CAMBIOS ELECTROMIOGRAFICOS DESPUES
DE CIRUGIA ORTOGNATICA: REPORTE DE CUATRO CASOS
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RESUMEN: EIl propdsito de este estudio fue evaluar los cambios electromiogrdficos, cefalométricos y de puntos
de contacto en cuatro pacientes sometidos a ortodoncia y cirugia ortogndtica. A los pacientes se les hizo antes
v después de la cirugia, evaluacion de la actividad eléctrica por medio de electromiogrdfia de los miisculos
masetero, temporal y suprahioideos, evaluacion cefalométrica y de los puntos de contacto. Ademds se realizaron
pruebas estadisticas y pruebas de error para los diferentes pardmetros utilizados. Los resultados muestran que
se presenta un gran cambio en la actividad eléctrica después de la cirugia ortogndtica, no pudiéndose agrupar
los resultados, debido a la variabilidad individual de respuesta tanto entre los diferentes individuos, como en
un mismo paciente, los cambios cefalométricos son significativos en el drea de intervencion y se aumento el
numero de puntos de contacto. Las variaciones electromiogrdficas, en los pacientes, se deben al cambio del
vector de fuerza del misculo, al origen de las inserciones musculares y al aumento en el niimero de puntos de
contacto, lo que puede llevar a una mejor estabilidad muscular y mayor actividad electromiogrdfica.
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ABSTRACT: The purpose of the study was evaluated the electromyographic, cephalometric and contact points
changes in four patients treated by orthodontics and orthognatic surgery. Before and after surgery the patient’s
electric activity was analyzed by masseter, temporalis and suprahyoid electromyography, cephalometric study
and contact points. Statistic analysis and error test were assessed. The results showed and electrical activity
change after the orthognatic surgery. These changes could no be placed together because of the individual
variability. The cephalometric changes were significantly changed and the contact points increased. The
electromyographic changes could be explained because of the muscle force vector, the muscle insertions and an
increase in the contact points. The change might take to a better stability and higher electromyography activity.
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INTRODUCCION

En la preparacion de los pacientes con
desarmonias maxilofaciales, la estabilidad a corto
y largo plazo, ademas de la adaptacion
neuromuscular posterior a la intervenciéon qui-
rurgica, es uno de los factores importantes en el
éxito y el mantenimiento de los resultados ob-
tenidos.! El desarrollo y mantenimiento de la for-
ma y funcién del complejo craneofacial esta
basado en una relacion homeostatica entre los

tejidos nervioso, muscular, glandular, sensorial y
o0seo. Ademas, el balance entre los tejidos blan-
dos y los componentes estructurales del com-
plejo craneofacial es dado y manifestado por la
constancia relativa entre la relacion esquelética
y dental, es asi, como Ingervall y colaborado-
res? afirmaron que el ntimero de ciclos
masticatorios es mayor en los pacientes prognatas
antes del procedimiento respecto al grupo control.
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Una vez hecho el procedimiento quirargico de
retroceso mandibular, los valores se acercan a
los pacientes normales. En tanto los cambios
electromiograficos en los musculos masetero y
temporal posterior son similares antes y después
de cirugia, no asi en el musculo temporal anterior,
donde su actividad electromiografica se encon-
tro aumentada después de la cirugia.’

Al comparar pacientes con anomalias
maxilofaciales con respecto a los pacientes cla-
se I, no se encuentran cambios significativos en
la electromiografia de los musculos temporal
anterior y posterior, masetero superficial y
suprahioideos. Pero en los pacientes clase II,
sometidos a cirugia de avance mandibular, se
encuentra un incremento en la actividad
electromiografica, observandose en los primero
tres meses una disminucion de la actividad
electromiografica y un aumento gradual a partir
de esta fecha. Las fuerzas oclusales aumentan
después de los procedimientos quirdargicos,
Harper,* en 1997, después de estudiar la activi-
dad muscular durante los movimientos
mandibulares en pacientes normales y en pa-
cientes clase II, concluyé que los musculos
masticatorios funcionan como una unidad durante
los movimientos para el posicionamiento
mandibular. Los pacientes clase 11, presentan pa-
trones diferentes a los pacientes clase I. Una
vez hecha la cirugia ortognatica, se inicia un
proceso de adaptacion muscular.’

En el estudio hecho sobre disfuncidén
temporomandibular, en pacientes con maloclusion
quirdrgicos y no quirurgicos, se encontrd mayor
incidencia en la disfuncidn articular, entre mo-
derada y severa en el grupo quirtrgico, no en-
contrandose diferencias en los puntos de
contacto entre ambos grupos.® En cuanto a la
movilidad mandibular y la relacién oclusal des-
pués de cirugia ortognatica, el estudio de
Milosevic,® en 1997, encontré que la movilidad
mandibular, después de los tres meses, no se en-
contraba alterada en lo referente a la apertura;y
los mayores cambios se presentaron en la movi-
lidad lateral.” En tanto, Song® en 1997, reportd
disminucién en la apertura bucal después de ci-
rugia de retroceso mandibular.

Iwase,’ en 1998, hizo un estudio para evaluar
los cambios en la fuerza oclusal, de los puntos
de contacto en los pacientes prognatas, a quien
les practico cirugia mandibular, observandose
que la fuerza oclusal disminuyé en los tres pri-
meros meses posquirurgicos y a partir de alli
aumentaba la fuerza; también noté aumento en
el namero de contactos después de la cirugia.'”
En cuanto a la relacién entre la morfologia
craneofacial y la ventaja mecdanica, con respec-
to a la fuerza oclusal en pacientes de cirugia
ortognatica, se encontré que la mayor variable
de aumento o disminucion de la fuerza oclusal,
es el aumento o disminucién de la altura facial
anterior o posterior, donde el movimiento en sen-
tido sagital de los maxilares no tiene marcada
injerencia.!' Winnberg,'? en 1988, evalud la po-
sicion de la cabeza y la funcidon hiodes -mandi-
bula y concluyd que la posicion de la cabeza
puede influir en las diferentes relaciones hiodes-
mandibula, en los pacientes con displasia verti-
cal, estando esta relacionada con los ciclos de
apertura y cierre.

