses de uso.

Tabla 12. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo temporal en
maéaxima intercuspidacién respecto al tipo de aparato

Bimler A SN1 SN6 Valor de p
(n=7) (n=14) (n=5)
X +DE
(Rango)
Inicial 152.28 + 79.22 124 + 46.35 153.6 + 69.27 0.4622
(60 - 282) (55 - 202) (85 - 270)
1 mes 142.86 + 78.67 149.93 + 47.15 194 + 25.69 0.1872
(52 - 289) (75 - 234) (172 - 235)
3 meses 189.71 + 53.05 188.78 + 57.91 209 + 20.58 0.7030
(125 - 272) (106 - 302) (190 - 242)
Valor de
P 0.4463 0.0063* 0.0726

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA; Existi6 diferencia estadisticamente
significativa al comparar SN1 de 3 meses Vs Inicial, Prueba de Tuckey. * Estadisticamente
Significativo.
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En la tabla 13 se expone una comparacion de la actividad electromiografica
del musculo masetero en reposo respecto al tipo de aparato utilizado para la
correccion de la distoclusion, en la cual no se observaron diferencias significativas
de la actividad electromiografica entre los aparatos Bimler A, SN1 y SN6 después

de 3 meses de uso.

Tabla 13. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo masetero en
posicion de reposo respecto al tipo de aparato

Bimler A SN1 SN6 Valor de p
(n=7) (n=14) (n=5)
X +DE
(Rango)
Inicial 54,71 + 31.11 54.46 + 26.25 29.4 +35.02 0.2255
(16 - 99) (5-92) (3-90)
1 mes 47.14 + 24,71 47 + 34.23 55.8 £ 24.75 0.8324
(9-78) (2-94) (22 - 90)
3 meses 64.43 + 25.90 67.08 £ 29.05 59.6 + 36.39 0.9017
(8 - 86) (8-104) (21-97)
Valor de p
0.5092 0.2146 0.3126

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA.

33



En la tabla 14 se muestra una comparativa de la actividad electromiografica
del musculo masetero en maxima intercuspidacion respecto al tipo de aparato
empleado, en donde se observO un aumento significativo de la actividad
electromiogréafica en los pacientes tratados con SN1 en comparacion con los que

utilizaron Bimler A y SN6 luego de 3 meses de uso.

Tabla 14. Comparacion de la actividad electromiografica (uV) del musculo masetero en maxima
intercuspidacion respecto al tipo de aparato

Bimler A SN1 SN6 Valor de p
(n=7) (n=14) (n=5)
X +DE
(Rango)
Inicial 219.57 + 36.38 163.78 + 65.34 206 +70.91 0.1068
(155 - 266) (59 - 284) (133 - 295)
1 mes 201.86 + 69.78 214 +52.13 200+ 475 0.8166
(79 - 281) (136 - 300) (157 - 255)
3 meses 226.28 + 66.48 249.5+42.43 254.8 + 74.83 0.5846
(108 - 290) (161 - 327) (108 - 368)
Valor de p
0.7336 0.0007* 0.2389

X: Media; DE: Desviacion Estandar. Prueba de ANOVA; Existio diferencia estadisticamente
significativa al comparar SN1 de 3 meses Vs 1 mes Vs Inicial, Prueba de Tuckey. *
Estadisticamente Significativo.
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4.2 Discusion

En el presente trabajo de investigacion, las sefales electromiograficas
fueron obtenidas de los musculos temporal y masetero, los cuales han sido

ampliamente utilizados en estudios previos debido a su facil localizacion.

Los resultados muestran que la actividad electromiogréfica de los musculos
masetero y temporal durante la maxima intercuspidacién incrementé
significativamente después de 3 meses de tratamiento con aparatos funcionales. En
ese contexto, este estudio confirma los resultados de otros que informaron un
aumento de la actividad eléctrica durante el maximo apretamiento en nifios con
Clase Il division 1 durante distintos periodos de tratamiento con aparatos
funcionales (Erdem et al. 2009; Yagci et al., 2010; Satygo et al.,2014) ocasionado
por un aumento de la tension 6sea y con ello, una mayor fuerza es liberada al apretar

los dientes.

En cuanto a la posicion de reposo, los resultados muestran un incremento
significativo de la actividad eléctrica del musculo temporal después de 3 meses de
tratamiento, mientras que la actividad electromiografica del masculo masetero no
tuvo cambios significativos. Posiblemente esta diferencia es debida a que, como lo
demostraron Ma et al. (2013) y Petrovic et al. (2014), independientemente del tipo
de oclusién, el masculo temporal es mas activo durante la posicion de reposo que

el musculo masetero.

En el presente estudio no se observaron diferencias significativas al
comparar la actividad eléctrica de los musculos temporal y masetero en posicién de
reposo y maxima intercuspidacion entre el sexo femenino y masculino, sin embargo,
si se observo un incremento significativo de la actividad electromiografica del
musculo temporal tanto en reposo como en maxima intercuspidacion en el género
femenino, por el contrario, la actividad electromiogréfica del miusculo masetero en
reposo y maxima intercuspidacion aumentd significativamente en el grupo del

género masculino, ambos después de 3 meses de tratamiento, estos resultados se
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relacionan con los obtenidos por Ferrario et al. (1993), los cuales analizaron la
actividad electromiografica de los musculos temporal anterior y masetero en
mujeres y hombres con normoclusién observando una mayor actividad del musculo
temporal en mujeres y del musculo masetero en hombres. Lo cual podria explicar
los resultados obtenidos, ya que después de empleada la terapéutica se busca
obtener valores lo mas cercanos posibles a los obtenidos en pacientes con

normoclusion.

