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El Valor Diagnostico de los Instrumentos Biométricos

Aplicacion Clinica de la Magnetografia de los Movimientos Mandibulares

Una breve historia de la tecnologia

La idea original de registrar movimientos
mandibulares mediante la Magnetografia fue
publicada por primera vez en Octubre de 1967 en
el Journal of Prosthetic Dentistry, se proponia
como método para medir el espacio libre
interoclusal en pacientes desdentados, hace mas
de 50 afios. (Kydd, Harrold & Smith, 1967).

ing interocclusal di:

Kydd WL et al. A Technique to
J Pros

Dent October 1967

Yekmne 18 Monitoring the interocclusal distawce 309

Fig. 1
A diagram of the Hall Effect generator and the recording system.

Fig. 2
The oricotation of the Hall effect gemerator and magnet in the mouth.

Figura 1. Reproducido de una publicacién del sistema
de monitoreo de posicion mandibular basado en
magnetismo propuesto por Kydd et al en el Journal of
Prosthetic Dentistry de 1967.

Subsecuentemente, el Dr. Bernard Jankelson
lanz6 Myotronics Research, Inc. y en 1971
comenzd un esfuerzo para fabricar el primer
magnetografo de movimientos mandibulares para
utilizarlo en su propio estudio clinico de
investigacion. La segunda publicacion al respecto
registrada en Inglés apareci6 en 1972, en el JPD’s
de Noviembre, proveniente de Japdn. (Bando,
Fukushima, Kawabata & Kono, 1972).

Tan pronto como el primer Kinesiografo estuvo
en operacion, el interés por conseguir uno fue
expresado por el Prof. H. Mitani de la Dental
University of Osaka, Japon, el Prof. Alan
Hannam de la University of British Columbia y
por el Prof. Malcom Boone, quien trabajaba en
Prostodoncia en Indiana University. Estos tres
primeros Kinesiografos fueron fabricados sobre
pedido por Myotronics Research, Inc. eran
aparatos de tamafio muy grande y muy costosos
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para su fabricacion. Sin embargo, estos aparatos
brindaron la primera oportunidad de registrar los
movimientos mandibulares mientras el sujeto
realizaba movimientos mandibulares de una
manera natural sin obstrucciones. Los aparatos
para este mismo fin producidos anteriormente
utilizaban sujetadores adheridos a los dientes y
algunas otros aditamentos que interferian con la
funcion natural. Otras dos ventajas del
Kinesidgrafo fueron lo rapido y simple de su
aplicacién. (Jankelson, Swain, Crane & Radke,
1975).

Jankelson B, Swain C, Crane P and Radke J: Kinesimetric instrumentation a new technology 139
JADA Velo 90 April 1975

Model K3 Mandibar Kinesiograph (1973)
Sold to Indiana University Prosthetic Dept
- Included espabiliiy te recand denture mavement.

Figura 2. El Kinesiografo entregado a la Universidad
de Indiana en 1973 incluia una grabadora de cinta para
instrumentacién y grabadora de tiras de papel.

Para 1975 Myotronics Research, Inc. ya habia
producido una versibn mas compacta de su
Kinesiografo, el K-5R.

Figura 3. El Kinesiografo K5R como aparecié en
1975, construido en un osciloscopio Tektronix de
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almacenamiento. De aplicacion al paciente muy
rapida y sencilla.

Fue manufacturado dentro de un costoso
osciloscopio Tektronix de almacenamiento e
incluia una camara Polaroid para obtener
registros permanentes. Fue mas compacto y de
facil manejo. Para el tiempo en que Myotronics
Research, Inc. estaba desarrollando el
Kinesidgrafo, el Dr. Arthur Lewin en Sudafrica
estaba desarrollando un Kinesiografo similar
basado también en magnetismo, en cooperacion
con Siemens Dental, llamado después
"Sirognathograph". Mientras que éste utilizaba
una tecnologia de sensores con muy pocas
diferencias, utilizaba también un magneto
permanente muy pequefio. (Lewin, van Rensburg,
& Lemmer, 1974; Van Rensburg, Lemmer, & Lewin,
1974). El Sirognathograph fue comercializado por
Siemens Dental en la segunda mitad de los 1970s
(Lemmer, Lewin & van Rensburg, 1976; Lewin,
Lemmer & van Rensburg, 1976; Lewin & Nickel,
1978).

1

Figura 4. El Sirognathograph fue producido en
Alemania por alrededor de 25 afios hasta que Siemens
vendid su area dental a Sirona. BioResearch fue el
distribuidor primero de Norte América y luego del
mundo desde 1984.

A finales de 1984 el Sirognathograph se apoy6
con una computadora personal IMB® y utiliz6 el
programa de software de BioPAK™ desarrollado
por BioResearch Associates, Inc. para la
evaluacion de la funcion masticatoria.
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Al mismo tiempo Myotronics estaba apoyando su
K-6 con una computadora Apple 11 utilizando la
serie de sensores K-5R de 1973.

Nuevo! El Sistema Diagnéstico Modelo K6

Figura 5. El sistema Myotronics K6 Myotronics Apple
Il fue presentado en 1985 utilizando el set de sensores
del antiguo K-5R.

BioPAK Version 1.0

User’s Manual

=

BioResearch Associates, Inc.
2315 N. Lake Dr.
Milwaukee, WI 53211

Copyright 1984 BioResearch Associates, Inc
All rights reserved.

Figura 6. BioPAKTM es el software desarrollado por
BioResearch Associates, Inc., especificamente para el
Sirognathograph en 1985. La version 1.0 fue escrita
para Microsoft DOS, pero el programa fue mejorado
en 1993 para ejecutarse en Windows.

Vea la Figura 5. Ya en 1987 ellos habian
desarrollado un nuevo set de sensores que
copiaba la geometria del Sirognathograph, el cual
mejoraba la linealidad y el rango. Aun esta en uso
para el K7. Vea Figura 7.

En 1995 el Sirognathograph fue descontinuado
mientras que BioResearch, Inc. tomaba su lugar
con un nuevo Kinesiégrafo para movimientos
mandibulares, el JT-3. EL JT-3 increment6 el
nimero de sensores de 8 a 48 y mejoro el
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acomodo geométrico de los mismos, lo cual
incrementd el rango de amplitud de apertura y la
linealidad de los registros comparado con los
otros Kinesiografos construidos previamente. El
JT-3 continu6 operando con el programa
BioPAK, corriendo para Windows 95 y versiones
posteriores. En 1999 la interface del JT-3 fue
mejorada para la tarjeta PCMCIA, lo cual
permiti6  utilizarse con una computadora
notebook o laptop. Las interfaces previas
requerian una computadora de escritorio. Esto
Gltimo mejoré la portabilidad y la confiabilidad.
Vea la Figura 8.

EEa

Figura 7. El set de sensores K-6, que copid la
geometria del Sirognathograph, fue introducido en
1987. Es utilizado con el equipo K7 adn hoy en dia.

