
ABRIR CAPÍTULO V



VI. RESULTADOS



Los resultados serán expuestos siguiendo el siguiente esquema:

Vi. 1. Características demográficas de la muestra

Vi. 2. ELECTROMIOGRAFIA:

VI. 2.1 Test de reproducibilidad

VI. 2.2 Reposo clínico

Vi. 2.3 Máximo apretamiento

En las dos últimas situaciones se comparan:

Grupo control: lado derecho - izquierdo

Grupo mordida cruzada derecha: lado derecho - izquierdo

Grupo mordida cruzada izquierda: lado derecho — izquierdo

Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

Grupo control - Grupo mordida cruzada izquierda

VI. 3. KINESIOGRAFIA

VI. 3.1 Reposo dllnico

VI. 3.2 Apertura - Cierre

VI. 3.3 Desviación funcional mandibular

VI. 3.4 ProÚusiva

VI. 3.5 Lateralidades

En las cinco situaciones se comparan entre si:

Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

Grupo control - Grupo mordida cruzada izquierda

VI. 4. TOMOGRAFíAS

VI. 4.1 Distribución del espacio articular medio

VI. 4.2 Distribución normalizada del espacio articular

En ambas situaciones se comparan en el Grupo mordida cruzada derecha:

Lado homolateral (derecho) - lado coritralateral (izquierdo>
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RESULTADOS

VI. 3. KINESIOGRAFIA

VI.3.1. REPOSO CLíNICO

VI.3.1.1. Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

La Tabla XVIII y la Gráfica 11 muestran las tres variables incluidas en el
análisis de la posición mandibular de reposo clínico, comparando los valores del
grupo control con los del grupo con mordida cruzada derecha.

En el plano vertical medimos el espacio libre o la dimensión vertical en reposo
<distancia en mm desde máxima intercuspidación hasta el reposo clínico).
Observamos que sus dimensiones son muy similares en ambos grupos (2,63 mm en
el grupo control y 2,7 mm en el grupo con mordida cruzada derecha), no existiendo
diferencias significativas entre ambas poblaciones.

En el plano sagital se analiza el desplazamiento anteroposterior de la mandíbula
al pasar de reposo a máxima intercuspidación. Valores positivos indican que la
mandibula se adelanta y valores negativos indican que se retruye. En ambos grupos
este desplazamiento es mínimo y las diferencias entre ellos no son significativas.

En el plano transversal medimos la desviación lateral de la mandibula al pasar
del reposo clínico a máxima intercuspidación. Valores positivos indican un
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RESULTADOS

VI.3.2. MAXIMA APERTURA - CIERRE

VI.3.2.1. Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

flA~SAQTAJ. flANOflOfJTAL
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En el estudio kinesiográfico de la apertura y cierre mandibular hemos
considerado dos variables que aparecen en la Tabla XX y Gráficas 13 y 14.

En sentido vertical podemos observar la máxima apertura mandibular
cuantificada en mm desde máxima intercuspidación. Esta distancia es de 33,36 rin
en el grupo control y de 34,02 mm en el grupo con mordida cruzada derecha, no
existiendo diferencias significativas entre ambas muestras.

En el plano frontal se analiza el desplazamiento funcional de la mandíbula
desde máxima apertura a máxima intercuspidación. Consideramos que en máxima
apertura desaparecen las desviaciones funcionales mandibulares. En el grupo con
mordida cruzada derecha aparece una desviación de 2,95 mm hacia la derecha (el
mismo lado que la mordida cruzada). La desviación funcional en el grupo control es
de 1,1 mm, es decir, la mandíbula se desplaza ligeramente a la derecha cuando se
aproxima a máxima intercuspidación. La diferencia entre ambos grupos es
estadísticamente significativa <p=0,017).
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RESULTADOS

VI.3.3. DESVIACION FUNCIONAL MANDIBULAR

111.3.3.1. Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

La Tabla XXII y Gráfica 17 presenta la comparación de las variables empleadas
para el estudio de la desviación funcional mandibular en el grupo control y en el
grupo con mordida cruzada derecha.

El desplazamiento transversal de la mandíbula desde máxima apertura (donde
consideramos que desaparece la desviación funcional) a máxima intercuspidación
ya ha sido analizado en el apartado anterior. A partir de esta variable y del
desplazamiento lateral mandibular desde la posición de reposo a máxima
intercuspidación (también analizado previamente), hemos generado la variable
‘diferencia” para observar dónde se producía la desviación funcional, es decir, para
medir si en reposo la mandíbula ya estaba desviada respecto a su posición de
referencia en máxima apertura o si, por el contrario, la mayoría de la desviación
funcional se producía entre la posición de reposo clínico y máxima intercuspidación.

En el grupo control la diferenc¡a es de 0,93 mm, lo que indica que en reposo la
mandíbula ya está desviada (seguirá desviándose 0,13 mm más hasta llegar a
máxima intercuspidación). En el grupo con mordida cruzada derecha esta medición
es de 2,95 mm. Este valor, al compararlo con la desviación en máxima
intercuspidación, indica que toda la desviación mandibular ocurre desde máxima
apertura hasta la posición de reposo clínico. Al comparar ambos grupos respecto a
estas variables la diferencia entre ambos grupos estadísticamente significativa
(p=0,01 5).
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RESULTADOS

VI.3.4. PROTRUSIVA

111.3.4.1. Grupo control - Grupo mordida cruzada derecha

o
r

En el estudio kinesiográfico del movimiento de protrusión mandibular hemos
considerado dos variables que aparecen registradas en la Tabla XXIV Y Gráficas 19
y 20.

En sentido anteroposterior podemos observar la protrusión mandibular
cuantificada en mm desde máxima intercuspidación. Esta distancia es de 5,44 mm en
el grupo control y de 5,95 mm en el grupo con mordida cruzada derecha, no
existiendo diferencias significativas entre ambas muestras.

En el plano frontal se analiza el desplazamiento funcional de la mandíbula
desde máxima intercuspidación a protrusiva. En el grupo con mordida cruzada
derecha aparece una desviación de -1,38 mm hacia la izquierda (el lado contrario a
la mordida cruzada). La desviación en el grupo control es de 0,06 mm <prácticamente
despreciable). La diferencia entre ambos grupos es estadísticamente significativa
<p.cO,00 1).
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RESULTADOS

VI. 4. TOMOGRAFíAS

VI.4.1. DISTRIBUCION DEL ESPACIO ARTICULAR MEDIO

Para evaluar la posición estática de los cóndilos mandibulares en máxima
intercuspidación en el grupo con mordida cruzada derecha comparamos las
dimensiones en mm del espacio articular derecho e izquierdo medido cada 2 grados,
medido a partir de tomografias sagitales.

La tabla XXVIII muestra la comparación de los promedios del espacio articular
del cóndilo homolateral a la mordida cruzada <derecho) con’ el contralateral
<izquierdo).

Encontramos que el espacio es menor en el cóndilo homolateral <2,85 mm) que
en el cóndilo contralateral <3,11 mm), Esta diferencia es estadisticamente significativa
<p’c0,O0I).

Para intentar determinar en qué dirección ocurría la mayor diferencia,
analizamos la Gráfica 25 y observamos que la zona donde la diferencia es menor
era alrededor de los 144 grados. Los valores descriptivos del espacio articular
correspondientes al intervalo 140— 148 grados se presentan en la Tabla XXIX.
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VII. DISCUSION



La discusión se presentará siguiendo la siguiente estructura:

• SELECCIÓN DE LA MUESTRA

• Técnica de muestreo

• Tamaño de la muestra

• criterios de inclusión y exclusión

• SELECCIÓN DE LA TÉCNICA

• Electromiografia

• Kinesiografia

• Tomografía

• ANÁLISIS DE LOS DATOS

• Electromiografla

• Reposo clínico

• Máximo apretamiento

• Kinesiografia

• Reposo clínico

• Apertura-cierre: desviación funcional mandibular

• Protrusiva

• Lateralidades

• Tomografías

• Distribución del espacio articular medio y normalizado
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DISCUSION

VIII. SELECCION DE LA MUESTRA

VII.1.1. TECNICA DE MUESTREO

En nuestro estudio empleamos una técnica de muestreo no probabilistica: la
inclusión consecutiva de casos. El muestreo consecutivo, que consiste en
seleccionar a los pacientes que cumplen el protocolo de estudio a medida que
acuden a la consulta durante un periodo de tiempo determinado, asume que la
muestra está libre de sesgos y que es representativa de la población de referencia.
Cumpliéndose esta condición, el muestreo consecutivo es tan válido como
cualquier técnica probabilistica <ARMIGÓN Y JIMÉNEZ, 1998). Este tipo de muestreo
está especialmente indicado cuando los pacientes que cumplen los requisitos del
estudio no son muy numerosos y, por lo tanto, no son fáciles de reclutar. La
desventaja es que no todos los elementos tienen la misma probabilidad de ser
incluidos en el estudio.
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DISCUSION

VII.1.2. TAMAÑO DE LA MUESTRA

Para poder determinar de forma exacta el tamaño de la muestra
necesitábamos saber, entre otras cosas, la variabilidad de los parámetros que
deseábamos medir basándonos en los datos de estudios previos. Al revisar los
escasos estudios sobre mordida cruzada posterior unilateral encontramos
resultados contradictorios.

INGERVALL y IHILANDER <1975> estudiaron 19 individuos maloclusivos y
emplearon un grupo control de 52 sujetos sin maloclusión. Sin embargo, el grupo
experimental no lo formaban sólo pacientes con mordida cruzada posterior
unilateral, sino que el criterio de selección fue la presencia de desviación funcional
de la mandíbula.

TROELSTRUP Y MOLLER (1970), MÓLLER Y TROELSTRUP (1975) sólo utilizaron
12 casos para valorar electromiográficamente la actividad de los músculos
temporales y maseteros en niños con mordida cruzada posterior unilateral, cuyas
edades estaban comprendidas entre los 8 y los 12 años. No emplearon un grupo
control de referencia para comparar los resultados.

En un estudio más reciente COLANGELO Y COLS. (1987> estudiaron un grupo
de 18 individuos con laterodesviación mandibular y lo compararon con un grupo
control de 10 sujetos con clase 1 esquelética y dentaria. Las edades de los
pacientes estudiados abarcaban desde los 7 hasta los 28 años; tan amplio margen
incluye niños, adolescentes y adultos, con lo cual los resultados fueron muy
variables. Además el grupo de estudio estaba formado por sujetos con diversas
clases óseas.
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DISCUSION

Se puede observar la heterogeneidad de los grupos analizados, diversidad de
edades, ausencia de grupos control en algunos casos e inespecificidad de criterios
de inclusión en otros.

Considerando los estudios previos sobre el tema, decidimos incluir en nuestro
estudio un total de 60 pacientes, distribuidos de la forma siguiente: 30 pacientes
con mordida cruzada posterior unilateral en el lado derecho (n=20) o en el lado
izquierdo (n=10) y 30 sujetos normoclusivos.

Todos los pacientes fueron seleccionados en el Servicio de Recepción de
pacientes y en el Máster de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la U.C.M.
En total exploramos un promedio de 1400 niños por año (600 en Recepción y 900
en el Máster). Para conseguir los 60 sujetos que cumplían los criterios de selección
establecidos requerimos un total de 3 cursos académicos, lo que supuso la revisión
de aproximadamente 3000 sujetos. De esto deducimos que la frecuencia de
presentación del sujeto “tipo” de nuestro estudio fue del 0,52% de los individuos
explorados.

VII.1.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

La dificultad que encontramos a la hora de reclutar el número de participantes
necesario para el estudio estriba en los estrictos criterios de selección establecidos.
Con esta estrategia pretendíamos eliminar posibles variables de confusión como
son el patrón de crecimiento, la relación ósea antero-posterior y la presencia de
asimetrías esqueléticas, de forma que si existían diferencias entre ambos grupos
fueran posiblemente debidas únicamente a la presencia o ausencia de mordida
cruzada posterior.