Los parametros de excitacion en el musculo
masetero, en pacientes con clase II mostraron
baja actividad electromiografica, al compararlos
con el grupo control de pacientes clase I cuando
se hace el avance mandibular. Los parametros
son similares al grupo control, en tanto en los
pacientes clase III, se encuentra alta actividad
al compararlos con el grupo control de pacien-
tes clase [; después de cirugia, se observa dis-
minucion en la actividad electromiografica, pero
esta actividad continuia levemente por encima del
grupo control.'® En los pacientes que presenta-
ron fracturas, uni o bicondilares, no se encon-
traron cambios electromiograficos, una vez
tratados, al compararlos con el grupo de pa-
cientes que no habian sufrido fractura.'*

Kobayashi,'> en 1993, evalu6 la funcidén

masticatoria en pacientes prognatas, antes y
después de cirugia, sin encontrar diferencia sig-
nificativa en el numero de puntos de contacto
entre el prequirirgico y posquirlrgico; pero si,
al compararlo con el grupo control de pacientes
clase I. Al evaluar los puntos de contacto, que deter-
mina la eficiencia masticatoria, encontré6 mayor nu-
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mero de puntos de contacto en los pacientes
posquirurgicos. En la medida en que se instaura el
tratamiento de ortodoncia la eficiencia masticatoria
disminuye, una vez hecha la cirugia, el nimero de
contactos aumenta, lo mismo que la eficiencia
masticatoria, la actividad EMG del temporal y
masetero aumentan.'® Para muchos clinicos e inves-
tigadores craneofaciales, la maloclusion asociada con
anomalias craneofaciales es secundaria.'’

La intervencion quirurgica es un procedimiento
frecuente en la correccion de las desarmonias
esqueléticas en la region craneofacial, particu-
larmente en el individuo que termina su creci-
miento. Los procedimientos ortognaticos estan
disefiados para corregir las desarmonias
esqueléticas y crear mejor relacion oclusal. Las
intervenciones quirurgicas producen alteracio-
nes concomitantes en la musculatura asociada
y en los tejidos blandos, por tanto alteran la re-
lacion funcional, previamente estable y balan-
ceada. Si una relacion homeostatica no se
restablece después de la cirugia por los com-
ponentes musculares, los tejidos blandos, las
nuevas configuraciones esqueléticas y
dentoalveolares, puede regresar a su estado
original.' La estabilidad del resultado quirtrgi-
co depende de muchos factores, incluyendo la
inmovilizacion temporal de los maxilares usan-
do fijacidn intermaxilar para permitir una cica-
trizacién 6sea mas estable. La estabilidad
posquirtrgica también depende de las fuerzas
distrayentes producidas por los tejidos muscu-
lares y los tejidos blandos. Sin embargo, la
naturaleza de la respuesta de los tejidos blan-
dos, particularmente de los musculos, poste-
riormente a las cirugias ortognatica no estd aun
claramente entendida.?

La recidiva, observada en algunos procedimien-
tos quirargicos, parece ser una expresion de los
procesos fisioldgicos bdsicos. Consecuentes con
los de la adaptacion muscular, ademas del efec-
to de otras presiones de los tejidos blandos pasi-
vos. La alteracion en la longitud funcional y
las inserciones de los musculos masticatorios son
procedimientos frecuentes en cirugia
ortognatica. El mecanismo de la adaptacion de
los tejidos blandos después de estos procedimien-
tos no es entendido claramente, como es obser-

vado clinicamente por la recidiva que ha sido
reportada. Cuando se proveen mecanismos de
retencion rigida posquirurgica, pueden esperar-
se resultados mas estables.?

Las alteraciones posquirargicas en la
biomecanica mandibular, la morfologia muscular
y la actividad muscular conducen, a largo plazo,
a cambios adaptativos dentro del sistema ner-
vioso central; ello, aparentemente se produce
para alterar la posicidon postural de la mandibula
y permitir la restauracion de un espacio libre
comparable al que existid antes de la cirugia.'®

La estabilidad oclusal, en los procedimientos cli-
nicos de ortodoncia y cirugia ortognatica, es un
factor clinicamente importante para el manteni-
miento de los resultados y la estabilidad de los
procedimientos. Varios estudios han relaciona-
do el numero de contactos oclusales y la estabi-
lidad posquirurgica y han concluido que hay una
relacion directa entre el numero de contactos
oclusales, su localizacion, su fuerza oclusal y la
estabilidad.> * ' Las investigaciones de
electromiografia y cirugia ortognatica no han po-
dido concluir coémo se da la adaptacidon
neuromuscular en dichos procedimientos, pero si
son concluyentes en que hay cambios radicales
en las diferentes actividades electomiograficas y
en sus analisis.> % 2° Diferentes factores como el
tamafio muscular, la longitud intrinseca, la eficien-
cia muscular, la retroalimentacién sensorial, los
efectos psicologicos y la oclusidn misma estan
involucrados con la fuerza oclusal.®

Hoppenreijs'’ y col. en 1996, estudiaron las con-
diciones funcionales y oclusales después de la
correccion de la mordida abierta anterior, encon-
trando una correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre la posicion de la lengua y la oclusion,
tanto en la region anterior como en la posterior.?!
En tanto, Proffit*' y col., en 1989, al evaluar la
fuerza oclusal concluyeron que esta es afecta-
da por la cirugia ortognatica, pero la direccion
del cambio es impredecible. Los cambios
morfologicos presentados en la mandibula pro-
ducidos por la cirugia no pueden ser explicados
por la alteracion geométrica que se da después
de los procedimientos quirargicos.
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Aragon* y col. en 1985 encontraron que los mo-
vimientos mandibulares estaban disminuidos des-
pués de cirugias ortognaticas realizadas para
corregir las alteraciones dentofaciales, presen-
tandose mayor reduccidon durante la apertura
maxima en los pacientes a quienes se les hizo
osteotomia sagital para avance mandibular. Re-
sultados similares presentan Storum y Bell* en
1984, por lo que sugieren, con otros investigado-
res,?? la implementacion, en la practica diaria,
de programas de rehabilitacién muscular y
oclusal posquirtrgica, para normalizar la funcidén
muscular, el movimiento condilar y el rango de
los diferentes movimientos mandibulares.