Figura 8. El JT-3 introducido en 1995 incluia 48
sensores para incrementar su rango y linealidad. Fue
reemplazado en 2004.
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En 2003 los Sensores de Pasillo utilizados en el

JT-3  fueron descontinuados, haciéndose
necesario redisefiar el EGN. Para evitar la
dependencia  de  proveedores  externos,

BioResearch decidié disefiar y construir un set
completamente nuevo, incluyendo también los
sensores.  Asi resultdé el JT-3D, que fue
introducido en 2004. El nuevo set incluia nuevos
magnetometros de saturacion que son fabricados
con mayor sensibilidad que los sensores de
pasillo y pueden por ello ser colocados mas
alejados del magneto. Esto aument6 adn mas el
rango y la linealidad del set. Ademas, se decidio
dejar de apoyar el set en la nariz del paciente.
Esto habia sido siempre motivo de quejas y de
incomodidad. Montar el set basados en la
posicion relativa de la nariz y de los oidos hacia
gue la alineacién durante la colocacion fuera un
poco problemaética ya que en los humanos, estas
partes anatémicas varian mucho. Por ello, el JT-
3D utiliza una banda muy comoda en la cabeza y
no tiene contacto con la nariz o los oidos del
paciente. Vea la Figura 9.

Figura 9. El set de sensores del Jaw Tracker JT-3D ha
incrementado el rango de registro, linealidad, confort
para el paciente, y los clinicos tienen un mayor acceso
abierto a la boca del paciente. Esta imagen muestra
ademas el posicionamiento correcto de los sensores del
JVA para registros simultaneos.
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Una caracteristica adicional del set de JT-3D es
el hecho de que el clinico puede mas facilmente
mirar hacia adentro y tener acceso a la boca del
paciente. No hay nada que bloquee la cara del
paciente por debajo del nivel de los ojos. Esto es
muy importante en ciertos procedimientos
dentales. La barra alineadora mostrada en la
Figura 9 es retirada una vez que el equipo ha sido
alineado al pequefio magneto adherido al tejido
gingival en el vestibulo labial con Stomadhesive.
El Jaw Tracking (Kinesidgrafo para movimientos
mandibulares basado en magnetismo) se ha
continuado desarrollando con la adicion de
nuevas caracteristicas en el software. El
programa BioPAK esta en estos dias en su hovena
revision e incluye muchas caracteristicas que ni
siquiera se imaginaban posibles en sus inicios.
La capacidad de registrar movimientos
masticatorios naturales tanto como llevarnos al
analisis por el software disefiado especificamente
para evaluar la capacidad para masticar (Radke,
Kull & Sethi, 2014).

El Electrognatdégrafo JT-3D basado en
magnetismo

Este jaw tracker 3-dimensional basado en
magnetismo ha evolucionado del Kinesiografo
original y se ha posicionado como un método
para registrar movimientos mandibulares durante
funciones naturales sin ninguna interferencia en
la oclusion natural. (Jankelson, Swain, Crane &
Radke, 1975). Un s6lo magneto pequefio es
adherido a los incisivos inferiores y al tejido
gingival subyacente en su superficie labial. El set
de sensores es colocado en el paciente mediante
una banda en la cabeza que es ajustada
perfectamente. El paciente es instruido por el
operador para completar una serie estandar de
movimientos mandibulares. Los registros son
guardados en el disco duro de la computadora y
el paciente es desocupado y puede retirarse. Todo
esto ocurre en unos pocos minutos y es realizado
tipicamente por un asistente. Los registros del
Jaw Tracking representan no solo el estado
masticatorio  presente, sino también una
referencia permanente para el futuro. Cada

Radke, J. & Ruiz Velasco, G.

5

paciente es unico como individuo, por ello tener
una referencia de la salud y funcién de dicho
paciente puede ser muy valiosa en fechas
posteriores en caso de que ocurra alguna
disfuncion.

Comparado con modelos previos el JT-3D tiene
las ventajas clinicas agregadas de una
preparacion mas rapida, operacion mas facil, y
una interface de conexion serial universal (USB)
que se comunica practicamente con todas las
computadoras modernas, tablets, y demés
dispositivos compatibles con Windows®. El
BioPAK™ Software for Windows actual, que ha
sido desarrollado durante los pasados 34 afios, es
muy intuitivo y facil de operar.

Principales Objetivos de Registrar EGN

I.  Rango de Movimiento (ROM): vistas de
tres planos espaciales muestran cualquier
limitacion, desviacion o deflexion en tres
dimensiones. (Agerberg & Carlsson,
1972), vea la figura 10.

Il. Guia Protrusiva : La importancia de la
Guia Protrusiva adecuada (Lundeen,
Shryock & Gibbs, 1978) Vs una guia
Anterior no adecuada (Yoshioka,
Ogawa, Kuwahara, Takashima &
Maruyama, 1993).

Ill.  Velocidad: Rapidez y suavidad de
movimientos de abre-cierre entre otros y
durante la funcién masticatoria. (Lewin,
Lemmer & van Rensburg, 1976).

IV.  Laestabilidad de la Posicion de Reposo

y el andlisis del espacio libre
interoclusal. (Thompson,  1946;
Pleasure, 1951).

V. Importancia de la localizacion de la

Posicion Mandibular de Reposo en
relacion a la Posicion Intercuspidea
(ICP), relacion Méxilo-Mandibular
(Kawamura, 1971).

VI.  Segmentacion de la funcion masticatoria
en ciclos individuales y Analisis
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Cuantitativo. (‘Yoshioka, Ogawa,
Kuwahara, Takashima & Maruyama,

1993).
VII.  Patrén Promedio de Masticacion
Normal / anormal (ACP) y su

importancia en el analisis de masticacion.
(Kuwahara, Miyauchi & Maruyama,
1992).

Rango de Movimiento (ROM)

Ha sido bien documentado en el pasado que el
Rango Normal de Movimiento es mayor a 40
milimetros y puede exceder a los 70 milimetros
(Knap, Abler & Richardson, 1975). Sin embargo,
no se ha entendido por todos que el ROM incluye
asi mismo los rangos de lateralidades y de
protrusion. Vea Figura 10.

R - FRONTAL - L

Figura 10. El registro de ROM en 3 dimensiones de un
sujeto normal que incluye excursiones laterales Utiles
para evaluar traslacion de los condilos. En el registro
observamos deflexién minima (1.3 mm Izquierda) y un
buen nivel de simetria.

La importancia de registrar lateralidades y
protrusion es basada en la traslacion relativa de
los dos condilos Mandibulares. Si la traslacion
de ambos condilos es igual o casi igual entre
ellos, la magnitud de las excursion laterales seran
similares para la izquierda y la derecha (vistas
frontal y horizontal) y el movimiento protrusivo
no evidenciara deflexion hacia ningln lado. En
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la dimension lateral es importante detectar
Desviacion y Deflexion. (Steed, 1997). Desviacién
incluye movimientos fuera de la linea media que
regresan a la linea media a la méaxima apertura.
En cambio, Deflexion es la distancia maxima
fuera de la linea media frontal a la maxima
apertura.