En este estudio también se obtuvo un incremento significativo de la
actividad electromiografica de los musculos masetero y temporal en reposo y
maxima intercuspidacion en los nifios con rangos de edades de entre 9 y 12 afios
en comparacion con los nifios de 6 a 8 afios. Diversos estudios han reportado que
los aparatos ortopédicos funcionales muestran mayores efectos cuando son
colocados durante el pico de crecimiento puberal (Franchi y Baccetti, 2006;
Kinzinger et al., 2007; Perinetti et al., 2017). Aunque cada individuo se caracteriza
por tener su propio ritmo de crecimiento y se requeriria realizar un analisis carpal o
de maduracién 6sea de las vértebras cervicales para conocer si el nifio se encuentra
en el pico de crecimiento puberal, la edad promedio en nifios mexicanos de acuerdo
con un estudio realizado por Ruiz (1997) es de 13.27 afios en los nifios y de 11.33
afos en las niflas. Segun los resultados obtenidos por Wagar et al. (2016) en

individuos clase Il este pico dura 7 meses aproximadamente.

Multiples estudios han evaluado los cambios de la actividad
electromiogréafica producidos tras la utilizacion de aparatos que promuevan la
correccion de la distoclusion, como los aparatos tipo Herbst (Panherz y Anehus-
Panherz, 1980; Leung y Hagg, 2001), Twin-Block (Aggarwal et al. 1999), activadores
(Uner y Darendeliler, 1999; Erdem et al. 2009), Trainers Pre-Ortododnticos (Tartaglia
et al., 2009; Satygo et al., 2014), entre otros. sin embargo, no se encontro reportado
ningun articulo que evaluara los aparatos SN1, SN6 y/o Bimler estandar. En base a
los resultados obtenidos en este estudio, el aparato de ortopedia funcional SN1

produjo un incremento significativo de la actividad electromiografica después de 3
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meses de uso en comparacion con el SN6 y Bimler estandar, donde no se

encontraron diferencias significativas.

4.3 Conclusion

La disfuncibn muscular tiene un impacto sobre la oclusién, no solamente
de los musculos de la masticacion sino de todos los musculos que involucran la
deglucién, la respiracion, la fonacion y la masticacion, por lo que la rehabilitacion de

la musculatura como parte del tratamiento correctivo debe ser considerada.

La maloclusion clase Il division 1 es un problema comudn en la consulta,
estos individuos muestran una actividad funcional reducida de los musculos, por
ello, el tratamiento con aparatologia ortopédica funcional suele ser el de eleccion,
con el objetivo de utilizar las fuerzas ejercidas por los musculos de la masticacion,
la lengua, los carrillos y los labios para provocar cambios neuromusculares que
resulten en un equilibrio muscular con el subsecuente desarrollo arménico de la

mandibula.

En este trabajo de investigacion, el aparato SN1 mostr6 cambios
significativos de la actividad electromiogréfica, lo que sugiere su utilizacion como un

método efectivo para establecer una funcion muscular adecuada.

Se deben tomar en cuenta las variables fisiolégicas de edad y género, ya
gue en pacientes con una oclusion normal la actividad eléctrica de los musculos
difiere en cuanto al sexo y podriamos caer en el error de desear alcanzar valores
de normalidad que no corresponden. Ademas, como se demostrd en este articulo,
la edad ideal para realizar el tratamiento con aparatologia ortopédica funcional seria
durante o cercano a el pico de crecimiento puberal con el fin de obtener resultados

efectivos en menor tiempo.

Se recomienda en estudios posteriores establecer parametros de
normalidad de la actividad electromiografica para, en base a ellos, realizar

comparaciones y metas a alcanzar durante el tratamiento.
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El odontélogo rara vez tiene a su disposicion el equipo necesario para
obtener registros electromiograficos, pero conociendo la importancia de la actividad
muscular y su efecto sobre cavidad oral, se propone desarrollar una conexién con
los laboratorios para obtener regularmente estos valiosos registros a lo largo del

tratamiento.

La investigacion de la actividad electromiografica de los musculos de la
masticacion es util en la practica clinica diaria, no solamente para evaluar los
resultados del tratamiento, sino también para determinar la duracion del tratamiento

y evitar recidivas.
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6. APENDICE

(1) CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participar en un proyecto de
investigacion Biomédica

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DE LA ACTIVIDAD
ELNECTROMIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETERO Y TEMPORAL EN
NINOS CON DISTOCLUSION TRATADOS CON ORTOPEDIA FUNCIONAL.

Investigador principal: Jessica Sarahi Viveros Martinez alumna del 4° semestre de
la especialidad de Odontopediatria en la Facultad de Medicina de la UAQ.

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autbnoma de Querétaro.

Nombre del paciente:

Nombre del padre o tutor:

A su hijo(a) y a usted se les estd invitando a participar en este estudio de
investigacion biomédica. Antes de decidir si participan o no usted debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este estudio nos permitira evaluar si los aparatos que colocamos cumplen la funcion
para lo que estan disefiados y con ello, podremos brindar tratamientos mas
especificos que resulten en mejores pronosticos, todo esto en beneficio de la
poblacién infantil
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(2) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Auténoma de Querétaro LD e

A <=

e 4 2 Facultad de Medicina
N "s. '*5 Clinica Odontolégica “Dr. Benjamin Moreno Pérez”
ROpD
Posgrado de Odontopediatria
Sexo: M () F() Edad: _ afos Tipo de aparato:

Fecha de toma de registro

ler registro

2° registro

3er registro
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