Se han propuesto cuatro mecanismos diferentes
en los procesos de adaptacion muscular que se
presentan:

Dentro del sistema nervioso central.
Dentro del mismo musculo.

En las interfases musculo-hueso.
Entre las uniones Oseas.

L=

Proffit y col.,?! en 1989, al evaluar los cambios
en la fuerza oclusal que se producian después
de la cirugia ortognatica, encontraron cambios
significativos en los musculos masetero y tem-
poral, lo que alterd considerablemente la fuerza
oclusal, pero la direccidén del cambio es impre-
decible. En tanto, Yellich y col.,* 1981 estudia-
ron en monos resus la adaptacion muscular y
mandibular después de la elongacion,
desinsercion y reinsercion del misculo masetero
y concluyeron: “De ser posible, cuando se au-
mente la longitud muscular, debe hacerse una
desinsercion muscular, para poder mantener la
orientacion del musculo”.

El objetivo de esta investigacion es estudiar los
factores que pueden alterar o estabilizar los pro-
cedimientos de cirugia ortognatica, tales como
puntos de contacto, y actividad electromiografica,
en los pacientes sometidos a cirugia ortognatica.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron siete pacientes a quienes se les hizo
cirugia ortognatica, con manejo de ortodoncia
prequirurgica; se excluyeron edéntulos totales,

pacientes con antecedentes previos de trauma
muscular, con alteraciones transversales y frac-
tura maxilofacial intervenida quirurgicamente.
Por problemas en el manejo de la informacion,
en tres pacientes se encontroé defectuosa, por lo
que solo en cuatro pacientes se hace este estu-
dio piloto, de caracter descriptivo.

La evaluacion considerd tres aspectos: evalua-
cion cefalométrica, electromiografica y oclusal;
antes y después del procedimiento quirtrgico.

Técnica de la electromiografia

Para la electromiografia se utilizdo una técnica
bipolar con electrodos de superficie de Ag/AgCl.
A cada paciente se le tomaron tres registros
electromiograficos durante la maxima
intercuspidacion.

Los musculos que se evaluaron fueron: masetero,
temporal anterior y suprahioideos, del lado iz-
quierdo. El paciente se colocd en posicion sen-
tado dentro de la jaula de Faraday se le pidio
que cerrara los ojos, se preparo la piel para dis-
minuir la impedancia en las areas donde se pu-
sieron los electrodos, haciendo limpieza con una
esponja y alcohol etilico hasta producir un eri-
tema minimo.?: 2627

La técnica para el registro electromiografico fue
la siguiente: para la medicion de la actividad de
cada musculo se utilizaron tres electrodos, uno
de referencia ubicado en la apofisis radial del
cubito y dos en el musculo examinado, siguiendo
el eje de las fibras.

Para ubicar los electrodos, en el musculo
masetero, se localizaron el borde anterior y bor-
de posterior del musculo, se ubico la linea me-
dia entre ellos siguiendo la direccion de las fibras
y el plano de Camper; se puso el primero electro-
do a un centimetro por debajo del plano de
Camper y el segundo electrodo a dos centimetro
por debajo del primero, siguiendo el eje longitudinal
de las fibras.?®?° (Véanse figura 1 y fotos 1-2).

Para evaluar el musculo temporal anterior se trazo
una linea desde el canto externo del ojo izquierdo
hasta el punto mas superior del pabellon auricular
izquierdo (supraaural). Se ubicd el borde anterior
del musculo y se trazo una linea en direccidn de las
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fibras. A partir de la interseccion de estas dos
lineas, se tomod un centimetro hacia el pabellén
auricular y desde este punto un centimetro ha-
cia arriba, alli se ubico el primer electrodo, el
segundo se ubicd dos centimetros por encima
del primero siempre siguiendo la direccion de las
fibras.3 3! (véanse fotos 1-2).

Figura 1

Ubicacion de electrodos en el
musculo masetero, teniendo en
cuenta las fibras musculares y
N\ /el plano de Camper

FOTOS1Y?2
Posicion de los electrodos en los miisculos temporal,
masetero y suprahioideos

En los musculos suprahioideos se trazé la linea
media desde el menton hacia el cuello y sobre
una linea imaginaria que siguiera el borde in-
ferior de la mandibula y se trazo la bisectriz
entre estas dos lineas. El primer electrodo se
localizo sobre la bisectriz a dos centimetros del
punto de interseccion de estas lineas y el se-
gundo, a dos centimetros hacia atras del pri-
mero, siguiendo la linea bisectriz®®*'. (véanse
fotos 1-2) Durante el registro la actividad
electromiografica fue monitoreada con un
osciloscopio Tektronix®.

Para que la localizacion de los electrodos fuera
igual en todos los registros se hizo una plantilla
de acetato para cada paciente, la plantilla que
se perford en los puntos donde fueron ubicados
los electrodos. Dicha plantilla se hizo en un
acetato y se registraron las lineas de referencia
facial, con el objeto de reproducir la posicion mas
exacta posible en la toma de registros posterio-
res, esta se guardo en la carpeta de cada pa-
ciente.

Adquisicion de la sefial electromiografica

Se utilizo un fisiografo MK-IV Narco Bio-
Systems® del Laboratorio de Fisiologia Oral del
CES, con un filtro eliminador de banda de 100
Hz y una constante de tiempo de 0,03 x 100.
Para la etapa andlogo-digital se utilizd una tarje-
ta LabPC-1200 (National Instruments®) contro-
lada por una aplicacion de software basada en
LabView 5.1® disefiada por el Grupo CES-LPH,
la sefial fue digitalizada a una frecuencia de
muestreo de 10 kHz por canal y almacenada en
archivos tipo ASCII.