La importancia de la deflexién

La razon mas comun para una Deflexién es un
desorden interno articular por un desplazamiento
anterior de disco limitando la traslacion del
condilo Ipsolateral. Vea la Figura 11.

A - SAGITTAL -P

R - FRONTAL -L

Figura 11. Un ROM muy limitado, < 30 mm, y que
incluye una deflexion a la derecha. Es una indicacion
de un desplazamiento relativamente agudo de disco no
reductible de la ATM del lado derecho. Note ademas
los movimientos laterales limitados en ambas
direcciones en el grafico horizontal.

Si la deflexion es grande y el ROM menor a 40
milimetros, interferird con la masticacion en el
lado contralateral. Si la deflexion es menor de 3
milimetros y el ROM esté& dentro de los limites
normales (40 - 70+ mm), la deflexion puede
deberse a una moderada asimetria de la
Mandibula o en un cierto grado a una hiper-
translacion del céndilo contralateral. EI primer
caso se puede beneficiar por cualquier
tratamiento que reduzca el desplazamiento de
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disco mejorando la funcion de la articulacion,
pero el caso segundo puede generalmente ser
ignorado. Una deflexion grande ocasionara que
el paciente prefiera masticar en el lado del disco
desplazado. Un paciente que mastica
exclusivamente en un solo lado generalmente
desarrollard una musculatura asimétrica debido al
menor esfuerzo requerido de los mausculos
contralaterales.

A - SAGITTAL -P

R - FRONTAL - L

Figura 12. Ejemplo de un DD crénico lzquierdo, el
cual ha conseguido un ROM adaptado.

Con un DD cronico frecuentemente el ROM se
incrementa a casi medidas normales. Si el caso es
unilateral el ROM incluye una deflexion mayor
ya que la articulacién afectada se va haciendo
generalmente indolora. Es comin que los discos
en ambas articulaciones eventualmente se
desplacen, lo cual produce por lo general un
ROM simétrico, casi siempre menor a 40 mm sin
mayor deflexion.

La importancia de la desviacion

Una desviacion durante la apertura indica
resistencia a la traslacion del condilo ipsolateral
(del lado hacia donde se desvia). Por otro lado,
una desviacion durante el cierre indica resistencia

Radke, J. & Ruiz Velasco, G.

a la traslacion del condilo contralateral. Vea la
Figura 13.

A - SAGITTAL -P R - FRONTAL - L

0 o o Desviacion
: : hacia la
.0« Izquierda en
? : Apertura

Figura 13. Una desviacion durante la apertura es mas
frecuentemente asociada con un disco desplazado con
reduccidn en la ATM del lado hacia donde se mueve la
Mandibula. El disco se resiste por el condilo hasta que
finalmente reduce, permitiendo a la Mandibula a la
linea media.

A - SAGITTAL - P

R - FRONTAL - L

Figura 14. Un ROM de un sujeto control normal es
simétrico, de trayectoria recta durante la apertura y
cierre y cerca de ser equidistante entre lateralidad
derecha e izquierda.
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Una desviacion a la apertura es asociada mas El patron normal de los movimientos
frecuentemente con un disco desplazado con masticatorios incluye mucha variacion en sentido
reduccion (DDR). vertical y lateral, pero relativamente muy poca

variacién antero posterior (Vea la seccion en este
capitulo donde se describen los patrones de
masticacién). Vea la figura 15. En contraste, la
envoltura formada por los movimientos
bordeantes normales del lenguaje incluyen
principalmente direcciones verticales y mas

A SAGITTAL P R ERONTAL L movimientg antero posterior con movimientos
0SSO A laterales méas pequefios. Por ello, el acomodo de
: . % - il 5 los incisivos es mas mucho més importante para
el lenguaje.

Una resistencia fuerte a la reduccién causa que la
Mandibula se desvie hacia el lado afectado
mientras que el paciente abre. Una vez que el
disco se reduce, la Mandibula puede regresar a la
linea media o muy cerca de lograrlo.

Algunos sonidos linguisticos, principalmente
aquellos relacionados con las consonantes tales
como la F, Sy V son producidos con los dientes
superiores e inferiores en una aproximacion muy
cercana....de apenas pocas decimas de milimetro.
Vea la Figura 16.

HORIZONEAL!

A - SAGITTAL -P

- . Diente . . . - .

. o . . ...l Anterior fLf...iiiiaitild

Figura 15. Movimientos masticatorios normales en el : : Superior : Do : :

plano Frontal y Horizontal y con poco movimiento en L N R U S SR
el plano Sagital. R, .

En contraste, un sujeto normal (control) puede W
abrir con una minima desviacion o deflexion y OO SRR A, 1 LSRRI
puede hacer movimientos de lateralidad en ambas -oc el I
direcciones equidistantes y con suavidad. Vea la

Figura 14. EI ROM de ejemplo en la figura 14 es x
una apertura normal de gama baja, pero con SUUULIUUUE TS VRS UUUE. OV SO VU SOUOS:
excursiones laterales por lo que no denotan DA
ninguna limitacion. Esta es una boca pequefiacon | T e
movilidad articular buena. Una boca més grande 54 24 5mm
con DD crénico bilateral limitando el ROM Figura 16. Durante la lectura del discurso (My
podria desarrollar casi el mismo rango de Grandfather) los incisivos se mueven muy cerca de la
apertura maxima, pero tener por mucho menos oclusién, sin llegar realmente al contacto antagonista.
movilidad en lateralidades.

Guia Protrusiva (durante el cierre) La pérdida de dientes anteriores hace que la

pronunciacion sea dificil, pero puede tener poco
Es un error de concepto que los dientes anteriores efecto en la habilidad del paciente para masticar
deben de alguna manera guiar el cierre durante la alimentos (Evans & Lewin, 1987). La
masticacion (Lundeen, Shryock & Gibbs, 1978). masticacién normalmente sucede completamente
8
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dentro de la region premolar y molar de la
denticién (Inoue, Yamaguchi, Mato, Ishigaki,
Takashima & Maruyama, 1994), pero la
pronunciacién del lenguaje no puede ser realizada
apropiadamente sin dientes anteriores.

Ausencia de Guia Protrusiva / Guia
Anterior patologica

Una completa ausencia de guia anterior puede
ocurrir en casos de sobremordida horizontal
excesiva y en casos de mordida abierta anterior.
Estas condiciones pueden no interferir con la
habilidad del paciente para masticar, pero
afectaran la pronunciacién del lenguaje. Vea la
Figura 17.

A - SAGITTAL -P

‘masticacion con guia anterior patologica
Figura 17. Vista sagital de masticacién con guia
anterior patologica. La Mandibula es jalada hacia atras

evitando el contacto anterior durante el cierre y luego
va hacia adelante en la apertura.