BOILEAU (1992) señaló que las maloclusiones transversales suelen estar
asociadas a otro tipo de dismorfosis, bien sean sagitales o verticales, de modo que
es difícil clarificar sus repercusiones concretas sobre el sistema neuromuscular
debido a las diferencias en las actividades electromiográficas entre sujetos con
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distintas clases óseas. Son numerosos los estudios que constatan diferencias en
las actividades electromiográficas entre sujetos con clase 1,11 o III ósea (KAYUKAWA,

1992; MIRALLES Y COLS., 1991; SoLANO, 1989; SHAUGHNESSY Y COLS., 1989;
MICHLER Y COLS., 1988; LOwE Y TAKADA, 1984; PANCHERz, 1980) y entre sujetos
dólicos y braquifaciales (BAKKE Y MICHLER, 1991; SOUTHARD Y COLS., 1990;
MICHLER Y ~QLS., 1988 FIELOS Y COLS., 1986; PROFFIT Y COLS., 1983; DARQUE Y

COLS., 1978; LoWE, 1980; AHLGRENYCOLS., 1973>.

Por ello establecimos como criterios de inclusión que los pacientes
presentaran clase 1 esquelética y un patrón de crecimiento mesofacial. Durante la
etapa de selección de los sujetos que iban a formar los grupos de estudio tuvimos
que rechazar un gran número de casos, ya que la mayor parte de los niños con
mordida cruzada presentaba relaciones anteroposteriores de clase II o clase III
ósea, o bien incluian mordidas abiertas o síndromes verticales.

El tercer criterio de inclusión establecido fue la edad: consideramos que el
intervalo debia estar comprendido entre los 10 y los 15 años, ambos incluidos.
Queríamos excluir a los pacientes que estuvieran por debajo del límite inferior con
el objeto de que las estructuras articulares estuviesen lo suficientemente
desarrolladas. Por otro lado, no queríamos rebasar los 15 años de edad debido a
que, como resultado de la maduración neuromuscular, aparecen diferencias
fisiológicas en las actividades electromiográficas de los músculos masticatorios,
como señalaron Vírrí Y BASMAJIAN (1975) y PROFFIT Y COLS. <1983) en sus
experimentos con niños y adultos. Estas diferencias desde la infancia hasta la edad
adulta se deben a los importantes cambios cualitativos y cuantitativos que ocurren
en la musculatura craneofacial (BAKKE, 1993; JONESY ROUND, 1990>.

Otro motivo para establecer como límite superior la edad de 15 años fue para
evitar las posibles repercusiones de la mordida cruzada posterior unilateral sobre el
crecimiento óseo <BROWN, 1961; MIuRA, 1974; SCHMID Y COLS., 1991; IHILANDER,

1985; FUSHIMA Y COLS., 1989). Por esta razón añadimos además como criterio de
exclusión la presencia de asimetrías óseas, situación en la que los patrones
neuromusculares son distintos (DAHAN, 1990; COLANGELLO Y COLS., 1987;
DAHLSTROM Y HARALOSON, 1986; KREIEORG Y COLS., 1978; ROGERS, 1958>.
Asumimos que en el grupo control no existían asimetrías, hecho que constatamos
mediante la exploración clínica de los sujetos, comprobando la ausencia de
desviaciones. En el grupo experimental se analizaron las radiografías de Hirtz para
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descartar la presencia asimetrías que pudieran afectar nuestro resultados. Ningún
paciente presentó valores anómalos que denotaran ningún tipo de asimetría
morfológica ni postural.

Debido a que distintos autores recomiendan la corrección temprana de las
mordidas cruzadas posteriores unilaterales (PALMA Y COLS., 1991; PURcELL, 1985;

SCHRODER Y SCHRÓDER, 1984; MYERS, 1970), la mayoría de los pacientes que
acudían al servicio de Recepción o al Máster y que habían presentado una mordida
cruzada posterior unilateral ya la tenían corregida a la edad de 10 años. Además, la
edad media de los niños que acudían al servicio de Recepción general de pacientes
era inferior al limite de 10 años. Todo ello dificultá y prolongó el tiempo de selección
de la muestra.

La selección del grupo control tampoco fue sencilla. Al ser sujetos
normoclusivos, no acudían a solicitar tratamiento ortodóncico. En su mayoría eran
casos de revisión o bien casos de niños que precisaban tratamientos preventivos o
conservadores, situación en la cual nos vimos obligados a rechazar numerosos
pacientes por estar afectados de procesos odontodestructivos en estado avanzado,
en ocasiones con grave pérdida de estructura dentaria y afectados de dolor. Estas
circunstancias podían interferir con la función normal que nosotros queríamos
cuantificar electromiográfica y kinesiográficamente, ya que los estímulos
nociceptivos derivados de la patología cariosa podían inhibir la función muscular
como reflejo protector para evitar el dolor (OKESON, 1995; GOLDARACENA Y COLS.,

1984).
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VII.2. SELECCION DE LA TECNICA

VII.2.1. ELECTROMIOGRAFIA

El método elegido para estudiar las características musculares de los
pacientes con mordida cruzada posterior unilateral fue la electromiografía de
superficie.

La electromiografía de superficie ha sido durante mucho tiempo el “estándar
de oro” para monitorizar la actividad muscular de los músculos masticatorios en
reposo y durante la función. Su valor diagnóstico ha sido claramente expresado por
DE LUcA <1988>: “La electromiografía de superficie, mediante el uso de electrodos
colocados sobre la piel, permite al clínico monitorizar de forma directa y exacta la
actividad muscular. Este método es mucho más exacto que la palpación manual
convencional, que únicamente proporciona una valoración somera de la actividad
musculaC.

Muchas investigaciones han confirmado la seguridad, la eficacia y el valor de
este método. El primero en introducirlo en el campo de la odontología fue MOYERS
(1949>, y desde entonces los instrumentos y los electrodos han variado
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significativamente. Existen numerosos estudios que apoyan las bases fisiológicas
del empleo de la EMG de superficie como instrumento para valorar la función 1
disfunción muscular. (MOYERS, 1949; LIPPoLD, 1952; PERRY, 1955; MOLLER, 1966;
BAKKEYMÓLLER, 1980; SHEIKHOLESLAMYCOLS., 1982; JANKELSON, 1992>.

Hay que mencionar a otro grupo de autores que, por el contrario, opinan que
la electromiografía de superficie se debe utilizar con mucha cautela debido al
amplio margen de error de los registros (CERERE Y COLS., 1995; BÓHMER Y COLS.,
1992)

Existen una serie de factores que influyen en la reproducibilidad de los
registros electromiográficos, que deben ser controlados a la hora de establecer un
protocolo estandarizado y realizar una técnica de registro correcta (FERRARIO y

COLS., 1991; BURDETTE Y GALE, 1990; GARNICK, 1975; RALSTON, 1965; ANGELONE Y

COLS., 1960). Entre ellos figuran la posición del cuerpo y de la cabeza, la resistencia
de la piel, la temperatura y la humedad, la fatiga muscular, factores emocionales, la
actividad continua de los músculos orbiculares y la localización topográfica de los
electrodos sobre el área muscular. Al comparar la variabilidad entre los registros
repetidos de la actividad EMG de maseteros y de temporales, fueron los primeros
los que presentaron un coeficiente de correlación mayor (BURDETTE Y GALE, 1990).

Por todo ello, en nuestro estudio hemos intentado controlar las variables que
pueden afectar a la reproducibilidad de los registros siguiendo distintas estrategias.
En primer lugar, el examinador fue entrenado y calibrado para colocar los
electrodos con precisión, según la técnica descrita por JANKELSON (1990). En
segundo lugar, se estandarizaron las instrucciones verbales utilizadas con los
pacientes para evitar crearles sensación de ansiedad. Las condiciones de registro
siempre fueron las mismas, en un ambiente relajado, oscuro y ausente de ruidos.
Se limpió la piel antes de colocar los electrodos y se aplicó gel conductor para
facilitar la transmisión de la señal eléctrica. La posición de los sujetos durante los
registros también fue controlada.

La fiabilidad de las pruebas electromiográficas fue probada realizando
mediciones repetidas de la actividad EMG durante el reposo. Los resultados
mostraron una escasa variación entre los registros de los diferentes días
(concordancia intraobservador). A pesar de ello, para asegurar la validez de los
datos, cada medición se realizó dos veces y se calculó la media de los dos
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registros. Cuando los registros en dos mediciones consecutivas eran muy
diferentes, se volvía a realizar la prueba repitiendo de nuevo las instrucciones
verbales al paciente para que las ejecutara correctamente.

1111.2.1.1. ELECTRODOS

En los trabajos que estudian la actividad electromiográfica de los músculos
masticatorios se emplean generalmente dos tipos de electrodos: electrodos de
superficie o electrodos de aguja, según sea el objetivo del estudio

En nuestra investigación empleamos electrodos de superficie bipolares
desechables ya que no queríamos registrar la actividad de unas unidades motoras
concretas, sino la actividad general del músculo. Otro motivo importante fue que, al
tratarse de niños, quisimos evitar las molestias y efectos psicológicos adversos que
produce la colocación de los electrodos de aguja para que se alterase la función
muscular.

El principal problema de los electrodos de superficie es la interferencia que
producen las actividades electromiográficas de músculos vecinos. A la hora de
registrar la actividad del músculo masetero, pueden influir la del platisma,
zigomático mayor y menor, risorio, orbicularis oris, elevador anguli oris, pterigoideo
medial, buccinador y en ocasiones incluso el pterigoideo lateral. En el caso del
temporal anterior pueden influir el músculo epicráneo y los músculos periorbitales
(orbicularis oris, elevador del párpado superior y depresor supraciliar),
especialmente si el sujeto parpadea durante el registro o mantiene los ojos abiertos.
Para evitarlo, durante le registro, los pacientes permanecían con los ojos cerrados.
Al registrar la actividad EMG de los músculos digástricos anteriores normalmente
también se registra la actividad del milohioideo, genihioideo, platisma y geniogloso.

Otro inconveniente de la electromiografía de superficie es la imposibilidad de
registrar las porciones profundas de los músculos que se estudian.

En un estudio en el que se valoró el uso de electrodos de superficie para
registrar la actividad electromiográfica de maseteros y temporales anteriores, se
compararon los datos obtenidos en pruebas realizadas dentro de la misma sesión y
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en diferentes sesiones con dos semanas de intervalo, y se consideró satisfactoria la
reproducibilidad de los datos obtenidos <BURDETTE Y GALE, 1987).

VII2.2. KINESIOGRAFIA

Para estudiar la posición de reposo mandibular y los movimientos
mandibulares durante apertura y cierre, protrusiva y lateralidad empleamos un
kinesiógrafo mandibular (KG. sistema Myotronics ~).

Frente a la exploración clínica convencional, este sistema presenta una serie
de ventajas: utiliza protocolos clínicos programados en el ordenador de forma que
las mediciones en milímetros son calculadas de forma automática y exacta, tanto
en el plano frontal como en el sagital; no interfiere con los movimientos del paciente
y permite registrar de forma simultánea la actividad electromiográfica durante el
movimiento.

Además de las maniobras manuales de registro de los movimientos
mandibulares, existen sistemas mecánicos (GIBBs ‘,‘ CoLS., 1971), por luz (OLssoN
‘~‘ COLS., 1986> y magnéticos <.JANKELSON, 1975; MCCALL Y RoHAN, 1977, LEwIN Y

COLS., 1974), incluso sistemas que emplean radionucleótidos (BATES Y COLS., 1975;
HANNAM, 1979> para el registro.

CLARK ‘r’ MOODY (1985) compararon la precisión de dos aparatos de rastreo
mandibular: un sistema electromagnético que utilizaba un imán como fuente del
movimiento y un sistema con sensores de luz que recogían el movimiento de un
diodo mandibular que emitía luz. La ventaja del sistema magnético frente al sistema
de luz es que el primero permite registrar los movimientos mandibulares en los tres
planos del espacio, mientras que el segundo únicamente realiza registros en dos
planos. Sin embargo, el sistema magnético presentaba una distorsión mayor: el
máximo movimiento que se podía conseguir con menos de un 5% de distorsión era
de 30 mm. El sistema por luz era capaz de registrar movimientos de 30 mm sin
ninguna distorsión. Concluyeron que el uso del sistema por luz tiene la ventaja de la
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precisión, pero el inconveniente de ser capaz de registrar movimientos sólo en dos
planos del espacio. Ambos sistemas presentaron limitaciones para registrar los
movimientos de máxima apertura mandibular.

Otros autores también han comprobado que, cuando se sobrepasa un rango
de movimiento en sentido anteroposterior o transversal, existe cierta distorsión de
las dimensiones, de forma que el sistema magnético registra menos mm de los que
sedesplaza la mandíbula realmente <MIcHLERYcOLS., 1987; HANNAMYCOLS., 1980
). Este problema se ha solucionado incorporando al sistema un programa de
corrección geométrica (NEILL ‘~‘ HOWELL, 1986; .JANKELSON, 1980> que garantiza una
medición lineal.