En la evaluacion prequirurgica se tuvieron dos
sesiones en dias diferentes y en cada sesion tres
registros, en tanto, en la evaluacioén posquirargica
realizada a los ocho meses, se desarrollé una
sesion con tres registros. El paciente se ubicd
sentado comodamente, con la espalda recta, re-
lajada y con los ojos cerrados. Antes de cada
prueba se le dieron las mismas instrucciones,
necesarias para estandarizar el registro. El
fisiografo fue calibrado antes de cada una de
las pruebas y en cada sesion.

Analisis digital de la electromiografia

En primer lugar se hizo la deteccién del momen-
to exacto en que la persona empezaba a morder,
con un filtro derivador, con el objetivo de poner
en fase todas las seflales; posteriormente, se
removieron los niveles de directa, restando el
valor promedio de los primeros cien datos de
registro de cada sefial.

Se hizo el escalado de voltaje, dividiendo la se-
fial por el valor del pico de calibracion. Se obtu-
vo la sefial integrada, por integracion numérica
con un método rectangular, para cada sefial, por
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cada electrodo de cada registro y de todas las
repeticiones. Posteriormente, se hizo un diez-
mado de cada sefial integrada a la centésima
parte y se calculd la potencia de cada una de las
sefiales.

Evaluacion cefalométrica

A los pacientes se les tomaron radiografias
cefalicas laterales en las evaluaciones
prequirurgicas y posquirurgicas. La lectura
radiografica fue hecha por un solo investigador,
con calibracion previa. Se utilizaron las siguien-
tes medidas, de acuerdo con lo establecido en el
Atlas de crecimiento craneofacial del centro de
crecimiento y desarrollo de la Universidad de
Michigan (véase figura 2).

Puntos, planos y angulos evaluados:

o ENA-Mentdn (espina nasal anterior-mentén)
mm (V1).

e S-Go (silla a gonion) mm (V2).

o Longitud efectiva mandibular (V3).

e Longitud efectiva maxilar (V4).

e Discrepancia maxilomandibular (V5).

o Angulo del plano mandibular-SN (V6).

« Angulo del plano mandibular-plano maxilar (V7).

o Angulo del plano maxilo-SN (V8).

o Angulo de la rama (V9).

Fi igura 2
MEDIDAS CEFALOMETRICAS CUANTIFICADAS

[|
NS

Evaluacion de las marcas de los puntos de
contacto

La evaluacién de las marcas de los puntos de
contacto dentario se realizd en maximo apreta-
miento, en maxima intercuspidacion con papel
de articular Acu Fill II® en forma de arco denta-
rio; en una sola sesiéon durante las tres evalua-
ciones y se graficaron en un formato las marcas
de los puntos de contacto; estos se confirmaran
clinicamente por medio del uso de la seda den-
tal, pasando la seda en cada punto de contacto
de vestibular a lingual para confirmar dicho pun-
to, debido a los falsos positivos que pueda pre-
sentar el papel de articular. Para la cuantificacion
de estas marcas se hara la sumatoria de los
puntos encontrados en los cuatro cuadrantes, los
cuales se compararan con la sumatoria de los
puntos de contacto posquirurgico, sacando la di-
ferencia entre ellos.

Método de error

El error dentro y entre observadores fue cal-
culado con la siguiente formula:

d

a

Método de error —
"

Donde d es la diferencia entre dos registros de
un pary n es el numero de registros duplicados.

Z d,

n

Ademas, se utilizo la prueba de error de doble
determinacion, cuyo propdsito fundamental es
evaluar y cuantificar el error del observador en
las mediciones a repeticion por el mismo
evaluador, en la prueba de cefalometria.

Con el fin de garantizar la confiabilidad del dato
de tal manera que este no influyera en los erro-
res y sesgos en la informacioén, se cuantificé la
concordancia de la medicién entre examinado-
res, mediante pruebas "t" de Student para mues-
tras relacionadas y pruebas de rangos sefialados
y pares igualados de Willcoxon. Los resultados
muestran diferencias significativas entre exami-
nadores en los aspectos relacionados con el
angulo de la rama (V9), longitud efectiva



mandibular (V3), discrepancia maxilomandibular
(V5) y el angulo del plano mandibular-SN (V6);
por lo anterior se decidié que las diferentes
mediciones fueran realizadas por un solo obser-
vador dado que las pruebas estadisticas permi-
ten concluir que en el observador no se registran
diferencias estadisticamente significativas en-
tre la medicion inicial y la final, en la medicion
de un mismo aspecto en dos momentos diferen-
tes (véase tabla 1).

Analisis estadistico

Se hizo un analisis descriptivo de la poblacion
de estudio y de las variables definidas a través
de distribucion de frecuencia y medidas de ten-
dencia central y variacion.

Se utilizo la prueba de rangos sefalados y pa-
res igualados de Willcoxon para observar si
las diferencias encontradas son reales o fru-
tos del azar, fijando el nivel de significancia en
0,05 (P < 0,05) y un nivel de confianza del 95%.

Resultados
Caso 1 JV

Diagnoéstico: Prognatismo mandibular y exce-
so vertical anteroinferior.

Tipo de cirugia: Retroceso mandibular y
mentoplastia de avance.

Tipo de osteotomia: Verticales de la rama.
Fijacion: Esquelética y osteosintesis en menton.

Magnitud del movimiento: 6 mm de retroce-
so mandibular y mentoplastia de avance de 3 mm.

Evaluacion electromiografica

Musculo masetero: En la grafica integrada del
musculo masetero preoperatorio se observa una
actividad, entre 10,8 y —337,4 mv, con un rango
dinamico de —348,2 mv, en tanto en la grafica
integrada posquirurgica se observan valores de
167,7 y —49.6 mv, con un rango dindmico de 217,4
mv (véase figura 3).