Larelacion de los dientes anteriores es  critica
solamente para estas 2 funciones; 1) La incision
de comida 2) La pronunciacion precisa de
palabras. En cambio, la presencia de una mordida
profunda anterior con la consiguiente guia
anterior muy pronunciada tal como en la
maloclusion clase Il division 2, puede interferir
con la habilidad del paciente para masticar. (vea
la Figura 17.). El Profesor Takao Maruyama de

Radke, J. & Ruiz Velasco, G.
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la Universidad de Osaka, quien es director
retirado de Prostodoncia Fija de la Escuela de
Odontologia, acufio el término para esa condicion
llamado  “Anterior ~Misguidance.”  (Guia
Anterior patologica) Esto puede ocurrir también
con una mordida cruzada anterior completa
(maloclusion Clase 1l1), y hasta si es cruzada
parcial o de un solo diente. Aunque la Guia
Anterior Patoldgica (Anterior Misguidance)
interfiere con la masticacion, no suele ser un
problema en la pronunciacion del lenguaje para
los pacientes con maloclusion Clase 11 division 2.
Sin  embargo, la maloclusion clase Il
frecuentemente interfiere con la pronunciacion
precisa y puede causar un marcado impedimento
para esto.

La Importancia de la Velocidad

La velocidad de cualquier movimiento
mandibular puede ser un buen indicativo de
disfuncién o de buena funcién. (Gernet, 1981;
Lewin, Lemmer & van Rensburg, 1976). Todo
tipo de disfuncién sea relacionado con las
articulaciones o a los musculos, tiende a hacer
mas lentos y mas variables los movimientos. Un
simple movimiento de abre-cierre y todos los
otros movimientos mas complicados de
masticacién son igualmente afectados por las
disfunciones 'y muestran reducciones de
velocidad mensurables.

CIERRE - VELOCIDAD- APERTURA

millimetros/secundo
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Figura 18. Un patron normal de velocidad durante
apertura y cierre el cual es suave y rapido sin
interrupciones durante el mismo.

La suavidad de los movimientos mandibulares es
asi mismo afectada por la disfuncién ademas de
que la variabilidad de los patrones particulares se
ve incrementada también. Por lo general se
considera buena funcion mandibular en los casos
en que el paciente puede abrir y cerrar
completamente, de manera rapida, con suavidad
y fluidez, consistentemente con velocidad pico a
mas de 400 milimetros/segundo (vea Figura 18).

CIERRE - VELOCIDAD- APERTURA
iSe héce més|ent° S .
- cuando se acerca -
-a la oclu§i6n

milimetros / segundo

Figura 19. Una Guia Anterior Patoldgica hace mas
lento el movimiento hacia y desde la PMI durante la
simple apertura y cierre, evitando cualquier contacto
prematuro.

CIERRE - VELOCIDAD- APERTURA
o 7 7 ) 7 7 mdliccién a ia ap;rtt;lra

250 mm/Segundo/Division

Figura 20. La velocidad disminuye mientras el disco se
esta reduciendo y disminuye también mientras el disco
se esta desplazando.
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Guia Anterior Patologica Vs Disco
Desplazado con Reduccion

La Guia Anterior Patologica puede reducir la
velocidad del cierre mandibular (Figura 19), pero
solo hace un poco anormal la velocidad a la
apertura. El intento por evitar el contacto
excesivo anterior es la razén de la reduccion de la
velocidad durante el cierre mandibular. Ocurre
asi un incremento en la Variabilidad en la
apertura y una disminucién de la velocidad al
cierre.

Un disco desplazado con reduccion es otro factor
que puede alterar la velocidad tanto en apertura
como en cierre (Farrar & McCarty, Jr, 1979). La
velocidad a la apertura se hace mas lenta justo
antes de que ocurra la reduccion y luego aumenta
la velocidad inmediatamente después de la
reduccion creando una hendidura o depresion en
el indicador de velocidad en el registro en el
punto/ momento de la reduccion del disco (vea
Figura 20). También es cierto, en menor medida,
gue durante el cierre, en el punto que el disco se
desplaza otra vez ocurre cierta disminucion de la
velocidad. El desplazamiento del disco es
generalmente un evento menos forzado, el cual
altera la velocidad en menor medida que lo hace
cuando ocurre la reduccidn. Por ello, con un disco
desplazado con reduccion (DDR), la velocidad se
ve reducida y la variabilidad del patron es
incrementada.

CIERRE - VELOCIDAD - APERTURA
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Velocidad del ACP con Buena Funcién
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Figura 21. Un trazo de la velocidad durante apertura y
cierre de un sujeto control con buena funcion.

La Velocidad del Patron Promedio
Masticatorio y su relacién con la Funcion

En la Figura 21 se muestra un ejemplo de la
velocidad del ACP durante masticacion de chicle
de un sujeto sin ningun tipo de disfuncién. La
velocidad pico del cierre y la velocidad pico de la
apertura son por lo general muy similares en
amplitud y casi siempre por arriba de 100 mm/s.
En este ejemplo la velocidad pico maxima de
apertura es de 169 mm/s y la velocidad pico
méaxima de cierre es 154 mm/s. El promedio de la
velocidad pico en apertura para este registro de
115.7 mm/s 'y el promedio de la velocidad pico en
el cierre de 115.4 mm/s.

La forma general del patron es como de un huevo
con una media de vertical maxima de 16 mmy el
tope superior que se acerca hasta 0.1 mm 0 0.2
mm de la Posicién Méxima de Intercuspidacion.
Este patron promedio es convexo tanto en
apertura como en cierre durante todo el ciclo
completo, lo que indica movimientos fluidos sin
interrupciones (Radke, Kull & Sethi, 2014).

CIERRE - VELOCIDAD- APERTURA

Figura 22. El patrén de velocidad de ACP de un
paciente con disfuncién masticando chicle es mas
pequefio que en un sujeto normal y no llega muy cerca
de PMI.
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Un ejemplo de la velocidad del ACP de un
paciente muy disfuncional durante la masticacion
de chicle es presentado en la Figura 22. Mientras
que el pico méximo de velocidad en apertura y
cierre parecen ser muy similares entre si en
amplitud (92 mm/s and 86 mm/s
respectivamente), son mucho mas lentas que las
gue vemos en el ejemplo del sujeto normal. El
promedio de las velocidades pico son de 62 mm/s
para la apertura y de 57 mm/s para el cierre, muy
por abajo de los 100 mm/s esperado para sujetos
normales (Radke, Kull & Sethi, 2014).

En la Figura 22 vemos un ejemplo de la velocidad
de un patron de ACP que muestra una forma
vertical alargada comparada con la forma ovoidea
de un patrén normal. La media méaxima vertical
es tan solo de 9 mm. Hay una &rea ligeramente
concava mientras se acerca a la posicion
intercuspidea (en el punto cero del eje vertical)
durante la apertura. La concavidad es mé&s
pronunciada durante el cierre mientras se acerca
a la oclusion. El tope vertical superior, que
representa la posicion donde se produce la
méaxima compresion del bolo, es por lo general a
2 mm de distancia de la posicion intercuspidea.
Esto indica que el bolo (chicle) no esta siendo
completamente triturado.