Los instrumentos magnéticos de registro más recientes son el
Sirognathograph (LEW1N Y COLS., 1974) y el kinesiógrafo mandibular KG <IJANKELSON

Y COLS., 1975), ambos basados en la señal magnética de un imán que se adhiere a
las caras vestibulares de los incisivos inferiores, recogida por un sistema de
sensores adaptado a la cabeza del paciente, tomando como referencia la posición
de máxima intercuspidación. Aunque ambos instrumentos funcionan de forma
similar, distintos trabajos (MICHLER Y COLS., 1987; NEILL x’ HOWELL, 1986; NEILL,
1984) han demostrado que el kinesiógrafo KG es más versátil.

Para que las mediciones sean lo más exactas posibles, hay que controlar una
serie de variables <JANKELSON, 1980):

La alineación del sistema de sensores debía ser paralela al plano bipupilar y
al plano de Frankfurt. Esta comprobación se realizaba visualmente antes de
comenzar cada registro. Cuando la posición de los sensores no es correcta, existe
el riesgo de que aparezcan artefactos <JANKELSON, 1990). Por ello se debe evitar su
desplazamiento durante el registro y comprobar mediante el software del sistema
que están colocados en la zona de máxima precisión (opción “Align sensor array’
del programa).

El aparato debe estar fuera de la influencia de fuentes ferromagnéticas o
electromagnéticas. Para ello despojamos al paciente y al operador de elementos
metálicos y cuidamos que en la zona de registro no existieran elementos que
pudieran interferir.
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El ambiente en la habitación de registro debía ser un ambiente relajado. Hay
que tener en cuenta la instantánea respuesta propioceptiva de los músculos al
ambiente, que puede modificar su comportamiento habitual. Por ello, .JANKELSON

(1990) aconseja eliminar de los registros todos los movimientos influidos por el
entorno. Por este motivo, los trazados irregulares fueron eliminados, y todos los
trazados fueron repetidos al menos dos veces para comprobar que los datos eran
homogéneos y reproducibles, evitando así trazados anómalos. Para eliminar el
stress generado por la toma de registros en los pacientes (IJEMT y’ OLSON, 1984) se
les proporcionó una información sencilla para que se familiarizaran con las pruebas.

El operador fue entrenado para utilizar las mismas instrucciones con los
pacientes. Durante la fase de registro, al igual que durante la fase de recogida de
los datos electromiográficos, desconocía el tipo de paciente del que se trataba, para
evitar sesgos durante la toma de registros.

VII.22. TOMOGRAFIA

Para evaluar la posición del cóndilo mandibular empleamos tomografías de la
articulación temporomandibular.

Existen básicamente cuatro técnicas radiográficas que se pueden utilizar de
forma rutinaria en las consultas dentales para evaluar las articulaciones
temporomandibulares (ATM). Estas son la radiografía panorámica, la transcraneal
lateral, la transfaríngea y la transmaxilar (AP>. Otras técnicas más sofisticadas, que
normalmente requieren la colaboración de un radiólogo maxilofacial, son la
tomografia, artrografía y tomografía computerizada <CT) (OKESON, 1992). Frente a
las cuatro primeras, la tomografía lateral proporciona una visión más exacta de las
ATM ya que elimina la superposición de estructuras. Otra ventaja de esta técnica es
que es más exacta que la panorámica o las radiografías transcraneales para
identificar anormalidades o cambios óseos (BEAN, 1977). Debido a que es una vista
sagital pura, se puede evaluar la posición del cóndilo en la fosa de forma más
precisa que con la vista transcraneal <NoLAN ‘i’ LUDLOW, 1990). Entre las

194



DISCUSION

desventajas figuran el coste, la necesidad de desplazamiento del paciente y el
mayor nivel de exposición a la radiación frente a las técnicas convencionales
mencionadas.

La artografía se caracteriza por la inyección de un medio de contraste en el
espacio articular que permite delimitar las estructuras de los tejidos blandos y
diagnosticar perforaciones del disco articular(LYDIATr, 1986). Otra ventaja de la
artrografía es que, mediante la fluoroscopia, permite visualizar los movimientos
dinámicos del disco y del cóndilo (DELFINO Y EPPLEY, 1986). Entre sus desventajas
figuran el coste, que son invasivas, que exponen al paciente a niveles relativamente
altos de radiación y que predisponen a un cierto desplazamiento anterior del disco
incluso en articulaciones sanas.

Otra técnica diagnóstica desarrollada en la década pasada es la tomografía
computerizada <CT>. Los scaners CT producen datos digitales midiendo la
extensión de la transmisi6n de los rayos X a través de los distintos tejidos. Estos
datos se transforman en una escala de densidades y se usan para generar una
imagen visual. La principal ventaja es que proporciona imágenes tanto de los
tejidos duros como blandos (CHRISTIANSEN, 1987; MANCO ‘,‘ MESSING, 1986).
Algunas ventajas frente a la artrografía son que no distorsiona las relaciones
anatómicas y no es invasiva. Sin embargo, el coste, el tiempo de exposición y las
altas dosis de radiación son algunas de sus desventajas.

Son escasos los estudios que utilizan tomografías computerizadas para
evaluar la posición condilar. PíRrríNíEMí Y COLS. (1991) utilizaron esta técnica
radiográfica en pacientes adultos para relacionar las asimetrías oclusales con la
posición bicondilar. Sin embargo, los estudios realizados en niños con mordida
cruzada posterior utilizan en su mayoría tomografías convencionales para evaluar
la morfología (TADEJ Y COL&, 1989) y la posición condilar (HESSE Y COLS., 1997;
CHENYCOLS., 1997).

Por todo ello decidimos emplear en nuestro estudio tomografías de ATM para
evaluar la posición estática de los cóndilos en máxima intercuspidación en un grupo
de niños con mordida cruzada posterior.

Existen distintos métodos para evaluar las relaciones cóndilo-fosa a partir de
tomografías. PULLINGER Y HOLLENDER (1988> realizaron un estudio para comparar
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varias técnicas de evaluación de la posición condilar y concluyeron que los métodos
que utilizaban mediciones lineales del espacio articular son superiores a los
métodos que miden áreas y a los métodos subjetivos.

En nuestro estudio las mediciones del espacio articular fueron realizadas
siguiendo la técnica digitalizada descrita por KuBoKí ‘>‘ CoLS. <1996). La principal
ventaja de medir la magnitud y dirección de los cambios en la posición condilar y en
el espacio articular a partir de tomografías utilizando este sistema de imagen
computerizado es su gran resolución (0,10 mm). Considerando que otros sistemas
de tomografías con imágenes digitales (tomografía computerizada - CT -
resonancia magnética) no proporcionan más de 0,5 mm de resolución, esta técnica
de imagen análoga computerizada tiene una capacidad relativamente alta de
detectar mínimos desplazamientos condilares y cambios en el espacio articular
<AZUMA ‘~‘ COLs., 1993>. Otra ventaja es que al tratarse de un sistema automatizado,
evita el sesgo en la medición del resultado. Además, el operador que realizó las
mediciones desconocía las condiciones experimentales.
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VII.3. ANALISIS DE LOS DATOS

VII.tl. ELECTROMIOGRAFIA

VIL 3.1.1. REPOSO CLíNICO

Lo primero que llama la atención al observar los datos electromiográficos del
reposo clínico es la gran variabilidad interindividual, reflejada en las grandes
desviaciones estándar, tanto en el grupo control como en los dos grupos
experimentales. Esta variabilidad también está presente en otros estudios
electromiográficos <AHLGREN, 1986; AHLGRENYCOLS., 1985; PANCHERZ, 1980>, yse
atribuye a la variabilidad biológica del ser humano.

En nuestro estudio la actividad electromiográfica de los músculos
masticatorios estudiados durante el reposo mandibular oscilaba entre 1,1 OlJv y
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5,OSpv en todos los sujetos estudiados. Estos datos indican que durante el reposo
clínico existe actividad electromiográfica. El músculo que presentó una actividad
electromiográflca más elevada, tanto en el grupo control como en los grupos con
mordida cruzada posterior, fue el temporal posterior, lo que indica su papel
relevante en el mantenimiento de la posición postural de reposo. Los valores
electromiográficos medios estuvieron en torno a los 41.Jv, salvo en el grupo con
mordida cruzada posterior en el lado izquierdo, cuyos valores medios oscilaron en
torno a los 2,5 jv.

Al comparar estos datos con la escasa literatura publicada observamos que
nuestros valores son ligeramente superiores a los publicados por FERRARía Y COLS.

(1993) y por ,JANKELSON (1990). Destaca la ausencia de estudios sobre valores
electromiográficos en población normoclusiva infantil. El estudio de FERRARía

(1993) se realizó en una población adulta joven, estudiando únicamente el músculo
temporal anterior y el masetero; los rangos de normalidad propuestos por
JANKELSON (1990) son poco precisos ya que no describe ni la edad ni
características esqueléticas y oclusales de la muestra estudiada.

Nuestros resultados confirman que en la posición de reposo mandibular existe
actividad muscular, aunque sea mínima. Estos hallazgos están en consonancia con
otros estudios realizados tanto en humanos (FERRARía Y COLS., 1993; MIRALLES,

1991; RUGH Y DRAGO, 1981) como en monos rhesus (MILLER Y CHIERICI, 1977;

MCNAMARA, 1974; MILLERYCOLS., 1985).

Existen varias teorías acerca de los factores que influyen en la posición de
reposo mandibular. Mientras que algunos autores defienden la contribución de
fuerzas pasivas al mantenimiento de la posición de reposo(control pasivo), otros
abogan por el papel que juegan distintos tipos de fuerzas activas (control activo).
Los datos de nuestro estudio se podrían enmarcar dentro de la teoría del control
activo.

Los defensores del “control pasivo” sostienen que la resistencia al movimiento
de la mandíbula, que contrarresta la fuerza gravitacional que la hace descender,
reside en los componentes elásticos de los ligamentos y de los músculos que
rodean la articulación (YEMM Y BERRY, 1969). Estos tejidos blandos proporcionan
una fuerza pasiva que estabiliza la mandíbula en una región del espacio y están
bajo una tensión elástica continua, sin existir activación de los músculos de cierre

198



DISCUSION

(DRAGo, 1979; FELOMAN Y COLS., 1978; YEMM, 1976; YEMM s’ NORDSTROM, 1974;

LYNN y YEMM, 1971; SHPUNTOFF Y SHPUNTOFF, 1956>.

Sin embargo, todos estos estudios que asocian un patrón electromiográfico
de silencio eléctrico a la posición de reposo mandibular fueron realizados cuando la
técnica electromiográfica no estaba lo suficientemente perfeccionada. Podría ser
que los elevados niveles de ruido de los aparatos ocultaran los bajos niveles de
actividad electromiográfica. Incluso cuando la actividad registrada hubiese sido
nula, no se puede concluir que no exista actividad muscular ya que existen fibras
lentas que normalmente no producen potenciales de acción, de modo que puede
existir actividad eléctrica en reposo y no detectarse electromiográficamente.

La teoría del ‘control activo” se basa en el concepto de que la posición de
reposo mandibular está determinada de forma activa por el nivel de reclutamiento
de unidades motoras dentro de los músculos elevadores y depresores
mandibulares (SESSLE, 1978; GANS ‘~‘ FORMIAK, 1978; GOLDBERG Y DERFLER, 1977>.
A su vez, este tono muscular se puede alterar por cambios en la posición de la
cabeza <LuND Y COLS., 1970) y por estímulos visuales (KAWAMURA Y FujíMaTo,

1957; MILLER Y CHIERICI, 1982), especialmente al cerrar los ojos o al disminuir la
intensidad de la luz ambiente.

Algunos argumentos en contra de este control activo sugieren que los sujetos
sometidos a estudios EMG están en un ambiente de laboratorio que les produce el
stress suficiente para inducir una actividad muscular baja en los músculos

masticatorios (YEMM, 1989).