Tabla 1
TABLA DE MEDIDAS CEFALOMETRICAS, DESCRIPTIVAS PARA LAS VARIABLES
Medicién Variables Examinador 1 Examinador 2
Media Desviacion tip. Media Desviacion tip.
Primera V1 77,4 5,771 77,8 5,119
inicial V2 84,6 3,975 83,1 3,715
V3 132,2 8,136 122,8 5,762
V4 86,6 1,817 88 3,000
V5 45,6 9,209 34,8 6,907
Primera V1 75,8 7,918 76,2 8,504
final V2 86,2 6,760 86,3 8,885
V3 131,8 6,419 123,3 5,740
V4 92,2 5,070 90,7 3,962
V5 39,6 6,229 32,6 3,578
Segunda V1 77,7 5,652 84,5 23,409
inicial V2 86,6 5,459 82,2 2,775
V3 122,4 3,209 121,6 5,727
V4 85,4 3,362 89,4 2,408
Segunda V1 76,6 7,335 85,1 26,782
final V2 87,8 7,823 86,9 8,891
V3 123,8 6,058 124,4 3,507
V4 89,4 2,966 91,1 3,975
V5 34,4 4,450 32,5 5,268




Figura 3
GRAFICA INTEGRADA DE LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETERO, TEMPORAL Y

SUPRAHIODEOS ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA
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Musculo masetero

Misculo temporal: En la grafica integrada
del musculo temporal preoperatorio se obser-
va una actividad entre 0,0 y —165,9 mv, con un
rango dindmico de —165,9 mv en tanto en la
grafica integrada posquirurgica se observa una
grafica variable con unos picos de 199,5 y
—412,3 mv, con un rango dinamico de 611,3
mv (véase figura 3).

Misculo suprahioideo: En la grafica inte-
grada del musculo suprahioideo preoperatorio
se observa una actividad entre 216,9 y —335,5
mv,con un rango dinamico de 552,5 mv, en tan-
to, en la grafica posquirirgica se encuentran
valores entre 525,7 y —=308,5 mv, con un rango
dinamico de 834.2 mv (véase figura 3).

Evaluacion de los puntos de contacto: En
la evaluacion prequirurgica se encontrd un to-
tal de catorce marcas de contacto, en tanto
en el posquirurgico, se obtuvieron veinticua-
tro; esto debido a la mejor relacidon oclusal y
esquelética obtenida entre los arcos dentales
después de la ortodoncia y la cirugia (véase
tabla 2).

De acuerdo con los resultados de la férmula
de la binomial ajustada a la normal para una
sola cola, los resultados muestran que en los
cuatro casos objeto de estudio, el nimero de
puntos de contactos posterior a la cirugia es
mayor que el nimero de puntos de contactos
antes de la cirugia, con un nivel de
significancia del 5% y una prueba unilateral
(véase tabla 2).
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Musculo temporal

Musculo suprahioideo

Tabla 2

PUNTOS DE CONTACTO ANTES Y DESPUES DE
CIRUGIA ORTOGNATICA EN CUATRO CASOS Y PRUEBA
DE SIGNIFICANCIA ENTRE LOS RESULTADOS
PREQUIRURGICOS Y POSQUIRURGICOS.

PACIENTE | PRE- CX | POS —-CX |DIFERENCIA z
BC 14 22 8 -.75
MEG 17 22 5 33
GC 6 10 4 .45
JV 15 24 8 -1.44

Evaluacion cefalométrica: Al evaluar los tra-
zados cefalométricos prequirurgicos, se en-
cuentra un perfil prégnata y una maloclusion
clase III, con aumento del tercio inferior de la
mandibula y los valores aumentados en su ter-
cio inferior (véanse tablas 3 y 4). En la eva-
luacion posquirturgica, se encuentra un perfil
recto, con oclusion clase | y una altura facial
anterior inferior dentro de los parametros de
normalidad; el perfil de los tejidos blandos pre-
senta adecuada relacion entre labio superior y
labio inferior.

Caso 2 GC

Diagnéstico: Exceso vertical del maxilar supe-
rior y rotacion mandibular abajo y atras, con ex-
ceso vertical anterior, mordida abierta anterior
e incompetencia labial severa de 6 mm.

Tipo de cirugia: Impactacion del maxilar su-
perior, auto rotacioén y retroceso mandibular.
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Tipo de osteotomia: Lefort I de ascenso pos-
terior de seis milimetros y anterior de cuatro mi-
limetros y osteotomias verticales de rama
mandibular con retroceso de cinco milimetros.

Fijacion: Osteosintesis con alambre en maxilar
superior y fijacidén esquelética.

Magnitud del movimiento: Impactacion maxi-
lar anterior de cuatro milimetros, posterior de
seis milimetros, autorrotacion mandibular verti-
cal de ocho milimetros y anterior de cinco mili-
metros, retroceso mandibular de cinco
milimetros.

Evaluacion electromiografica

Musculo masetero: En la grafica integrada del
musculo masetero preoperatorio se observa una
actividad de 0,0 y 26,6 mv, con un rango dina-
mico de 26,6mv, en tanto en la grafica integrada
posquirurgica se observan valores por encima
de entre 0,4 y 300,5 mv, con un rango dinamico
300,2 (véase figura 4).

Musculo temporal: En la grafica integrada del
musculo temporal preoperatorio se observa una
actividad, entre 17,5 y 39,3 mv, con un rango di-
namico de 56,8 mv, en tanto, en la grafica inte-
grada posquirirgica se observa una grafica
variable con unos picos de 87,6 y —8,7 mv, con
un rango dindmico 96,3 mv (véase figura 4).

Misculo suprahioideo: En la grafica integra-
da del musculo suprahioideo preoperatorio se
observa una actividad entre 15,7 y —62,8 mv, con

un rango dindmico de 78,5 mv en tanto en la gra-
fica posquirurgica se encuentran valores entre
91,6 y—105,9 mv, con un rango dindmico de 197,5
mv, observandose una grafica con variacidn de
picos (véase figura 4).

Evaluacion de los puntos de contacto: En la
evaluacion prequirdrgica se encontrd un total de
seis marcas de contacto, en tanto en el
posquirurgico, se obtuvieron diez, esto debido a
la mejor relacidon oclusal y esquelética lograda
entre los arcos dentales después de la ortodoncia
y la cirugia (véase tabla 2).