Estabilidad de la Posicién de Reposo

Cuando la Mandibula esta en reposo se espera
gue los musculos elevadores estén pasivos, sin
contraerse  (Maseteros, Temporales, etc.)
(Kamyszek, Ketcham, Garcia Jr & Radke, 2001).
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Figura 23. Un sujeto control normal muy relajado en
reposo sin movimientos visibles de la Mandibula.

Si estd presente actividad sustancial, los
musculos estarian posturizando activamente la
mandibula en lugar de mantenerla en posicion de
reposo. La posturizacién es una actividad
compensatoria que indica que existe una relacion
anormal entre el Maxilar y la Mandibula. No
obstante, el paciente puede estar asintomatico
cuando los requerimientos para posturizar estan
dentro del rango de adaptacion del paciente. La
actividad posturizante puede estar presentandose
en uno o varios musculos dependiendo de las
necesidades, pero en cualquier caso la posicion de
reposo ird variando con el tiempo. Esto se puede
observar mediante el examen de monitoreo
continuo de postura durante algunos minutos con
el Jaw Tracker (Kydd, Harrold & Smith, 1967).

CT Posicién_de Reposo _Inestable
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Figura 24. Una posicién de reposo inestable y no
relajada muestra movimientos mandibulares arriba y
abajo, adelante y atras, izquierda y derecha.

La Figura 23 muestra una posicion de postura
ideal con casi cero movimiento, mientras que en
la Figura 24 vemos una tipica posicion de postura
de un paciente, no relajada en continuo movi-
miento.

Cuando identificamos un paciente como inestable
en su postura de reposo es conveniente aplicar
una terapia para relajar como la que seria ULF-
TENS (Estimulacion Eléctrica Transcutanea de
Ultra Baja Frecuencia). Cuando ya se consigue y
se verifica estabilidad en la posicion de reposo, se
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puede hacer una medicion precisa del espacio
libre interoclusal mediante EGN.

Esto se consigue registrando al paciente
pasivamente en su posicion de reposo, (en este
caso de ejemplo estd siendo pulsado con ULF-
TENS) cerrando en posiciébn de maxima
intercuspidacion, tap-tap-tap también en PMI y
luego protruyendo con los dientes en ligero
contacto (Vea Figura 25). El espacio libre
interoclusal es la distancia entre reposo- cierre en
milimetros. (3.4 mm en la Fig. 25). El tap-
tapping establece la trayectoria habitual de
cierre. La protrusion muestra la guia anterior
normal o patolégica en caso de estar presente en
relacién con la posicion de reposo relajada. La
otra trayectoria en la Figura 25 es calculada para
gue pase desde la posicion relajada de reposo
paralela a la trayectoria de tapping.
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Figura 25. Una vista en coordenadas (X-Y View) de un
registro de Reposo, Pulso con TENS, Cierre, Tap y
protrusion mostrando espacio libre (3.4 mm), la
trayectoria de relajacion que pasa por el reposo, la
trayectoria de tapping y el contacto anterior en
protrusiva.

Esta es la "trayectoria neuromuscular” utilizada
por muchos dentistas que realizan tratamientos
para los DTM para brindar una posicion
interoclusal fisiolégica més acorde con los
musculos. Un punto de oclusion en esta

12
Capitulo 2: Jaw Tracking with Electrognathography




El Valor Diagnostico de los Instrumentos Biométricos

trayectoria puede ser registrado para corregir
ortopédicamente  una  relacion ~ Maxilo-
Mandibular anormal. Idealmente, abriria la
mordida en Figura 25 en anterior por tan solo 2.4
mm, lo cual es el grosor durable para un
dispositivo ortético. Con esta Ortesis la
sobremordida vertical también se reduciria de 4.4
mm a 2.0 mm.

Un detalle que no es mostrado en la pantalla, pero
también sucede, es la eliminacion de cualquier
roll, pitch o yaw en la relacion Maéaxilo-
Mandibular original habitual. La correccion de
esta mala relacion Maéxilo-Mandibular (que
muchas de las veces pasa desapercibida) suele ser
la mas importante para los pacientes
sintomaticos.

Importancia de la Posicién de Reposo

Cuando un paciente sintomatico muestra un
sobrecierre vertical (mas de 1 a 3 mm de espacio
libre interoclusal), como en la Figura 25, el Jaw
Tracker puede ser muy util para decidir cuando
registrar una nueva posicion para una dispositivo
intra oral/6rtesis. El espacio libre de 3.4 mm en
la Figura 25 puede ser considerado excesivo si el
paciente presenta sintomas, sugiriendo que
pudiera ser una opcion el tratarlo con un
dispositivo ortético interoclusal. EI punto rosa en
contacto con el borde protrusivo representa el
punto ideal guia en la pantalla para tomar el
registro de mordida. Mientras es llevado a cabo
el procedimiento de registro magnetografico de
mordida en la pantalla, se coloca material para
registro de mordida en la parte oclusal de los
dientes y enseguida la Mandibula es llevada
hacia arriba hasta que alcance el punto rosa
monitoreando su posicién en la pantalla de la
computadora. Para verificar que la posicién ha
sido capturada apropiadamente, una vez que ha
endurecido el registro de mordida en boca, se
puede checar en la pantalla mediante el registro
que tomamos con el programa para asegurarnos
que corresponde al punto que habiamos decidido
Ilevar la Mandibula.
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Es posible checar la posicion de nuestra ortesis al
tiempo de entregarla al paciente, volviendo a
cargar el trazo magnetografico previamente
tomado, estableciendo la posicion "zero"
haciéndola corresponder en el punto que nuestro
paciente ocluya en su PMI e insertando la 6rtesis
para verificar que la Mandibula toma la posicion
previamente establecida en el punto rosa. Si fue
hecha sin perder la relacién Méxilo-Mandibular
determinada, esta posicion se superpondra con el
Punto Rosa en sentido frontal y sagital en la
pantalla, previamente grabadas en el programa
con el trazo del registro (Salzman, 2018).

Analizando Patrones Promedio
Masticatorios (ACPs)

Existen 4 patrones generales para la masticacion
de chicle en el plano frontal; 1) F1 = normal, 2)
F2 = maés frecuentemente asociado con
desplazamiento de disco con reduccién (DDR),
3) F3 = maés frecuentemente asociado con
desplazamiento agudo de disco sin reduccion
(DD) y 4) F4 = més frecuentemente asociado con
DD croénico adaptado (Kuwahara, Miyauchi &
Maruyama, 1992; Salzman, 2018). Como lo
muestra la Figura 26, las vistas frontales de los
patrones izquierdo y derecho son imagenes de
espejo uno del otro. Esto es debido al hecho de
gue la masticacion es una actividad unilateral y
asimétrica.