A la hora de analizar las características electromiográficas del grupo control
normoclusivo, nuestros datos indican que los músculos más activos eran los
temporales posteriores y los menos activos eran los digástricos anteriores. Tanto
los maseteros como los temporales anteriores presentaron niveles EMG similares.
A pesar de ser una población normoclusiva, existía cierta asimetría en la actividad
muscular de ambos lados. El temporal anterior del lado derecho mostraba una
actividad más elevada que el del lado izquierdo. A pesar de que esta diferencia era
estadísticamente significativa, al valorar los intervalos de confianza podemos
afirmar, con una confianza del 95%, que esta diferencia oscilaba entre 0,67 y 1,87
pv, lo que clínicamente no es relevante.
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La observación de que el músculo temporal posterior es el principal músculo
postural está de acuerdo con los hallazgos de MCCARROLL y’ co~s. <1989), JIMENEZ

<1987), AHLGREN Y COLS. (1985>, DUBRULL <1980), AHLGREN Y COLS. <1973), LATIF

(1957> y CARLSÓO (1952). Su activación proporciona a la mandíbula una mayor
estabilidad durante el reposo que la activación de la porción anterior del músculo,
ya que la porción anterior está más alejada del eje de la articulación
temporomandibular (AHLGREN Y COLS., 1985>. Aunque no se han encontrado
diferencias en el tipo de fibras que forman la porción anterior y posterior del
músculo temporal, sí se han encontrado diferencias entre el tipo de fibras
musculares que componen su porción profunda (principalmente fibras Tipo 1, lentas)
y su porción superficial (Tipo 1, lentas, y Tipo II, rápidas) <ERIKSSON y THORNELL,

1983). Si tenemos en cuenta este hecho, se podría afirmar que la porción profunda
del temporal sería el músculo postural por excelencia. Sin embargo, nuestros
hallazgos electromiográficos no nos permiten confirmar esta hipótesis,
posiblemente debido a que registramos los potenciales de acción de la porción
superficial y no de la profunda.

La mayoría de los estudios EMG en población normoclusiva revisados
analizan la actividad del músculo temporal anterior y posterior y del músculo
masetero en reposo. En un estudio con niños normoclusivos, INGERVALL Y

THILANDER <1974) encontraron que el músculo más activo fue el temporal posterior,
seguido del masetero y del temporal anterior, cuyos valores fueron muy similares.
Estos resultados coinciden con los encontrados en nuestro trabajo. En otro estudio
realizado en adultos jóvenes con distintas clases esqueléticas, MIRALLES Y COLS.

<1991) estudiaron los músculos temporal anterior y masetero durante distintas
funciones. Al analizar los sujetos con clase 1 esquelética durante el reposo,
observaron que la actividad del músculo masetero era ligeramente mayor que la del
temporal anterior.

FERRARía Y COLS. (1993) realizaron un trabajo con una muestra joven
normociusiva con el objetivo de establecer un rango normal de variabilidad en la
actividad EMG de los músculos masticatorios, su simetría y contribución relativa a
la fuerza muscular. Encontraron que la actividad del temporal anterior era
ligeramente mayor (1,9 pv) que la del masetero (1,45 pv) durante la posición de
reposo mandibular. La mayor actividad del temporal indicaba que la fuerza aportada
por el masetero no era suficiente para mantener la mandíbula durante el reposo
clínico. Nuestros resultados coinciden con estas apreciaciones. Igualmente,

200



DISCUSION

observaron que la mayoría de los sujetos eran asimétricos, siendo menos
asimétrico el temporal anterior que el masetero, especialmente a niveles bajos de
actividad (en reposo). Para evaluar la asimetría, calcularon los índices de asimetría
<NAEIJE ‘,‘ COLS., 1989) totales y para cada músculo por separado. Observaron que
el indice total era menor que los índices separados, sugiriendo que existe una
compensación entre los dos músculos, cuyas asimetrías presentaban signos
contrarios. Los datos de nuestro estudio sugieren también esta hipótesis: aunque
únicamente el temporal anterior presentó una diferencia significativa entre el
músculo del lado derecho y el del lado izquierdo, los cuatro músculos estudiados
presentan entre sí asimetrías de signo contrario. El masetero y el temporal posterior
izquierdos eran más activos que los derechos, mientras que el temporal anterior y
el digástrico anterior derechos eran más activos que los izquierdos. FERRARIO ‘~‘

COLS. (1993) sugieren que estas asimetrías podrían producir una cupla con un
efecto de laterodesviación de la mandíbula, lo que implicaría a su vez un efecto de
torque.

Existen opiniones opuestas sobre el papel que juega el digástrico anterior,
junto con el resto de músculos suprahioideos (genihioideo y milohioideo>, durante la
posición de reposo. Mientras que algunos autores opinan que es un músculo activo
en el reposo mandibular (GARNICK ‘~‘ RAMFJORD, 1962; CARLSÓO, 1956), otros
piensan lo contrario (WIDMALM Y COLS., 1988; Du’rHIE Y YEMM, 1982; KONING Y

COLS., 1978; JARAEAK, 1967>. En nuestro trabajo los digástricos anteriores
mostraron actividad durante el reposo. Al tratarse de músculos depresores, no
contribuyen al sostenimiento de la mandíbula, sino que actuarían junto con la fuerza
de la gravedad proporcionando la apertura bucal, en equilibrio con los músculos
elevadores, que tienden a cerrar la boca. Otra posible función de este músculo en
el reposo mandibular es el mantenimiento del hueso hioides, papel que se invierte

al iniciarse la deglución faríngea, durante la cual la mandíbula sirve de apoyo a los
músculos suprahioideos mientras el complejo hioideo se eleva.

Los datos electromiográficos sobre el reposo mandibular en la muestra con
mordida cruzada posterior derecha son bastante similares a los obtenidos en los
sujetos con mordida cruzada posterior en el lado izquierdo. Los valores
electromiográficos más elevados corresponden a los músculos temporales
posteriores y anteriores. Los menores potenciales corresponden a los digástricos
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anteriores y a los maseteros. En el grupo con mordida cruzada en el lado izquierdo
estos dos últimos músculos no presentan valores similares, siendo menor la
actividad de los maseteros. El patrón asimétrico encontrado en el grupo control se
repite en los sujetos con mordida cruzada posterior; sin embargo, en este caso los
músculos que presentan asimetría del mismo signo son, por un lado, los temporales
posteriores y los digástricos anteriores, y por otro, los temporales anteriores y los
maseteros. De nuevo, encontramos una diferencia estadísticamente significativa al
comparar la actividad del temporal posterior derecho e izquierdo en el grupo con
mordida cruzada derecha, pero al valorar el intervalo de confianza de la diferencia
(de 3,57 a 0,07 pv) observamos que clínicamente esta diferencia no es relevante.
En ambos grupos experimentales, el temporal posterior contralateral a la mordida
cruzada fue más activo que el homolateral. Lo mismo ocurre al analizar el músculo
digástrico anterior, aunque la diferencia en el grupo con mordida cruzada posterior
derecha es mínima. Los músculos temporal anterior y masetero homolaterales a la
mordida cruzada presentan una actividad más elevada que los contralaterales tanto
en los sujetos con mordida cruzada derecha como en los sujetos con mordida
cruzada izquierda.

Debido a que el músculo temporal posterior es el músculo postural por
excelencia, es posible que la asimetría encontrada en este músculo en los sujetos
con mordida cruzada posterior sea debida a que la mandíbula durante el reposo
presenta una desviación funcional, como veremos posteriormente al analizar los
datos kinesiográficos. La desviación funcional mandibular es menor en el grupo con
mordida cruzada posterior izquierda que en el grupo con mordida cruzada posterior
en el lado derecho, lo que explicaría que en el primer grupo la diferencia fuese
menor debido a que la asimetría postural no llega a manifestarse en términos
estadisticamente significativos.

Los resultados de los escasos estudios que analizan el patrón
electromiográfico de los músculos masticatorios en pacientes con mordida cruzada
posterior, en relación con la actividad del músculo temporal posterior, no coinciden
con nuestros datos (TROELSTRUP Y MOLLER, 1970; MÓLLER Y TROELSTRUP, 1975;
INGERVALL YTHILANDER, 1975).

TROELSTRUPY MÓLLER <1970) estudiaron 6 niñas yG niños con edades de 8 a
11 años, con mordida cruzada posterior unilateral de los primeros molares
totalmente erupcionados, que presentaban además una desviación de los incisivos

202



DISCUSION

centrales mandibulares de 0,5 a 3,5 mm hacia el lado de la mordida cruzada en
máxima intercuspidación. Utilizaron electrodos de superficie para registrar 1W
actividad de los temporales anteriores y posteriores y de los maseteros, en reposo y
máximo apretamiento. Los datos EMG mostraron que el temporal anterior
presentaba una menor actividad postural en el lado de la mordida cruzada al
comparado con el lado contralateral, mientras que el temporal posterior era más
activo en el lado de la mordida cruzada que en el lado opuesto. El masetero no
presentó diferencias entre ambos lados. En máximo apretamiento, sólo persistía la
asimetría en el músculo temporal posterior. Los autores explican que esta asimetría
en máximo apretamiento se debe a la desviación lateral presente en máxima
intercuspidación; sin embargo, este hecho no explica la asimetría encontrada
durante el reposo clínico, ya que, según los autores, en esta posición no existe
desviación lateral mandibular. La asimetría en reposo la atribuían a una diferente
inervación motora (distinto número de unidades motoras activas) de los temporales
debido a un pequeño cambio en la posición mandibular, que no afectaba a la
inervación de los músculos maseteros <MÓLLER, 1966).

Cinco años más tarde, los mismos autores (MOLLER Y TROELSTRUP, 1975>
ampliaron el estudio a 12 niñas y 11 niños de las mismas edades, encontrando
resultados similares al evaluar tanto la asimetría funcional como la morfológica.

INGERvALL Y THILANDER (1975) realizaron otro estudio con 19 niños de 8 a 12
años con desviación funcional mandibular en máxima intercuspidación que oscilaba
entre 0,3 y 3,7 mm (16 presentaban además mordida cruzada posterior unilateral y
3 presentaban desviación funcional mandibular sin presencia de mordida cruzada
posterior). Estudiaron la actividad del temporal anterior y posterior y del masetero
en reposo, máximo apretamiento, masticación y deglución, comparando ambos
lados dentro del mismo grupo y comparando los datos de los sujetos de este
estudio con los de otro estudio previo (INGERvALL Y THILANDER, 1974), donde los
sujetos eran normoclusivos y sirvieron como grupo control. Considerando toda la
muestra del estudio (19 niños), no encontraron diferencias entre los músculos del
lado de la desviación y los contralaterales. Sin embargo, cuando analizaron
únicamente los niños con una desviación mayor de 1 mm (10 casos), encontraron
que la actividad del temporal posterior en el lado de la desviación era mayor que en
el lado contrario. Estos hallazgos son similares a los encontrados por TROELSTRUP Y
MÓLLER <1970> y MOLLER Y TROELSTRUP (1975).
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Durante mucho tiempo, estos estudios han sido la referencia obligada
empleada para justificar la asimetría muscular que producían las desviaciones
funcionales mandibulares, y cómo, por esta vía, se podían generar asimetrías
morfológicas y problemas disfuncionales en las articulaciones temporomandibulares
(BEN-BASSAT Y COLS., 1993; VADIAKAS ~ ROBERTS, 199t ScHRÓDER Y SCHRÓDER,

1984).

Existe otro estudio más reciente, realizado por COLANGELO y COLS. <1987), en
el que estudiaron la actividad EMG de maseteros y temporales anteriores en reposo
y máximo apretamiento en un grupo control formado por 10 pacientes con clase 1
esquelética (5 en dentición permanente y 5 en dentición mixta) y en un grupo
experimental compuesto por 18 pacientes con desviación mandibular, que
presentaban distintas clases esqueléticas. Independientemente de la clase
esquelética, encontraron que en el grupo experimental el temporal anterior del lado
de la desviación presentaba una mayor actividad que el del lado opuesto, patrón
que se invertía para el músculo masetero. Sin embargo, añaden que las
conclusiones sobre el estado de reposo no son definitivas porque la muestra es
pequeña y la situación de reposo no es reproducible.

Al comparar nuestros resultados con los de los estudios precedentes,
coincidimos al encontrar asimetría postural en el músculo temporal posterior, lo que
confirma su papel posicionador y estabilizador de la mandíbula. Pero en nuestro
estudio fue más activo el contralateral a la mordida cruzada. Estas diferencias se
deban probablemente al menor número de sujetos y a los distintos criterios de
selección empleados en los estudios anteriores.

Otro músculo implicado en los cambios posturales de la mandíbula es el
pterigoideo lateral <MILLER, 1991; WIDMALM Y COLS., 1987; WoOD Y COLS., 1985),
que actúa sinérgicamente con el temporal posterior desviando lateralmente la
mandíbula. Sin embargo, en nuestro estudio no lo hemos analizado ya que su
estudio requiere el empleo de electrodos de aguja.