Evaluacion cefalométrica: Al evaluar los tra-
zados cefalométricos prequirtirgicos se encuen-
tra exceso vertical del maxilar superior, mordida
abierta anterior, autorrotacion mandibular en
sentido de las manecillas del reloj, aumento en
la altura facial anterior, con un perfil de los te-
jidos blandos alterados y los valores aumenta-
dos en su tercio inferior (véase tablas 3 y 4).
En la evaluacion posquirdrgica, se encuentra un
perfil recto, con oclusién clase I y una altura
facial anterior inferior dentro de los parametros
de normalidad; el perfil de los tejidos blandos
presenta una adecuada relacion entre labio su-
perior y el labio inferior.

De acuerdo con los valores de t y su respectiva
probabilidad asociada, sélo se encontrd diferen-
cia significativa en las mediciones prequirtrgica
y posquirurgica para la variable V3, con una pro-
babilidad menor o igual al 5%.

Figura 4
GRAFICA INTEGRADA DE LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS TEMPORAL,
MASETERO Y SUPRAHIOIDEOS ANTES Y DESPUES DE CIRUGIA
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Tabla 3
MEDIDAS CEFALOMETRICAS PRE QUIR URGICAS Y POST! QUIR URGICAS, DE LOS PACIENTES EVALUADOS

PACIENTES EVALUADOS

MEDIDAS
CEFALOMETRICAS GC IV MG BC

pre pos pre pos pre pos pre pos
Ena-menton V1 79 77 73 73 70 64 66 71
s-go (mm) V2 84 80 82 83 80 81 74 72
Lon ef mand V3 136 130 137 126 128 126 | 125 120
Log ef max V4 86 99 88 87 85 89 80 81
Disc max —mand V5 50 31 49 39 43 37 45 41
Ang mand —sn V6 34 36 32 31 28 28 27 34
Plano mand- plan max V7 32,5 27 24 20 26 22 30 36
Max-sn V8 0 9 10 14 3 3 -4 -4
Ang rama V9 120 128 121 108 126 120 | 132 140

Tabla 4

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ES TAD[:S TICA HECHA ENTRE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS PREQUIRURGICOS Y POSQUIRURGICOS

VARIABLES D
ENA-MENTON VI 75
S-GO V2 1
LONG EF MAND V3 6
LONG EF MAX V4 -4.25
DISC MAX -MAND V5 9.75
ANG MAND SN V6 -2.0
PLANO MANDI-PLAN MAX V7 1.6
PLANO MAXIL-PLAN SN V8 -3.25
ANG RAMA V9 1.75

SD SD T PROB DOS COLAS
4.57 2.28 33 p> .20
2.45 1.22 .82 p>.20
3.75 1.87 3.21 .02 <p<.05
6.18 3.09 -1.37 p>.20
6.6 33 2.95 05<p<.10
3.55 1.77 -1.12 p>.20
5.1 2.54 .63 p> .20
4.27 2.13 -1.52 p>.20
9.53 4.76 37 p>.20

CASO 3 MEG

Diagnostico: Paciente con prognatismo
mandibular e incompetencia labial de 6
mm.

Tipo de cirugia: Retroceso mandibular y
mentoplastia.

Tipo de osteotomia: Osteotomia sagital de
rama mandibular y mentoplastia.

Fijaciéon: Fijacion rigida con tornillos
bicorticales, tres a cada lado y mentoplastia
con osteosintesis de alambre.

44

Magnitud del movimiento: Osteotomia sagital
de rama bilateral de retroceso de cinco milime-
tros y mentoplastia de avance de seis milimetros.

Evaluacion electromiografica

Musculo masetero: En la grafica integrada del
musculo masetero preoperatorio se observa una
actividad entre -241,7 y 6,6 mv, y un rango di-
namico de 248,4 mv, en tanto en la grafica inte-
grada posquirurgica se observan valores, entre
252.4 y -20.1 mv, con un rango dindmico 272,5
mv (véase figura 5)
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Musculo temporal: En la grafica integrada del
musculo temporal preoperatorio se observa una
actividad, entre 347,3 y —321,0mv, con un rango
dinamico de 668,3 mv, en la grafica integrada
posquirurgica se observa en el primer afio una
actividad entre 516,7 y 14,3 mv y un rango di-
namico de 502,3 mv; en el control del segundo
afio se encuentra una actividad entre 1.005,3 y
—670,6 mv, con un rango dinamico de 1675,9 mv
(véase figura 5).

Musculo suprahioideo: En la grafica integra-
da del musculo suprahioideo preoperatorio se
observa una actividad entre 128,7 y —121,4 myv,
con un rango dinamico de 250,1 mv, en tanto en
la grafica posquirtrgica se encuentran en el pri-
mer afio valores entre 355,8 mv y —34,4 mv, con
un rango dindmico de 390,2 mv y en el control
del segundo afio se encuentra una actividad en-
tre 83,0 y —128,3 mv, con un rango dinamico de
211,3 mv, observandose una grafica con varia-
cién de picos (véase figura 5).

Evaluacion de los puntos de contacto: En la
evaluacién prequirrgica se encontraron un to-
tal de diecisiete marcas de contacto, en tanto en
el posquirurgico se obtuvieron veintidds, ello de-
bido a la mejor relacidn oclusal y esquelética lo-
grada entre los arcos dentales después de la
ortodoncia y la cirugia (véase tabla 2).

Evaluacion cefalométrica: Al evaluar los tra-
zados cefalométricos prequirirgicos se en-
cuentra la altura facial aumentada,
prognatismo mandibular e incompetencia labial

de 4 mm, con perfil de los tejidos blandos al-
terados y valores aumentados en su tercio in-
ferior (véanse tablas 3 y 4). En la evaluacion
posquirurgica se encuentra un perfil recto, con
oclusion clase [ y una altura facial anterior in-
ferior dentro de los parametros de normalidad;
el perfil de los tejidos blandos presenta ade-
cuada relacion entre labio superior e inferior,
con un selle labial.

Caso 4 BC

Diagnostico: Prognatismo mandibular, incom-
petencia labial de 5 mm y exceso vertical ante-
rior.

Tipo de cirugia: Retroceso mandibular y
mentoplastia de retroceso.