Patrones Lado Derecho Frontal

D4 1.
SN

Figura 26. Patrones Promedio de Masticacion Lado
Derecho e Izquierdo (ACPs). F1 es mas normal, F2 es
asociado con DDR, F3 es asociado con DD agudo y F4
con DD crénico-adaptado.

Patrones Lado Izquierdo Frontal

-
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En general las formas de patrones promedio de la
Figura 26 indican si la articulacion del lado de
balance funciona correctamente 0 tiene
disfuncion, es decir, su forma se relaciona al
estado general de la articulacion del lado de
balance durante la masticacion. Por esto, el lado
de masticacion derecho revelara si hay disfuncion
en la articulacion del lado izquierdo y el lado
izquierdo de masticacion revelara si hay
disfuncion en la articulacion derecha.

Note que los patrones F-1 (normal) y F4 (el caso
de DD bien adaptado) son completamente
convexos en todo el ciclo. Esta es otra
caracteristica asociada a buena funcion,
especialmente en las areas del patrén cuando se
acerca o cuando comienza a salir del punto de
oclusién. Cualquier concavidad en el registro en
esa zona indica cambios evasivos como respuesta
a una interferencia o contacto prematuro.

Oclusion extremadamente desgastada
Derecha-Frontal- Izquierda
25 25

Buena Oclusion - Control

Derecha-Frontal- Izquierda
5 9 5

Chicle Lado lzquierdo

Chicle Ladb |zquierdo

Figura 27. Una aproximaciéon a la oclusion ideal
(izquierda) y una otra que sugiere desgaste excesivo
oclusal (derecha). Un paciente muy adaptable pudiera
no mostrar ningun otro signo ni sintoma de disfuncion.

La Figura 27 muestra un contraste entre un patron
ideal F1 a la izquierda en la imagen y otro muy
alejado de lo ideal. La imagen de la izquierda es
de un patron ideal de masticacion, pero laimagen
de la derecha muestra un patrén de remolido con
algunas trayectorias reversas en apertura. Este
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patron muy lejos de lo ideal puede o no ser
indicativo de un problema importante. al menos
cuando no estan presentes otros signos y
sintomas. Sin embargo, el éangulo de cierre
bastante agudo y los movimientos (laterales
aplanados de apertura, junto con algunas
secuencias reversas, sugiere la presencia de una
denticién bastante deteriorada por desgaste
oclusal (Kerstein & Radke, 2012). Para
determinar si se ha conseguido una adaptacion
exitosa o si se trata de una disfuncidn, es oportuno
registrar la actividad EMG de los musculos
Maseteros y de los Temporales (préximo
capitulo) simultaneamente con los movimientos
masticatorios (Radke, Kull & Sethi, 2014). La
total ausencia de periodos de silencio indica
adaptacion exitosa. ElI tema de EMG sera
abordado a detalle en el capitulo préximo.

Calculando un Patrén Promedio de
Masticacion

Cada ciclo masticatorio es Gnico. Es una funcion
que involucra manipulacién del bolo y el evento
triturador. La clasificacion de cada evento
masticatorio individual es una tarea sin sentido ya
gue no hay una linea limite fija entre las muchas
categorias y subcategorias (Proschel, 1987).
Consecuentemente, es necesario calcular el
Patron Promedio de Masticacion (ACP) de
secuencias masticatorias antes de poder elaborar
un andlisis definitivo (Kuwahara, Miyauchi &
Maruyama, 1992). Aunque no existen dos
eventos iguales, cuando calculamos un ACP, las
variaciones aleatorias son canceladas y entonces
el Patron de Movimiento Basico  Esencial es
revelado. Mientras que los eventos no son nunca
repetitivos, el ACP es uniforme cuando es
utilizado para el analisis masticatorio un bolo
estandarizado (p. e. j. chicle).

El primer paso para calcular el ACP es segmentar
una secuencia completa masticatoria en ciclos
individuales. Es necesario establecer tres fases en
cada ciclo; 1) tiempo de apertura, 2) tiempo de
cierre y 3) tiempo o0 pausa oclusal. Un pequefio
valor umbral (p. ej. 0.3 mm) es utilizado para el
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comienzo de la apertura y el fin del cierre. Vea
la Figura 28.

Comienzo dé la apertura Fmalidel cierre
— ‘ — [
_— ‘ [
i i i
: H 0.3 por 0.3 por debajo
Segmentacion /| 35Per |} (5P i
Basada en dela tituracién
i previa del bolo
0.3 como itur. ‘
umbral acién
Iimite bolo

Figura 28. El proceso de segmentacion utilizando
como umbral minimo de 0.3 mm para establecer el
comienzo de la apertura y el final del cierre para cada
ciclo.

En seguida, es calculado un Patron de
Masticacion Promedio de todos los ciclos. Cada
ciclo es entonces examinado en busca de
variaciones y es eliminado si presenta mas de 2
desviaciones del estandar del promedio. Esto se
hace para eliminar valores erraticos causados por
la deglucion o por otras vacilaciones durante el
movimiento. Los ciclos que quedan
seleccionados son entonces utilizados para
calcular el Patron Promedio de Masticacion.

La secuencia de masticacion de chicle en la
Figura 29 muestra muchas variaciones entre ciclo
y ciclo, mucho de esto es debido a la
manipulacién aleatoria del bolo. Esto es evidente
por el hecho de que las variaciones mayores
ocurren en o cerca de la apertura mas amplia, y
no al acercarse a la oclusion. Las lineas negras
dentro del ACP son el ACP de la poblacion
normal control. Estos patrones de sujetos control
asintomaticos son muy similares en forma a los
de la poblacion promedio.
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Figura 29. Comparacion del ACP promedio calculado
con el total de movimientos durante la secuencia de
masticacion izquierda de chicle. Aungue vemos una
gran cantidad de variaciones en la secuencia, se trata
de un caracteristico ACP normal.

El promedio de amplitud vertical de la poblacion
es de 16 mm (+/- 3) para la masticacion de una
tablilla de chicle. La forma promedio del patrén
de la poblacién es normalizada para la amplitud
vertical de cada sujeto (casi de 20 mm en la figura
29). Aunque la forma es més importante, la
medida del patron también decrece con la
disfuncion masticatoria. Disfuncion masticatoria
causa cuatro cambios claramente mensurables en
el proceso de masticar; 1) disminuciéon de la
velocidad, 2) reduccidén en la medida vertical del
patrén, 3) un aumento en la variabilidad y 4) una
reduccion en la fluidez de los movimientos
(Radke, Kull & Sethi, 2014; Radke & Kerstein,
2017).