RílsE ‘~‘ SHEIKHOLESLAM <1982> sugirieron la hipótesis de que el temporal
anterior también está implicado activamente en el control postural de la mandíbula.
Comprobaron que su actividad electromiográfica en reposo se elevaba
significativamente tras introducir una interferencia oclusal experimental. La
presencia de interferencias oclusales en las mordidas cruzadas posteriores fue
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estudiada por DAROUE ‘~‘ coLs. <1992), quienes señalaron que las mordidas
cruzadas extensas producen importantes interferencias oclusales que afectan a la
actividad del músculo temporal, siendo necesaria su eliminación para conseguir una
función normal. Aunque la mayoría de los estudios indican que existe una relación
evidente entre el estado oclusal y la actividad de los músculos masticatorios
(BAKKE, 1993), para INGERVALL y CARLSSON <1982) las interferencias oclusales
pueden afectar o no al sistema masticatorio dependiendo de cómo se adapte la
persona y cómo reaccione ante ellas.

Al comparar los datos del grupo control con los encontrados en el grupo con
mordida cruzada posterior derecha no observamos diferencias significativas. Un
análisis más detallado de los datos indica que la actividad el temporal posterior
izquierdo en el grupo experimental está elevada respecto al grupo control, siendo
más activo el temporal del lado contrario a la mordida cruzada, y que la actividad
del masetero izquierdo (lado contrario a la mordida cruzada> está disminuida en el
grupo experimental respecto al grupo control. Igualmente, el masetero derecho
presenta una actividad ligeramente menor en el grupo experimental que en el grupo
control. Pensamos que la presencia de estas diferencias pueden ser debidas en
parte a la variabilidad fisiológica presente en el grupo control, que justifica que los
sujetos controles sean asimétricos.

Cuando comparamos el grupo control con el grupo con mordida cruzada en el
lado izquierdo observamos que las diferencias en las actividades electromiográficas
de ambos maseteros son estadísticamente significativas. Los sujetos con mordida
cruzada posterior registraron una menor actividad en el masetero derecho e
izquierdo que los sujetos controles. Valorando los intervalos de confianza,
observamos que las diferencias oscilan entre 0,97 y 2,17 pv y entre 1,04 y 2,56 pv
respectivamente. La diferencia es ligeramente mayor en el lado derecho, que es el
lado contralateral a la mordida cruzada.

Esta menor actividad en los maseteros de los grupos experimentales también
se refleja en los datos recogidos durante máximo apretamiento, y puede ser debida
a la existencia de un reflejo protector inhibitorio de la actividad de los maseteros
generado por la inestabilidad oclusal que acompaña a la mordida cruzada posterior
unilateral. Esta inhibición se extendería más allá de las funciones en las que se
requiere fuerza, como es el máximo apretamiento, y afectaría también al reposo
como reflejo de una situación adaptativa. El hecho de que estas diferencias sean
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menores en el grupo con mordida cruzada derecha podría deberse a una mayor
estabilidad oclusal, conseguida a costa de una mayor desviación funcional
mandibular <como indica el análisis kinesiográfico de la posición de reposo
mandibular, que se discutirá más adelante).

1/71.3.1.2. MAXIMO APRETAMIENTO

Según distintos autores, la función de máximo apretamiento es la que
proporciona una información más demostrativa y clara sobre la situación muscular
de un individuo <BALCIUNAS Y COLS., 1987; MACDONALD Y HANNAM, 1984; WOOD Y

ToBíAs, 1984; Mass ‘,‘ CHALMERS, 1974), no sólo en pacientes sanos sino también
en aquellos con signos de disfunción temporomandibular (CHOI, 1992;
SHEIKHOLESLAM Y COLS., 1982). La validez y reproducibilidad de los registros
electromiográficos de la musculatura de cierre durante el máximo apretamiento
estático en máxima intercuspidación han sido igualmente demostradas
(CHRISTENSEN, 1989; LINDAUER Y RENDELL, 1991>.

Durante la función de máximo apretamiento el nivel de reclutamiento de los
músculos de cierre depende de la dirección en la que se desarrolla la fuerza a
través de la dentición y de las articulaciones <BELSER Y HANNAM, 1986; AHLGREN,
1988). El apretamiento en sentido vertical en máxima intercuspidación produce una
activación máxima del temporal anterior y medio y del masetero; una activación
alta, pero no máxima, del pterigoideo medial y de la cabeza superior del pterigoideo
lateral; y una actividad baja de la cabeza inferior del pterigoideo lateral y de los
músculos digástricos<GíBasYcoLs., 1984; WoOD, 1987).

En nuestro estudio hemos registrado la actividad electromiográfica de los-
músculos maseteros y temporales anteriores. Los valores para todos los músculos
oscilaban entre 216pv y 227pv. Los datos obtenidos en el grupo control muestran,
en primer lugar, que la contribución de los maseteros al apretamiento es
ligeramente superior que la de los temporales anteriores <ratio derecho =1,05; ratio
izquierdo 1,01). La comparación entre ambos lados muestra la escasa variabilidad
que existe entre los músculos del lado derecho y los del lado izquierdo,
presentando un patrón prácticamente simétrico. En nuestra opinión, estos
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resultados son el reflejo de una oclusión normal y unos contactos oclusales
estables.

A la hora de comparar los datos de nuestro trabajo con rangos de normalidad
debemos tener presente la edad media de nuestra muestra, ya que tanto la fuerza
de mordida como la máxima actividad muscular aumentan desde la infancia hasta
la edad adulta <AHLGREN, 1966; INGERVALL Y THILANDER, 1974; Moss ‘~‘ CHALMERS,

1974; BAKKEYCOLS., 1990).

En muestras normoclusivas de mayor edad (media 23 años) se han
encontrado valores ligeramente superiores a los nuestros durante máximo
apretamiento, con un predominio de la actividad de los maseteros frente a los
temporales anteriores <MIR.ALLES Y COLS., 1991).

Existen varios estudios sobre la actividad del músculo temporal durante
máximo apretamiento. AHLGREN <1986, 1965) analizó las tres porciones del músculo
temporal en pacientes jóvenes normoclusivos (edad media de 24 años),
encontrando valores que oscilaron entre 272pv y 360i.w durante el apretamiento
máximo en la posición de máxima intercuspidación. No encontró diferencias
significativas entre las tres partes del músculo (anterior, media y posterior): al
aumentar la fuerza del apretamiento, la actividad aumentaba proporcionalmente en
las tres porciones, pero este patrón no era homogéneo en todos los sujetos.
Distintos autores han llegado a conclusiones diferentes: mientras que algunos
afirman que la actividad del temporal anterior predomina <GREENFIELD Y WYKE,

1956; MÓLLER, 1966; VIril Y BASMAJIAN, 1975), otros mantienen que la actividad
está equilibrada en todas las partes del músculo (MOYERS, 1949; LATIF, 1957;
VISSER ‘r’ COLS., 1992>. Esta variabilidad puede ser debida a pequeñas variaciones
en patrones oclusales que producen pequeñas desviaciones funcionales durante
máxima intercuspidación o a las variaciones individuales en la morfología
craneofacial.

Los valores encontrados por FERRARía Y COLS. (1993) en una población
normoclusiva joven (edad media de 22 años> fueron ligeramente inferiores a los

encontrados en nuestro estudio, especialmente en mujeres. Los índices de
asimetría encontrados durante máximo apretamiento fueron menores que los
encontrados durante el reposo, situación que se reproduce también en nuestro
trabajo. Los índices de actividad, que comparan la contribución de maseteros y
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temporales al apretamiento, mostraban un predominio de los maseteros en los
varones y un predominio de los temporales en las mujeres.

En estudios previos (NAEIJE Y COLS., 1989; MCCARROLL x’ COLS., 1989> se
demostró que tanto la participación del temporal anterior y del masetero en el
apretamiento como la asimetría en la actividad muscular dependían del nivel de
apretamiento. A niveles bajos, dominaba la actividad del músculo temporal anterior,
mientras que a niveles altos predominaba la actividad del masetero. Al aumentar el
nivel de apretamiento, la asimetría de los maseteros era mayor que la de los
temporales anteriores.

Al comparar los ratios de actividad EMG de maseteros/ temporales con otros
estudios encontramos que existen pocos datos. FERRARIO ‘r’ COL& (1993)
mencionan un valor fisiológico de 1,5, que posiblemente corresponde a un índice de
actividad del 17-20% (NAEIJE ‘r’ COLS., 1989>. HICKMAN Y COLS. (1993) encontraron
en población normoclusiva joven ratios de 0,9 durante máximo apretamiento en
máxima intercuspidación, afirmando que el equilibrio en la musculatura sinérgica
era importante para una función muscular eficiente. Distintos estudios realizados
con pacientes disfuncionales muestran ratios de actividad bajos (BAKKE Y McHLER,

1991; COOPER Y LUCENTE, 1989; JANKELSON Y PULLEY, 1984; SHEIKHOLESLAM Y

RIISE, 1983; SHEIKHOLESLAM Y COLS., 1980), que reflejan una menor contribución
del masetero al apretamiento. En otro estudio realizado en niños con edades en
torno a los once años, en el que se valoraba la actividad del temporal anterior y del
masetero durante máximo apretamiento, se encontraron ratios de actividad
temporal/ masetero de 1,1 (PANCHERZ, 1980), valores muy similares a los nuestros.
Al comparar los datos con una muestra de clase II, los sujetos maloclusivos
presentaron ratios de 1,9 a favor del temporal, debido a una disminución en la
actividad de los maseteros. El autor relacionaba esta falta de equilibrio en la acción
muscular con la falta de estabilidad oclusal, más que con el número de contactos
dentarios presentes o con la posición mandibular (JIMENEZ, 1987; 1989).

Son numerosos los estudios que relacionan la estabilidad de los contactos
oclusales con la actividad electromiográfica de los músculos masticatorios durante
máximo apretamiento (MÓLLER, 1976; BAKKE Y MÓLLER, 1980; FREESMEVER Y

MANNS, 1985; JIMENEZ, 1987). MOLLER Y BAKKE (1988) demostraron que la máxima
actividad alcanzable en el temporal anterior y en el masetero durante máximo
apretamiento estaba influida significativamente por el número, distribución y
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localización de los contactos oclusales. También demostraron que la máxima
actividad de los elevadores coincide con la máxima estabilidad oclusal. MANNS y

COLS. <1989> concluyeron que es importante establecer contactos oclusales
simétricos y bilaterales de los dientes posteriores para permitir el desarrollo de
fuerzas oclusales óptimas en máxima intercuspidación.

CHal (1992) encontró una correlación positiva entre la estabilidad de los
contactos oclusales dinámicos y la actividad muscular durante máximo
apretamiento al comparar pacientes sanos y disfuncionales. La falta de estabilidad
oclusal se traducía en una actividad asimétrica de los músculos temporales
anteriores; la actividad simétrica de estos músculos tenía mayor efecto sobre la
estabilidad oclusal durante máximo apretamiento que la actividad de los maseteros.
Estos hallazgos coinciden con los encontrados por SHEIKHOLESLAM Y COLS. (1982>.

Otros autores dan prioridad al papel de los maseteros en la correlación con la
estabilidad oclusal. BAKKE Y COLS. (1980, 1990, 1992> encontraron que la
contracción potente de los maseteros en pacientes sanos implica una oclusión
estable. Sugirieron que las correlaciones entre la estabilidad oclusal y la función de
los elevadores estaban basadas posiblemente en mecanismos de “feedback” de los
presoceptores periodontales.

Al analizar los datos de los pacientes con mordida cruzada posterior en el
lado derecho y en el lado izquierdo observamos que ambos grupos presentan
patrones de actividad idénticos. Durante máximo apretamiento en máxima
intercuspidación, los músculos temporales anteriores son más activos que los
maseteros. Al comparar ambos lados dentro de cada grupo observamos que tanto
al temporal anterior como el masetero contralaterales a la mordida cruzada son
más activos que los músculos homolaterales. Esta diferencia es más acusada para
el músculo temporal anterior tanto en el grupo con mordida cruzada en el lado
derecho como en el grupo con mordida cruzada en el lado izquierdo, donde la
diferencia es estadisticamente significativa.