Tipo de osteotomia: Osteotomia oblicua de la
rama y mentoplastia.

Fijacion: Fijacion esquelética y osteosintesis
con alambre en el menton.

Magnitud del movimiento: 4 mm en sentido
anteroposterior y aumento en la distancia del
tercio inferior de la cara en 3 mm.

Evaluacion electromiografica

Musculo masetero: En la grafica integrada del
musculo masetero preoperatorio se observa una
actividad entre 0,0 y —75,8 mv, con un rango di-
namico de 75,8 mv, en tanto, en la grafica inte-
grada posquirtrgica se observan valores entre
14,9 y —185,5 mv, con un rango dinamico 200,4
mv (véase figura 6).

Figura 5
GRAFICA INTEGRADA DE LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETERO, TEMPORAL Y
SUPRAHIOIDEOS ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA
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Tabla 5

EVALUACION COMPARATIVA DE LA ACTIVIDAD, EN MILIVOLTIOS (mv),
DE LOS MUSCULOS ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA, CON SU RESPECTIVO RANGO DINAMICO

. MAXIMO MINIMO RANGO ;
PACIENTE | MUSCULO EVENTO My My My DINAMICO
JV Masetero Pre cx 10,8 -337,4 348,2
JV Masetero Pos cx 167,7 -49,6 217,4
JV Suprahioideo Pre cx 216,9 -335,5 552.,5
JV Suprahioideo Pos cx 525,7 -308.5 8342
JV Temporal Pre cx 0,0 -165,9 1659
JV Temporal Pos cx 199.5 -412,3 611,8
GC Masetero Precx 0.0 -26,6 26,6
GC Masetero Pos cx 300,5 0,4 300,2
GC Suprahioideo Pre cx 15,7 -62.8 78,5
GC Suprahioideo Pos cx 91,6 -105,9 197.,5
GC Temporal Pre cx 17,5 -39,3 56,8
GC Temporal Pos cx 87,6 -8,7 96,3
MEG Masetero Pre cx 6,06 -241,7 248.,4
MEG Masetero Pos cx 252,4 -20,1 272,5
MEG Suprahioideo Pre cx 128.7 -121,4 250.1
MEG Suprahioideo Pos cx 1 355,8 -34.4 390,2
MEG Suprahioideo Pos cx 2 83,0 -128.3 211,3
MEG Temporal Pre cx 3473 -321,0 668,3
MEG Temporal Pos cx 1 516,7 14,3 502,3
MEG Temporal Pos cx 2 1005,3 -670,6 1675,9
BC Masetero Pre cx 0,0 -75.8 75,8
BC Masetero Pos cx 14,9 -185,5 200.4
BC Suprahioideo Pre cx 32,7 -96,2 128,9
BC Suprahioideo Pos cx 24,5 -542.8 567,3
BC Temporal Pre cx 32,7 -39,3 72,0
BC Temporal Pos cx 172,7 -98.3 271,1

Musculo temporal: En la grafica integrada del
musculo temporal preoperatorio se observa una
actividad entre 32,7 y —39,3 mv, con un rango
dindmico de 72,0 mv. En las graficas integradas
posquirtrgica se observa una actividad entre
172,7 y 98,3 mv y un rango dindmico de 271,1
mv (véase figura 6).

Musculo suprahioideo: En la grafica integra-
da del musculo suprahioideo preoperatorio se ob-
serva una actividad entre 32,7 y —96,2 mv, con
un rango dinamico de 128,9 mv, en tanto en la
grafica posquirurgica se encuentran valores en-
tre 24,5 y —542,8 myv, con un rango dinamico de
567,3 mv (véase figura 6).

Evaluacion de los puntos de contacto: En la
evaluacidn prequirurgica se encontrd un total de
catorce puntos de contacto, en tanto en el
posquirurgico, se obtuvieron veintidds; esto de-
bido a la mejor relacidon oclusal y esquelética
obtenida entre los arcos dentales después de la
ortodoncia y la cirugia (véase tabla 2).

Evaluacion cefalométrica: Al evaluar los tra-
zados cefalométricos prequirurgicos se encuen-
tra una altura facial disminuida, prognatismo
mandibular e incompetencia labial de cinco mili-
metros, con perfil de los tejidos blandos altera-
dos y los valores disminuidos en su tercio inferior
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Figura 6
GRAFICA INTEGRADA DE LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETERO, TEMPORAL Y
SUPRAHIOIDEOS ANTES Y DESPUES DE CIRUGIA
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Musculo masetero

(véase tablas 3 y 4). En la evaluacidn posquirtrgica
se encuentra perfil recto, con oclusion clase [ y
altura facial anterior inferior dentro de los
parametros de normalidad con leve incompeten-
cia labial de 2 mm.

DISCUSION

En los albores del siglo XXI atin no se tiene cla-
ridad sobre el papel especifico de los factores
que influyen en la estabilidad y en la adaptacion
neuromuscular en los pacientes que son someti-
dos a procedimientos de cirugia ortognatica y en
los cuales se altera la biomecanica muscular. Los
diferentes grupos de investigacion en el mundo
preocupados por esclarecer los factores
involucrados en la estabilidad y los cambios
adaptativos en los pacientes con maloclusion, a
quienes se les realiza procedimientos complejos
de ortodoncia y cirugia. Para lograr un balance
oclusal, funcional y facial, se han encaminado a
determinar los cambios presentados en la activi-
dad electromiografica, en la adaptacion muscu-
lar, el nimero de contactos oclusales, la fuerza
muscular en oclusidon y los cambios en los ran-
gos de los movimientos mandibulares extremos.

Los cambios en la EMG encontrados en esta
investigacion, en los musculos maseteros pue-
den ser explicados por un cambio en la direc-
cidn, la disminucion en la longitud y de la fuerza
de los musculos al realizar el retroceso; la inser-
cion del musculo, queda en una posiciéon mas

Musculo temporal

Musculo suprahioideo

paralela a la insercion superior del mismo. Los
cambios EMG, en el musculo temporal, repre-
sentados en una mayor actividad en la contrac-
cion; es que el brazo de palanca, durante la
fuerza, es mas vertical, por lo cual, a igual es-
fuerzo, se traduce en mayor potencia. Los cam-
bios EMG de los musculos suprahioideos, se
pueden entender por la elongacién de ellos y el
aumento en la distancia entre el mentén y el
hioides (véase tabla 5).