Importancia de la frecuencia de
Masticacion

La frecuencia de masticacidn es el parametro mas
facil de medir, simplemente contar el nimero de
ciclos en un periodo de tiempo. Dos
ciclos/segundo es una secuencia rapida
masticatoria, un ciclo/segundo es una frecuencia
masticatoria lenta. La frecuencia media normal
es de 1.4 ciclos/segundo o 11 ciclos en 8
segundos. Menos de 9 ciclos en 8 segundos es el
punto minimo para considerarse el inicio de una
frecuencia disfuncional. Vea Figura 30.
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Figura 30. Este sujeto normal control realizé 12 ciclos
masticatorios en 8 segundos, pero el sujeto
disfuncional lo hizo a una frecuencia de tan solo 6
ciclos en un periodo de tiempo igual.

Si  ademas estdn presentes interferencias
oclusales durante la apertura, la apertura puede
también hacerse mas lenta. Los sujetos normales
control cierran un poco mas rapido que lo que
abren mientras mastican. Esto en pacientes
disfuncionales puede ser invertido, especialmente
cuando es dificil para un paciente encontrar la
posicién de intercuspidacion.

Importancia del tamafio Vertical del ACP

Medir el tamafio Vertical del ACP requiere
registrar el movimiento mandibular, segmentar la
secuencia, y luego calcular el promedio del
tamafio del patron. Esto no puede hacerse
visualmente y requiere algun tipo de dispositivo
para grabar los movimientos mandibulares.
Cuando la masticacién de un paciente se hace
disfuncional, los movimientos se hacen maés
cuidadosos e inseguros. Esto requiere una
aproximacion més lenta hacia la oclusién y tiende
a decrecer el tamafio del ACP. Vea Figura 31.

Radke, J. & Ruiz Velasco, G.

R-FRON.-L A-SAG.-P

/' :E\AC2 5P (

25 5

ujeto Control Normal

> ACP Vertical
=16.5 mm

Figura 31. El componente vertical del ACP promedio
de la poblacion normal es de 16 mm, con un rango de
10 a 22 mm, dependiendo de la talla de la Mandibula 'y
de su movilidad.

R-FRON.-L A-SAG.-P R-FRON.-L

0

ALY

’ /,/ Caso Disfuncional
/
- .  ACP Vertical
2 RAER L =10.6 mm
R-HOR.-L —
kY

Figura 32. ElI ACP de un sujeto disfuncional es
generalmente mas pequefio, con una dimension
vertical reducida. Con 10.6 mm éste esta por debajo
de los parametros normales.

Es importante registrar con cuidado estas
secuencias de masticacion de una tablilla fresca
de chicle (no chiclets) habiendo sido ablandado
previamente por alrededor de medio minuto.
Deben ser registrados al menos 20 ciclos para
garantizar 15 ciclos buenos disponibles para
andlisis. El chicle puede ser considerado como la
prueba de " kinder Garden" para masticacion, ya
que representa un bolo muy facil de masticar. Si
un paciente no puede masticar ni siquiera chicle,
ese paciente estd sufriendo una muy severa
disfuncion. Es muy buena préctica registrar
también secuencias izquierda y derecha
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masticando un bolo mas resistente. Se trata de
retar al sistema. Esto puede exponer algunas
veces como resultado un nivel de disfuncion que
no era aparente durante la masticacion de chicle.
El bolo mas resistente puede ser comida real que
esté disponible facilmente y de una textura y
tamafio uniforme, constante, y que requiera
preferentemente alrededor de 20 ciclos para
masticarse.

Importancia de la variabilidad en la
masticacion

Comparando las Figuras 31 y 32 podemos
observar una gran diferencia en el patrdn
masticatorio entre cada uno de los ciclos. Esta
diferencia puede ser medida calculando los
tiempos promedio y las desviaciones del estandar
(SD) para cada uno de los tres segmentos en un
ciclo (tiempo de apertura, tiempo de cierre y
tiempo de oclusién). Para una funcion normal las
desviaciones del estandar deben de ser cada una
menores de 50 milisegundos.

Desviacion
Media Estandar
(millisecondos)  (millisecondos)
Tiempo de Apertura 302 353
Tiempo de Cierre 295 332
Tiempo en Oclusion 192 37.7
Tiempo del Ciclo 788 55.8

Figura 33. Para el sujeto normal de la Figura 31 los
tiempos de los tres son similares, pero el tiempo de
oclusién es el méas corto. Sus Desviaciones Estandar
son todas menores que 50 milisegundos.

Las desviaciones muy grandes del estandar
indican que la duracién de los segmentos estan
cambiando mucho entre los ciclos, una indicacién
de que el paciente estd teniendo muchas
dificultades para encontrar la manera de
masticar el bolo. Algunos pacientes mostraran
menores variaciones porque estan siendo
demasiado cuidadosos, pero si produciran un
ACP pequefio y lento.
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Desviacion
Media Estandar
(millisecondos)  (millisecondos)
Tiempo de Apertura 508 205
Tiempo de Cierre 408 152
Tiempo en Oclusion 349 57
Tiempo del Ciclo 1265 303

Figura 34. Para un sujeto disfuncional, todos los cuatro
tiempos tienden a ser mas largos, y la variabilidad es
también incrementada como lo evidencian las
desviaciones del estandar mayores.

Asi, registrando 2 secuencias simples de
masticacién de 30 segundos, un programa de
software  puede revelar estas  cuatro
caracteristicas, los promedios de tiempos y sus
variaciones.

Importancia de la Suavidad de
Movimiento

La fluidez de los movimientos masticatorios
puede ser medida calculando (usando el calculo
matematico) la tercer derivada de los movi-
mientos (d*x/dt3, Leibniz 1679), llamada “Jerk”
(jaloneo) o frecuencia de los cambios en la
aceleracion. (Vikne, Bakke, Liestgl, Sandbaek &
Vollestad, 1993; Yashiro, Yamauchi, Fujii &
Takada., 1999). Jerkiness puede  ser
comprendido muy facilmente por cualquier
persona que se ha subido a un automavil con
trasmisién manual de velocidades y manejado por
un conductor novato. El valor de la intensidad del
Jerk varia con el valor de la intensidad de la
aceleracion. asi cualquier sujeto con masticacion
rapida producira un valor grande de jerk, adn si
el movimiento es relativamente fluido. Sin
embargo, el verdadero o real jerkiness produce
muchos cambios repentinos y transiciones en los
valores de aceleracion y desaceleracion, llamados
puntos de inflexion. Contando los puntos de
inflexion puede darnos la indicacion de jerkiness
aun cuando los movimientos sean relativamente
lentos.
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Un Ciclo de Masticacion de Chicle: Sujeto Control — distancia
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Figura 35. Ciclo masticatorio de un sujeto normal
control con suavidad ideal en la funcién. El ciclo
incluye dos puntos de inflexién de jerk durante la
apertura y dos durante el cierre. Es necesario una
resolucién de frecuencia rapida, p.ej. 1000 muestras
/segundo, para detectar transiciones.

El jerkiness de un ciclo no es lo mas importante,
la manera méas importante de medir su influencia
en la funcidén es hacer la suma de los puntos de
inflexién en una secuencia completa y calcular el
promedio por ciclo. El nGmero minimo posible
de puntos de inflexion en un ciclo es 4. La
apertura requiere acelerar al menos una vez y
desacelerar una vez, produciendo dos puntos de
inflexién. Este minimo es también requerido para
el cierre. El conteo de los puntos de inflexién en
la apertura y del cierre por separado hace posible
medir el jerkiness en cada componente del ciclo.