Al valorar la contribución de maseteros y temporales al apretamiento
mediante los ratios de actividad, observamos de nuevo que en los dos grupos
experimentales se repite el mismo patrón: es mayor la contribución de los
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temporales anteriores que la de los maseteros. Esta falta de equilibrio en la acción
muscular posiblemente sea debida a la falta de estabilidad oclusal <JIMENEz, 1987;
1989).Comparando ambos lados dentro de cada grupo, vemos que el desequilibrio
entre los dos músculos sinérgicos es más acusado en el lado contralateral a la
mordida cruzada, tanto en los pacientes con mordida cruzada derecha <ratio
derecho = 0,92; ratio izquierdo = 0,86) como en los pacientes con mordida cruzada
izquierda (ratio derecho = 0,79; ratio izquierdo = 0,99). Pensamos que esta
disminución en los ratios de actividad es debida tanto a un aumento de la actividad
de los músculos temporales, que además de contribuir al apretamiento deben
estabilizar la mandíbula, como a una disminución de la actividad de los maseteros,
debida posiblemente a un reflejo inhibitorio producido por la relativa inestabilidad
oclusal que presentan estos pacientes.

En pacientes normoclusivos con una oclusión estable, el apretamiento en
máxima intercuspidación con una fuerza dirigida lateralmente altera el máximo
reclutamiento de los músculos de cierre mandibulares. El temporal y el masetero se
separan de forma bilateral: el masetero y el temporal homolaterales a la dirección
de la fuerza mantienen una actividad EMG alta, pero no máxima, mientras que el
temporal contralateral se silencia y el masetero contralateral demuestra una
actividad EMG baja. La actividad del pterigoideo medial homolateral es baja, pero la
del contralateral se mantiene alta. La cabeza inferior del pterigoideo lateral
homolateral cesa su actividad, mientras que el pterigoideo lateral contralateral
presenta una actividad máxima (MAcDONALO Y HANNAM, 1984; WaoD Y COLS., 1986;
WOOD, 1987). Estos datos no concuerdan con nuestros resultados, posiblemente
debido a que la estabilidad oclusal de los pacientes con mordida cruzada no es la
misma que la de sujetos normoclusivos, aunque el apretamiento tenga un
componente lateral.

Cuando existe una oclusión estable, el masetero es capaz de demostrar su
máxima contracción isométrica. Sin embargo, cuando no existe estabilidad oclusal
debido por ejemplo a un contacto prematuro, los músculos masticatorios deben
estabilizar la mandíbula y proporcionar a la vez la fuerza de mordida necesaria para
el apretamiento. Bajo estas condiciones la actividad potencial del masetero se
reduce de forma severa, posiblemente para evitar dañar las estructuras
involucradas en la estabilización compensatoria. La actividad del temporal anterior
se divide entre la estabilización de la mandíbula y los requerimientos para generar
fuerzas de mordida <JIMENEZ, 1987>. Este hecho podría explicar en parte nuestros
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resultados. Como hemos señalado anteriormente en la discusión, en nuestra
muestra el grupo con mordida cruzada posterior derecha presenta una mayor
estabilidad oclusal a costa de una mayor desviación mandibular (como se analizará
posteriormente con los datos kinesiográficos), y por ello los ratios de actividad son
mayores que en el grupo con mordida cruzada izquierda, al ser menor la inhibición
del músculo masetero.

Al comparar nuestros resultados con ¡os pocos trabajos que estudian la

actividad electromiográfica durante máximo apretamiento en pacientes con mordida
cruzada posterior, observamos que los resultados son diferentes (TROELSTRUP Y

MOLLER, 1970 MOLLERYTROELSTRUP, 1975; INGERVALLYTHILANDER, 1975).

TROELSTRUP Y MOLLER (1970) recogieron la actividad electromiográfica de los
músculos masetero, temporal anterior y temporal posterior durante máximo
apretamiento, encontrando que sólo el temporal posterior presentó asimetría, con
una actividad menor en el lado contralateral a la mordida cruzada. Sin embargo, en
un número menor de pacientes encontraron el patrón inverso: la actividad era
menor en el lado homolateral a la mordida cruzada. La activación de ambos
temporales anteriores y maseteros fue uniforme. Los resultados ampliados cinco
años más tarde (MOLLER Y TROELSTRUP, 1975) muestran los mismos datos: el
temporal posterior homolateral a la mordida cruzada era el músculo más activo.

INGERvALL Y THILANDER (1975) encontraron los siguientes resultados en niños
con desviación mandibular: los músculos menos activos durante el apretamiento
fueron los maseteros, siendo menor la actividad en el lado contrario a la desviación.
Los temporales anteriores presentaban una actividad mayor que los maseteros, e
igualmente eran asimétricos al comparar los lados. El lado más activo era el
homolateral a la desviación.

La interpretación de nuestros datos, a la vista de estos resultados, es que,
durante la función de máximo apretamiento existe una disminución de la actividad
de los maseteros en ambos lados debido a un reflejo inhibitorio (BAKKE y coLs.,

1992; BELSER y HANNAM, 1985), que se traduce en unos ratios de actividad a favor
de los temporales anteriores. En segundo lugar, podría existir una mayor
estabilidad oclusal en el lado homolateral a la mordida cruzada conseguida a
expensas de la desviación funcional mandibular. La menor estabilidad oclusal en el
lado contralateral a la mordida cruzada explicaría la presencia de una mayor

211



DISCUSION

actividad de los temporales anteriores contralaterales a la mordida cruzada. La
comparación de los grupos experimentales con el grupo control también apoya esta
hipótesis.

Al comparar los pacientes del grupo control con los pacientes con mordida

cruzada, tanto derecha como izquierda, se observan algunas diferencias que no
son significativas estadísticamente. El músculo temporal anterior contralateral es
más activo en ambos grupos experimentales <239,4 pv en el grupo con mordida
cruzada derecha y 267,07 pv en el grupa con mordida cruzada izquierda) que en el
grupo control (218,73 pv y 216,07 pv respectivamente). El temporal anterior
homolateral muestra la tendencia contraria, aunque los valores son más parecidos.
Este dato corrobora lo discutido anteriormente respecto a los pacientes con
mordida cruzada posterior. Ambos músculos maseteros de los pacientes con
mordida cruzada derecha e izquierda presentan una menor actividad que los del
grupo control, siendo esta diferencia más marcada en el masetero homolateral a la
mordida cruzada. De nuevo, estos resultados apoyan la hipótesis propuesta
anteriormente.

La comparación de los ratios de actividad de los grupos experimentales y del
grupo control confirma la mayor participación de los maseteros en el apretamiento
en el grupo control y la mayor participación de los temporales en ambos grupos
experimentales.
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VII•3.2. KINESIOGRAFIA

1111.3.2.1. REPOSO CLINICO

El estudio kinesiográfico tridimensional de la posición de reposo mandibular
completa la información obtenida a partir de los registros electromiográficos de los
músculos masticatorios durante dicha función.

En nuestro estudio registramos el cambio que sufre la mandíbula desde la
posición de reposo hasta la posición de máxima intercuspidación en el plano
vertical (espacio libre o dimensión vertical), sagital <desplazamiento anteroposterior)
y transversal (desviación lateral>.

Las dimensiones del espacio libre encontradas en el grupo control
normoclusivo fueron similares a las halladas en los pacientes con mordida cruzada
posterior unilateral, tanto en el lado derecho como en el izquierdo. El espacio libre

oscilaba entre 2,63 y 2,9 mm en los tres grupos. Estas cifras están dentro de los
rangos de normalidad definidos en estudios previos (FERRARía Y COLS., 1992;
NIELSEN Y COLS., 1990; JANKELSON, 1990; SUAREZ, 1987; RUGH Y DRAGO, 1981>.

Mientras que algunos autores encontraron que los pacientes varones presentaban

una dimensión vertical ligeramente mayor (1 mm) que las mujeres (FERRARía Y

COL&, 1992), otros no encontraron diferencias entre sexos (RUGH Y DRAGO, 1981;
NIELSEN Y COLS., 1990>. En nuestro estudio no hemos querido subdividir los grupos

para no modificar su tamaño. Por otro lado, pensamos que aunque pudiesen existir

mínimas diferencias, debido a que los tres grupos de pacientes están balanceados
respecto a la distribución de la variable sexo, estas diferencias no afectan a

nuestros resultados.
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No nos ha extrañado el hecho de no encontrar diferencias entre el espacio
libre de los sujetos normoclusivos y el de los pacientes con mordida cruzada
posterior porque ambos grupos presentan un patrón facial similar. Varios autores
han afirmado que la dimensión vertical de la posición de reposo clínico es menor en
pacientes dólicofaciales que en pacientes braquifaciales (KONcHAcH r COLS., 1987;

PETERSON Y cOLS., 1983; WESSBERG Y COLS., 1982). Otras posibles fuentes de
variación son la posición de la cabeza, la pérdida de dientes, la tensión emocional,
el envejecimiento y el tipo de respiración entre otros (RuGH Y DRAGo, 1981; MOHL,
1978; BRILL Y TRIDE, 1974; TALLGREN, 1972>, todos ellos factores que se han
intentado controlar en este trabajo mediante unos criterios de selección estrictos y
un protocolo definido.

El análisis transversal de la posición de reposo mandibular ofrece unos
resultados muy interesantes. Tanto en el grupo control como en ambos grupos
experimentales, la mandíbula apenas se desplaza en sentido lateral desde el
reposo hasta máxima intercuspidación (0,1 mm; O mm y 0,5 mm respectivamente
para cada grupo). Las pequeñas diferencias entre los tres grupos no son
significativas. Este dato corrobora el hecho de que cuando la mandíbula está
desviada en máxima intercuspidación, sigue desviada en la posición de reposo y no
se centra. Más adelante, al discutir los datos kinesiográficos relativos a máxima
apertura y desviación funcional, volveremos a mencionar este hallazgo. Estos datos
explican la asimetría encontrada en los músculos temporales posteriores durante el
reposo, que reflejan la desviación mandibular mantenida durante la posición de
reposo mandibular.

En sentido sagital, la mandíbula se adelanta de 0,7 a 0,9 mm al pasar de la
posición de reposo clínico a la posición de máxima intercuspidación. Tampoco
hemos encontrado diferencias entre los tres grupos estudiados.

Los trabajos revisados que estudian la posición de reposo mandibular se
centran en el análisis del espacio libre y no mencionan rangos de normalidad para
el desplazamiento anterior y lateral de la mandíbula al pasar de la posici6n de
reposo a fa posición de máxima intercuspidación.
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1111.3.2.2. APERTURA-CIERRE: OESVíA ClON FUNCIONAL MANDIBULAR

El movimiento de máxima apertura desde máxima intercuspidación fue
analizado en sentido vertical, valorando los milímetros de apertura, y en sentido
lateral, cuantificando los milímetros de desviación lateral en el plano frontal.

La apertura vertical fue similar en los sujetos normoclusivos <33,36 mm) y en
los sujetos con mordida cruzada posterior derecha (34,02 mm) e izquierda (33,22
mm). Nuestros valores son ligeramente menores a los encontrados en otros
estudios. Así, FERRARIO y COLS. <1992) encontraron valores en torno a los 36-37
mm de apertura máxima y ISHIGAKI Y COLS. (1989) alrededor de 45 mm. Por el
contrario, NIELSEN Y COLS. (1990) hallaron valores discretamente menores (31,5
mm>.

Es difícil comparar los datos de los distintos estudios debido a las diferencias
en los protocolos y en las técnicas de medición del espacio. En primer lugar,
nuestros datos fueron recogidos durante ciclos funcionales del apertura-cierre, sin
forzar nunca a los pacientes a realizar una máxima apertura fuera del rango
funcional. En segundo lugar, las edades de nuestros pacientes fueron en todos los
casos menores que las de las muestras de los otros trabajos. Además, en los
estudios en los que las mediciones se realizaron con calibres o reglas directamente
en boca, se puede introducir cierta tensión pasiva que puede modificar la apertura
del paciente. Utilizando registros kinesiográficos no se altera la función normal.