El nimero de marcas de contacto aumentd en
todos los casos, esto debido a la mejor relacion
oclusal y esquelética obtenida entre los arcos
dentales después de la ortodoncia y la cirugia.
Se puede relacionar que al presentarse mayor
numero de puntos de contacto y mejor relacion
oclusal y dental después de la cirugia y la
ortodoncia, se aumenta la potencia de los mus-
culos (véase tabla 2).

Del analisis comparativo entre los trazados
cefalométricos se encuentra como cambio signi-
ficativo el pasar de un perfil facial convexo a uno
recto, mejor relacion entre los tejidos blandos del
tercio medio y del tercio inferior de cara debido a
los movimientos de los maxilares. Los cambios
ocurridos por la cirugia llevan a reposicion en las
inserciones musculares, ocurriendo cambios en los
vectores de las inserciones musculares y en la
actividad EMG de estos (véase tabla 3).

El nimero de contactos oclusales es un factor
muy importante en los pacientes sometidos a
ortodoncia y cirugia ortognatica, Ingervall,?
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Iwase,” Kobayashi,' Ellis y col."” encontraron
un numero de contactos oclusales bajo, antes de
los procedimientos quirurgicos, los cuales aumen-
taban significativamente una vez hecho el pro-
cedimiento quirurgico y la ortodoncia
posquirurgica. En la presente investigacion se
encontraron resultados similares a los reporta-
dos en la literatura, al lograr en los pacientes
oclusion clase I mutuamente protegida.

La evaluacion dinamica de la funcion muscular
en la EMG es controversial y no se puede con-
cluir especificamente, Ingervall,® Youssef,*
Milosevic,® Hoppenreijs y col.!” concluyeron que
hay grandes cambios en las actividades
electromiograficas después de los procedimien-
tos quirtrgicos. Dichos cambios no son aun en-
tendidos; es mas, se presentan cambios
morfoldgicos en los musculos, los cuales no pue-
den ser explicados por la alteracion geométrica
que se presenta en dichos musculos después de
la cirugia.?! En este estudio se encontraron cam-
bios en las actividades electromiograficas en to-
dos los musculos evaluados, tanto en los
pacientes a quienes se les hizo cirugia Lefort I,
como en aquellos a los que se les hizo cirugia
bimaxilar, encontrandose un patron de actividad
electromiografica individual para cada paciente,
de acuerdo con la discrepancia maxilomandibular
que se presentaba y al procedimiento quirtrgico
hecho.

En la evaluaciéon cefalométrica prequirtrgica se
encuentran grandes alteraciones esqueléticas
maxilofaciales en los diferentes pacientes, con
diagndsticos de hiperplasia maxilar vertical,
hipoplasia de tercio medio y prognatismo
mandibular; una vez realizado el manejo
ortoddncico quirurgico se logrd el balance
maxilofacial adecuado, en sentido antero poste-
rior y vertical, ademas de una relacion
dentoalveolar 6ptima. Tomando como parametros
biométricos los estudios hechos en la Universi-
dad de Antioquia por Bojanini** y Arizmendi,*
también se encontrd una mejor relacion entre los
tejidos blandos y el perfil facial.

La movilidad mandibular en nuestros pacientes,
se encontrd dentro de los parametros de norma-
lidad con la evaluacion clinica antes y después
de la ortodoncia y la cirugia ortognatica. De

acuerdo con los parametros utilizados en el ser-
vicio de cirugia maxilofacial y estomatologia del
Hospital Universitario San Vicente de Padl y la
Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, es de anotar que, durante los prime-
ros meses del procedimiento quirurgico, se pre-
senta una restriccion del movimiento mandibular,
el cual se recupera después de los seis meses,
esto concuerda con las investigaciones hechas
por Aragén y col.,” 1985; Milosevic y col.,* 1997;
Song y col., 1997.%2

Aun para los grupos de investigacion como son
los de Proffit,! Ingervall,® Youssef,* Eckardt,'
Aragon,? Strorum?y Yellich y col.,>* no son cla-
ros los cambios adaptativos que se presentan en
los diferentes musculos maxilomandibulares, una
vez se han efectuado los procedimientos
ortodoncico-quirargico para corregir las altera-
ciones maxilomandibulares. La interpretacion de
los resultados, de la adaptacion neuromuscular
en la EMG no se puede hacer en forma gene-
ral; por el contrario, se le debe hacer una inter-
pretacion individual a cada caso en particular.
La gran cantidad de datos obtenidos (1.000.000
de datos por pacientes en la EMG) para su eva-
luacion no permite hacer la interpretacion de to-
dos ellos, por lo que es necesario efectuar un
diezmado sistematico de los registros
electromiograficos

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos y con
las limitaciones de este estudio, se puede concluir:

Hay un cambio marcado en la actividad
electromiografica en los musculos masetero, tem-
poral y suprahioideo, al compararlos con los re-
gistros prequirurgicos, sin embargo, la
interpretacion de estos cambios no pueden llevarse
a la clinica diaria, dada la variedad individual.

El nimero de puntos de contacto se aumenta en
todos los casos de manera significativa después
de hacer un procedimiento ortoddncico-quirtr-
gico para corregir una discrepancia
maxilomandibular, lo cual beneficia la funcion
masticatoria y la estabilidad oclusal obtenida
después de estos procedimientos.
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Los pacientes tratados con ortodoncia y cirugia
ortognatica cambian de un perfil desarmodnico a
un perfil armonico, beneficiandose la funcidn,
la estabilidad y la estética facial.

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere evaluar
en periodos mas largos la actividad
electromiografica, las medidas cefalométricas y
los puntos de contacto, con el objeto de determi-
nar la influencia de ellos en la estabilidad de los
resultados obtenidos.
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