Las aplicaciones clínicas de las evaluaciones dinámicas de los movimientos
mandibulares al diagnóstico son tema de controversia. Algunos autores niegan el
uso extendido de la kinesiografía para el diagnóstico del alteraciones
temporomandibulares <CLARK Y LYNN, 1986; MoNTEIRO Y COL~, 1987; MOHL Y

DIXON, 1994), mientras que otros defienden que los trazados kinesiográficos
computerizados son una herramienta clínica diagnóstica e incluso pronóstica
(ISHIGAKI Y COLS., 1989; HOWELL Y COLS., 1993; KUWAHARA Y COLS., 1995). A la hora
de relacionar la extensión del movimiento de máxima apertura en sentido vertical
con la presencia o ausencia de desórdenes craneomandibulares existen opiniones
encontradas. En el estudio realizado por NIELSEN Y COLS. (1990) compararon los

215



DISCUSION

movimientos mandibulares de sujetos sanos y de pacientes con alteraciones
craneomandibulares asociadas a dolor muscular. No encontraron diferencias
significativas en la extensión del movimiento de máxima apertura entre los dos
grupos. TOOLSON ‘~‘ SADOWSKY <1991) hallaron resultados similares al comparar
sujetos con ruidos articulares con sujetos sanos. Sin embargo, en otro trabajo
realizado en pacientes con alteraciones temporomandibulares antes y después de
la cirugía articular SINN Y COLS. (1996) encontraron que un año después de la
cirugía el movimiento de apertura, que antes estaba restringido, aumentaba
significativamente. ROBERTS Y COLS. (1985> afirmaron que los pacientes con un
desplazamiento del disco sin reducción presentaban una menor apertura que los
pacientes normales y que los pacientes con desplazamiento del disco con
reducción. ISHIGAKI Y COLS. (1989), al comparar pacientes disfuncionales y sujetos
sanos observaron que la extensión del movimiento de máxima apertura era similar
en ambos grupos, pero existían diferencias en cuanto al patrón del movimiento.

En nuestro estudio, aunque los sujetos con mordida cruzada posterior
presentan una posición condilar asimétrica, como se discutirá más adelante,
pensamos que se trata de una adaptación funcional a la situación oclusal y que
este hecho no limita el movimiento de apertura en esta fase del desarrollo
craneofacial.

El segundo parámetro estudiado durante el movimiento de apertura y cierre
fue la desviación funcional. Consideramos que en máxima apertura la mandíbula
está centrada y que al cerrar en máxima intercuspidación puede existir un
desplazamiento lateral que analizamos en el plano frontal.

En el grupo control encontramos que la desviación funcional era de 1,06 mm
hacia la derecha. Consideramos que esta desviación está dentro del rango de
variabilidad fisiológica. En el grupo con mordida cruzada en el lado derecho, la
desviación encontrada fue de 2,95 mm hacia el lado derecho. Al compararla con el
grupo control la diferencia fue significativa y el intervalo de confianza del 95%
indicaba que la diferencia podía oscilar entre 0,99 mm y 2,79 mm, lo que
clínicamente también es significativo. Los pacientes con mordida cruzada en el lado
izquierdo presentaron una desviación de -2,27 mm hacia la izquierda, que al
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comparada con el grupo control la diferencia también fue significativa (IC 95%: 2,43
mm a 4,23 mm).

En los trabajos revisados también se ha encontrado cierta desviación
funcional en población normal. FERRARía Y cOLS. (1992) hallaron un valor medio de
1,7 mm hacia la derecha, con una gran variación que oscilada hacia los dos lados.
Incluso encontraron desplazamientos de más de 2 mm, que es el umbral
discriminatorio clásico utilizado en la clínica. IsHIGAKI Y COLS. (1989> encontraron
que un 35% de los sujetos normales presentaban desviaciones mandibulares de
más de 2 mm durante los ciclos de apertura y cierre, que podían reflejar cierta
asimetría en la forma de la fosa articular y del cóndilo. KANG Y COL& (1991)
encontraron desviaciones funcionales de hasta 1,3 mm en estudiantes
normoclusivos.

Los trabajos con pacientes disfuncionales también presentan resultados
dispares. Al comparar pacientes con ruidos articulares con sujetos sanos se vio que
los primeros presentaban una mayor desviación (3,2 mm) que los segundos (2,2
mm), siendo la diferencia estadisticamente significativa (TOOLSON Y SADOWSKY,

1991). ATHANASIOU ‘< COLS. <1989> compararon pacientes con deformidades
dentofaciales con sujetos normales y observaron que, aunque los primeros
presentaban una desviación funcional mayor que los segundos, las diferencias no
eran significativas.

Pensamos que a la hora de asociar la desviación funcional con la presencia
de disfunción craneomandibular no sólo es importante considerar los milímetros de
desviación, sino también el trazado kinesiográfico del movimiento para poder
analizar si existe durante el ciclo de apertura y cierre una trayectoria irregular. En
este trabajo no hemos realizado una clasificación cualitativa de los trazados porque
todos eran bastante homogéneos y no observamos ningún patrón anómalo.

A parte de conocer la desviación funcional desde máxima apertura hasta la
posición de máxima intercuspidación nos interesaba saber qué grado de esta
desviación persistía durante la posición de reposo mandibular. Para ello calculamos
la diferencia entre el desplazamiento lateral desde máxima apertura a máxima
intercuspidación menos el desplazamiento desde la posición de reposo a máxima
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intercuspidación <datos discutidos anteriormente>. Si esta diferencia era cero
significaba que la mandíbula en reposo estaba igual que en maxima apertura, es
decir, estaba centrada.

En el grupo control la diferencia era de 0,93 mm, lo que indica que la
mandíbula está desviada casi 1 mm en la posición de reposo (recordemos que al
pasar de reposo a máxima intercuspidación sólo se desviaba 0,13 mm y que en
máxima intercuspidación presentaba una desviación de 1,06 mm). En el grupo con
mordida cruzada en el lado derecho la diferencia era de 2,95 mm (desde el reposo
hasta máxima intrcuspidación no se desviaba nada, y en máxima intercuspidación
presentaba una desviación de 2,95 mm>, lo que indica que toda la desviación
funcional ocurre desde máxima apertura hasta el reposo, posición donde la
mandíbula está igual de desviada que en máxima intercuspidación. Al comparar los
datos de ambos grupos encontramos diferencias estadisticamente significativas. El
tercer grupo, formado por pacientes con mordida cruzada en el lado izquierdo,
presentó una diferencia de 1,77 mm (desde el reposo hasta máxima
intercuspidación se desviaba 0,5 mm y en máxima intercuspidación presentaba una
desviación de 2,27 mm>, lo que indica que desde máxima apertura hasta el reposo
ocurre la mayoría de la desviación funcional, aunque en este caso la mandíbula
sigue desviándose 0,5 mm más hasta llegar a máxima intercuspidación.

Estos datos son importantes para comprender la asimetría muscular
observada durante el reposo clínico. El hecho de que en los pacientes con mordida
cruzada en el lado izquierdo la mandíbula esté más centrada durante el reposo que
en los pacientes con mordida cruzada en el lado derecho puede justificar que las
diferencias entre los músculos temporales posteriores del primer grupo no fueran
estadísticamente significativas, puesto que por un lado la desviación funcional de la
mandíbula era menor (2,27 mm frente a 2,95 mm) y por otro lado la mandíbula
estaba menos desviada durante el reposo clínico.

HAMERLING y COLS. (1991) realizaron un estudio con niños con mordida
cruzada posterior y desviación lateral en máxima intercuspidación. Comprobaron
que al eliminar los contados oclusales durante los ciclos de apertura y cierre
mediante el uso de férulas planas, la desviación se mantenía. Este hallazgo
corrobora el hecho de que en nuestros pacientes también persista la desviación
funcional a pesar de no existir contactos oclusales. Esto puede ser debido a que
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existen unos patrones neuromusculares generados oclusalmente que persisten
temporalmente aunque se elimine la propiocepción dictada por la oclusión.

VIL 3.2.3. PROTRUSIVA

El movimiento de protrusión desde máxima intercuspidación fue analizado en
el plano sagital, midiendo los milímetros de avance anterior, y en el plano frontal,
cuantificando la desviación lateral mandibular durante este movimiento.

Respecto al primer parámetro no hemos encontrado diferencias entre los tres
grupos, aunque las desviaciones estándar para cada uno de ellos eran muy
grandes, indicando que existe una variabilidad importante. El avance registrado en
los tres grupos oscilaba entre los 5,1 mm y 5,95 mm.

De nuevo, a la hora de comparar los datos de nuestro estudio con otros
trabajos de referencia, hemos tenido que recurrir a muestras adultas debido a la
falta de estudios en pacientes con rangos de edad similares a los nuestros. Este
dato es importante al considerar los movimientos de protrusiva y lateralidad porque
en niños más jóvenes <en dentición infantil o mixta) son bastante diferentes a los
encontrados en adultos. En un trabajo realizado por HAYASAKI Y COLS. (1998)

observaron que en dentición temporal la mandíbula se mueve más horizontal y
anteriormente al realizar estos movimientos, con un descenso mínimo, al
compararlo con los movimientos en dentición adulta.

En estudios realizados con pacientes adultos se han encontrado valores
normales ligeramente superiores a los nuestros. Así, CLARK y’ LYNN (1986)
obtuvieron un valor medio de 6,1 mm; NIELSEN YCOLS. <1990) encontraron un rango
de 4 a 10 mm, con una media de 6,9 mm y KANG Y COL& (1991) valores de 9,5 mm.

Existen pocos datos acerca de la relación entre disfunción craneomandibular
y la extensión del movimiento de protrusiva. Mencionaremos que en el trabajo de
NIELSEN Y COLS. (1990) no se encontraron diferencias en la longitud de este
movimiento entre sujetos sanos y sujetos con disfunción. Sin embargo, CLARK Y
LYNN (1986) observaron que en pacientes disfuncionales este movimiento era
ligeramente menor.
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Al analizar la desviación lateral durante el movimiento de protrusión sí hemos
encontrado diferencias significativas entre los tres grupos estudiados. De nuevo, las
grandes desviaciones estándar dan idea de una gran variabilidad. En el grupo
control esta desviación fue prácticamente despreciable (006 mm, DE: 1,07 mm),
mientras que los pacientes con mordida cruzada posterior presentaban una
desviación hacia el lado contrario a la mordida cruzada de aproximadamente 1,3
mm. Debido a que la mandíbula está desviada en la posición de máxima
intercuspidación, es lógico que, al eliminarse los contactos dentarios posteriores y
siguiendo la guía definida por el contacto entre los incisivos superiores y los
inferiores, la mandíbula sufra un desplazamiento lateral.

En la mayoría de los estudios realizados en sujetos normoclusivos se ha
encontrado cierto grado de desviación lateral durante el movimiento de protrusiva.
FERRARIO ~rcoLs. (1992> afirmaron que sólo un 27% de los varones y un 4% de las
mujeres estudiados presentaban una trayectoria simétrica. KANG ‘~‘ coLs. (1991>
midieron el ángulo que formaba la trayectoria del movimiento de protrusión con la
línea media y obtuvieron un valor medio de 3,2 grados. Por el contrario, NIELSEN ‘r
COLS. <1990) apuntaron que el movimiento de protrusión era simétrico,
encontrándose a medio camino entre las trayectorias de lateralidad derecha e
izquierda. Pensamos que es fisiológico encontrar cierto grado de desviación lateral
durante este movimiento ya que al estar guiado por las superficies dentarias de los
incisivos, es fácil que estos contactos no sean totalmente simétricos y que por tanto
exista cierta desviación. En nuestra muestra es importante considerar que aunque
el valor medio es prácticamente cero, la desviación estándar nos habla de cierta
desviación, que al producirse aleatoriamente hacia ambos lados, tienda a anularse
al calcular la media.
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VII. 3.2.4. LA TERALIDA OES

No hemos encontrado diferencias entre las lateralidades derecha e izquierda
registradas en el grupo control y las registradas en los grupos con mordida cruzada
posterior unilateral. En el grupo control, ambos movimientos fueron similares <6,8
mm y 6,91 mm> aunque no idénticos. En los dos grupos experimentales, la
lateralidad hacia el lado contrario a la mordida cruzada fue aproximadamente 1 mm
mayor en ambos casos que el movimiento de lateralidad realizado hacia el mismo
lado de la mordida cruzada. Este hecho se explica fácilmente si pensamos que en
máxima intercuspidación la mandíbula está desviada hacia el lado de la mordida
cruzada y por lo tanto, al realizar la lateralidad, tiene un mayor rango de movimiento
hacia el lado contralateral a la mordida cruzada, ya que debe corregir los milímetros
de desviación en sentido contrario.

Otros autores han estudiado el movimiento de lateralidad en sujetos
normoclusivos, encontrando unos rangos de normalidad similares a los nuestros.
FAULKNER Y ATKINSON (1984> obtuvieron valores de 5 a 8,2 mm para la lateralidad
izquierda y de 5,9 a 8,2 mm para la lateralidad derecha, señalando la falta de
suavidad y simetría en los trazados. La presencia de asimetría al comparar ambas
lateralidades es el denominador común de distintos trabajos <FERRARía Y C~LS.,

1992; KORIOTH, 1990; NIELSEN y co~s., 1990; INGERVALL, 1971). Una explicación a
estos pequeños cambios de dirección puede ser la presencia de restauraciones en
los dientes posteriores, ya que los contactos oclusales son determinantes durante
este movimiento (NISHIGAWA Y COLS., 1992; KOYANO ‘,‘ COLS., 1997>.

Si comparamos la extensión del movimiento de protrusión con los
movimientos de lateralidad, observamos que la amplitud de estos últimos es mayor
que la extensión del movimiento de protrusión. Este hecho coincide con los datos
de CLARK y LYNN (1986), tanto en pacientes sanos como disfuncionales. Sin
embargo, NIELSEN Y COLS. (1990) encontraron que la amplitud de ambos
movimientos era muy similar.

También se han relacionado los movimientos de lateralidad con la máxima
apertura vertical. Algunos trabajos afirman que en sujetos sanos, las lateralidades
son aproximadamente un 30% de la máxima apertura <NIELSEN Y COLS., 1990).
Otros establecen un ratio de 4,4 a 1 a favor del movimiento de máxima apertura
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<HOCHSTEDLER ‘,‘ COLS., 1996). Los datos obtenidos en el grupo normociusivo están
en consonancia con estas afirmaciones.

FARRAR <1983) estudió más extensamente la correlación entre la cantidad de
apertura vertical 1 movimiento de lateralidad y la presencia o ausencia de disfunción
temporomandibular. Afirmaba que cuando el ratio era mayor de cuatro a uno podía
existir un problema en los músculos, tendones o ligamentos extracapsulares; pero
cuando era de cinco a uno, incluso de seis a uno, la causa posiblemente fuese
intracapsular. Se ha encontrado que individuos con dolor y disfunción presentaban
una adaptación al movimiento de lateralidad, que era asimétrico, de tres tipos:
restricciones en la extensión del movimiento, trayectorias diferentes desde y hacia
la posición de máxima intercuspidación y alteración de la pendiente de la trayectoria
del movimiento (NIELSEN Y CQLS., 1990>. Otros autores, sin embargo, afirman que
no existen diferencias significativas entre los movimientos de lateralidad de sujetos
sanos y de pacientes disfuncionales <CLARKY LYNN, 1986).

No existen trabajos similares al nuestro en pacientes con mordida cruzada
posterior FERRARía Y COLS. <1996) realizaron un estudio con pacientes que
presentaban una desviación funcional importante (5 mm> y analizaron la pendiente
de las trayectorias de lateralidad, encontrando que las trayectorias eran más planas
hacia el mismo lado hacia donde se desviaba la mandíbula al cerrar. Una posible
explicación a este hecho puede ser la correlación entre una proyección lateral
insuficiente y una disfunción temporomandibular, con una menor movilidad
homolateral. Si trasladamos los datos de este estudio a nuestro trabajo, podríamos
esperar que las lateralidades realizadas hacia mismo lado de la mordida cruzada
(lado hacia donde está desviada la mandíbula> fuesen más planas que las
contralaterales, posiblemente debido a alteraciones en la posición condilar
(parámetro que se discutirá posteriormente). Sin embargo, en nuestro trabajo no
hemos analizado las pendientes de las trayectorias de este movimiento.
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VIL3.3. TOMOGRAFIA

1111.3.3.1. DISTRIBUCION DEL ESPACIO ARTICULAR MEDIO. DISTRIBUCION
NORMALIZADA

Al comparar el espacio articular del cóndilo homolateral (2,85 mm) con el
cóndilo contralateral (3,11 mm) a la mordida cruzada observamos que es mayor en
el lado contralateral, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (l.C. 95%:
de 0,35 a 0,17 mm).

Un estudio detallado de las curvas de distribución del espacio articular para
cada uno de los cóndilos muestra que la diferencia es mayor alrededor de los 144
grados. Si consideramos el cóndilo y la fosa articular como una semicircunferencia
dividida en intervalos de dos grados y adjudicamos el valor O a una línea horizontal
desde el centro del cóndilo hasta la porción más anterior de la fosa y el valor 180 a
otra línea horizontal desde el centro del cóndilo hasta la porción más posterior de la
fosa, el hecho de que la mayor diferencia entre el espacio articular de un lado y otro
ocurra en torno al valor 144 indica que el cóndilo del lado de la mordida cruzada
(donde el espacio es menor) está desplazado en esa dirección, es decir, hacia atrás
y hacia arriba; el cóndilo contralateral (donde el espacio es mayor) se encuentra
desplazado en la misma dirección pero en sentido contrario, es decir, hacia delante
y hacia abajo.

El cálculo de la distribución normalizada del espacio articular confirma los
datos anteriores, ya que el cociente entre el espacio articular del cóndilo
homolateral y el del cóndilo contralateral toma los valores más pequeños alrededor
de los 144 grados, indicando que las mediciones en esa dirección registran el
menor espacio en el cóndilo homolateral y el mayor espacio en el contralateral.
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GERBER <1971) y WEINBERG (1972) consideran que los espacios articulares
asimétricos son evidencia de disfunción y asocian la posición concéntrica bicondilar
con una función normal. FARRAR (1978) y BLASCHKE Y COLS. (1980) opinan además
que una posición condilar posterior se encuentra frecuentemente asociada a un
desplazamiento anterior del disco articular. ATHANASIOU Y COLS. (1989) encontraron
una alta prevalencia de asimetrías condilares en pacientes funcionalmente
sintomáticos. Sin embargo, otro grupo de autores ha afirmado que no existen
evidencias suficientes para suponer que una situación excéntrica del cóndilo en la
fosa sea un signo diagnóstico de alteración temporomandibular (GRIFFITHS, 1983),
ya que en un estudio realizado con estudiantes jóvenes sanos encontraron que
únicamente un 50 a 65% de ellos presentaban cóndilos concéntricos
radiográficamente, con un gran rango de variabilidad (PULLINGER Y COLS., 1985>. En
esta línea se encuentran los hallazgos de PIRTTINIEMI Y COL&<1991), que afirman la
existencia de asimetría condilar en adultos jóvenes sanos, correlacionada con una
asimetría oclusal.

CHEN Y COLS. <1997> estudiaron la posición y los movimientos condilares de
11 niños con mordida cruzada posterior con edades de 7 a 9 años. Sus hallazgos
son similares a los nuestros: al medir el espacio articular en tomografías, vieron que
el cóndilo del lado de la mordida cruzada se encuentra en una posición más
superior y posterior que el cóndilo contralateral. No encontraron diferencias
significativas en los movimientos condilares durante el movimiento de apertura y de
protrusión, pero el desplazamiento de los cóndilos durante los movimientos de
lateralidad fue asimétrico. Aunque en nuestro trabajo no hemos analizado los
movimientos condilares, los datos del estudio kinesiográfico durante el movimiento
de lateralidad concuerdan estos resultados.

Otro estudio interesante que analiza la asimetría en la trayectoria condilar es
el realizado por PIRTTINIEMI Y COL& <1990) en pacientes adultos con mordida
cruzada posterior tratada y sin tratar. Encontraron que la trayectoria condilar
durante el movimiento de protrusión era asimétrica tanto en los sujetos tratados
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como en los sujetos sin tratar, siendo más pronunciada en el lado de la mordida
cruzada. Si se analizan estos resultados podemos pensar que una de las razones
puede ser que el cóndilo homolateral a la mordida cruzada esté en una posición de
partida (máxima intercuspidación) más elevada que el contralateral y, por lo tanto,
tenga que descender más para adelantarse. De nuevo, esta hipótesis estaría en
consonancia con nuestros hallazgos. El grado de asimetría era dos veces mayor en
el grupo sin tratar que en el grupo tratado, lo que recalca la importancia del
tratamiento precoz de las mordidas cruzadas posteriores.

Existen dos estudios más que analizan la posición condilar en niños con
mordida cruzada posterior, cuyos resultados coinciden con los nuestros. MYERS Y

COLS. (1980) estudiaron 10 niños con esta malodusión y concluyeron que el cóndilo
del lado de la alteración estaba en una posición más superior y posterior que el
contralateral. Tras la corrección de la maloclusión, la posición vertical y horizontal
de ambos cóndilos fue similar. HESSE Y COLS. (1997> estudiaron una muestra mayor
formada por 22 niños antes y después de la corrección de la mordida cruzada
posterior unilateral. Encontraron que el cóndilo contralateral a la mordida cruzada
se desplazó hacia atrás y hacia arriba tras el tratamiento, mientras que en el cóndilo
homolateral no se observaron cambios. Antes de la corrección, el espacio articular
superior era mayor en el cóndilo contralateral a la mordida cruzada y su posición
era comparativamente más anterior. Tras el tratamiento la posición relativa de
ambos cóndilos fue similar.

A la vista de estos trabajos podemos pensar que la asimetría encontrada en
nuestro estudio se trata de una asimetría postural que se corrige con el tratamiento.
Sin embargo, desconocemos si existe ya alguna alteración estructural. Un trabajo
realizado en niños de 8 a 12 años (HAMERLINO Y COL&, 1991) nos hace pensar que
a estas edades aún no se han producido alteraciones estructurales. Los autores
afirman que la desviación funcional presente en sus pacientes no había
desarrollado asimetría entre los ligamentos y las cápsulas articulares de las
articulaciones temporomandibulares de ambos lados.
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Otra razón por la que no podemos responder a la pregunta formulada en el
apartado anterior es que en nuestra investigación no hemos considerado el estudio
de la morfología condilar, únicamente su posición relativa en la fosa glenoidea. En
el trabajo de TADEJ Y cOLs. (1987), al estudiar la morfología condilar en relación con
distintas maloclusiones en niños, afirman que las desviaciones de línea media
producen una alteración en el tamaño condilar durante el crecimiento, afectando a
su anchura medio-lateral pero no a su dimensión anteroposterior. Esta afirmación
es importante ya que nos permite asegurar que si existe algún cambio en la
morfología condilar, no afecta a su posición anteroposterior, que es la que hemos
considerado en nuestro trabajo.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que hemos alcanzado tras analizar los resultados obtenidos
en nuestro trabajo son las siguientes:

1a• Existen diferencias en la actividad electromiográfica de los músculos

masticatorios en reposo y durante máximo apretamiento entre el grupo control
normoclusivo y los grupos con mordida cruzada posterior unilateral.

Y Aunque se encontró cierto grado asimetría muscular en los sujetos
controles durante el reposo y en máximo apretamiento, los pacientes con mordida
cruzada posterior presentaron patrones asimétricos específicos.

Y. 8, los pacientes con mordida cruzada posterior existía una actividad
asimétrica de los músculos posturales durante el reposo clínico. EJ temporal posterior
contralateral a la mordida cruzada fue más activo que el homolateral.

4a Durante máximo apretamiento en máxima intercuspidación los pacientes

con mordida cruzada posterior presentaron un ratio de actividad masetero/temporal
invertido, con un predominio de la actividad de los temporales anteriores frente a la
de los maseteros.

5a~ En los grupos con mordida cruzada posterior tanto el temporal anterior

como el masetero contralaterales a la mordida cruzada fueron más activos durante
máximo apretamiento que los homolaterales.

6~ La desviación funcional de la mandíbula presente en máxima
intercuspidación en los pacientes con mordida cruzada posterior se mantuvo
durante el reposo clínico.

7a Las dimensiones del espacio libre interoclusal fueron similares en los

sujetos normoclusivos y en los pacientes con mordida cruzada posterior.
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8. No hubo diferencias en la extensión de los movimientos de apertura y
cierre y protrusiva en ambos grupos; sin embargo, todos los pacientes con mordida
cruzada posterior presentaron una desviación lateral durante estos movimientos.

9a Los pacientes con mordida cruzada posterior presentaron un movimiento de

lateralidad más amplio hacia el lado contrario a la mordida cruzada que hacia el
mismo lado.

100. En máxima intercuspidación los pacientes con mordida cruzada posterior
presentaron una posición condilar asimétrica. El cóndilo homolateral a la mordida
cruzada estaba en una posición más posterior y superior que el cóndilo
contralateral.
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