Un Ciclo de un Sujeto Disfuncional
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Figura 36. Un ciclo muy Jerky de un paciente con
disfuncién masticatoria.  Hay cuatro puntos de
inflexién en apertura y tres en el cierre.

El Jerk puede verse incrementado signifi-
cativamente después de la adaptacion exitosa a
una disfuncion de la ATM si el paciente se hace
menos "cuidadoso” durante la masticacion. Por
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ello, el considerar que el concepto de " minimo -
jerk" pueda ser un principio general del sistema
nervioso es cuestionable (Stein, Cody &
Capaday, 1988; Yashiro & Takada, 2005). El
valor de Jerk puede ser alto cuando el sujeto no
tiene la seguridad de donde encontrar la PMI y
continda buscandola o cuando esta evitando
activamente interferencias oclusales. Vea la
Figura 36. Eliminar las interferencias oclusales
puede reducir el costo-Jerk de la funcidn
masticatoria (Yashiro, Fukuda & Takada, 2010).

Utilizando Jaw Tracking / JVA
combinados

El capitulo previo ha ilustrado el proceso de
registro y analisis de las vibraciones de la ATM.
Este proceso requiere de algin medio para
estimar la posicion mandibular en el momento en
que se presenta una vibracion. Un metrénomo
puede brindar una aproximacién razonable sélo si
el paciente es capaz de seguirlo a tiempo. Cuando
el paciente padece un desorden interno de la
ATM o sufre una disfuncion muscular severa
puede ser muy dificil o imposible seguir el
metronomo con exactitud. Registrando con los
sensores del JVA ala par con el EGN, se consigue
una capacidad mejorada. El proceso combinado
es llamado JVA/T. Los registros de JVA/T
determinan con precisién el comienzo de la
vibracion, dato muy atil en el anélisis.

El software BioPAK incluye algunas
caracteristicas adicionales que dependen de la
medida de la posicion mandibular.

"Autométic  find the vibration”
(encontrar vibracion automaticamente)

(F11)

Una vez que marcamos en el primer ciclo una
vibracion para andlisis, presionamos F11 para
que el programa encuentre la misma vibracién en
los siguientes 5 ciclos.

Automatic Noise Reduction bajo el menu
[Options]

Cuando activamos esta opcion, se utiliza la
capacidad del programa para reconocer aquellas
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areas donde no ocurri6 movimiento durante el
registro y tomar la muestra de ruido eléctrico de
fondo (en todas las frecuencias). Cuando es
marcada una vibracion para analisis, el ruido
eléctrico de fondo, que es por lo general
constante, es eliminado de todos los parametros
de las vibraciones.

5 vibraciones marcadas ocurriendo en apertura muy tardia
R - FRONTAL - L

C -VELOCITY -0

. \\\\ . v
- =

Registro de JVA/IT de DDR medial Izquierdo 25

Figura 37. Los puntos de color en esta imagen
muestran la localizacion de las vibraciones en apertura
tardias causadas por las reducciones de disco. Esta
precisa localizacion de la reduccién del disco es la
indicacion de una condicion crénica adaptada y de que
el paciente mastica sin disco entre sus superficies
articulares.

Lavista X —Y (X-Y View) del trazo JVA/JT en la
Figura 37 muestra con puntos de colores la
localizacion precisa de las vibraciones que
ocurren tardias en la apertura. Esto revela tanto la
localizacion como la uniformidad de las
localizaciones. Una reduccién de disco
consistente en la apertura tardia es asociada con
una condicion crénica adaptada en la que el
paciente esta funcionando sin disco entre sus
componentes &seos articulares, pero de una
manera de adaptacion benigna. En contraste, la
Figura 38 muestra la reduccién temprana en la
apertura de un deslazamiento anterior agudo de
disco lzquierdo.
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5 vibraciones marcadas ocurriendo en apertura Temprana
C - VELOCITY - O

R - FRONTAL - L
Sa

10.0

348

1.2

Registro de JVA/JT de Reducciones tempranas de disco izquierdo
Figura 38. Los puntos de colores en esta imagen
muestran la localizacion de vibraciones que ocurren
durante la apertura temprana ocasionadas por la
reduccidn de disco. Esta localizacion precisa durante la
apertura temprana es generalmente asociada con una
condicién més aguda.

C - Estimated VELOCITY - O

, t

- & : +

- % - Promedio
- Aproximado

- Velocidad del
Metronomo

Registro de JVA Quick de Reducciones tempranas de disco

Figura 39. Esta vista de X — Y JVA/Quick muestra la
velocidad del metrdnomo, hace una aproximacion de
la localizacion de las vibraciones y de la distancia
promedio a la posicién de oclusién.

En este registro la medicion de la velocidad
también revela la gran resistencia para cada
reduccion como una repentina aceleracién, que
ocurre al comienzo de cada vibracion cuando el
disco reduce. Sin el jaw tracker la velocidad del
metronomo solamente mostraria la localizacion
aproximada cuando sucede la reduccion de disco
sin ningun registro preciso de la consistencia. Vea
Figura 39.

Utilizando Jaw Tracker / EMG
Combinados
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La Electromiografia (EMG) es una herramienta
popular para evaluar funcion muscular. Existen
muchas mediciones que pueden hacerse con el
uso Unico de la EMG por si misma. Sin embargo,
en algunas circunstancias puede ser obligada la
utilizacion combinada de EMG con Jaw Tracker
para registros de movimientos Yy actividad
muscular. Una de estas situaciones es el registro
de masticacion.

Cuando usamos s6lamente EMG es un requisito
establecer un canal como referencia. Si hacemos
esto, las variaciones en el canal de referencia son
transferidas a todos los otros canales que estan
siendo  registrados. Ademas, todas las
variaciones entre las actividades musculares y los
movimientos estan perdidas. Una buena solucién
a este problema consiste en registrar los
movimientos simultaneamente con la EMG. Vea
la Figura 40.

o Registro Combinado de Movimiento Mandibular y Actividad Muscular

Figura 40. Los registros combinados de EMG junto
con la dindmica mandibular (jaw tracking) resuelve los
problemas para captar con precision la relacion entre
movimiento y actividad muscular.
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Figura 41. Los registros de EGN + EMG pueden ser
analizados en conjunto como un sélo parametro. Esto
ilustra la relacion entre el movimiento y varios
musculos durante la masticacion.

Los capitulos siguientes trataran mas a detalle las
ventajas de los registros con combinaciones
especificas de equipos.
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Electrognatéografo  (EGN): Un  aparato
electronico y magnético para seguir y registrar la
trayectoria de un punto en incisivos
mandibulares. Registra movimiento del punto
incisivo en tres traslaciones (Vertical, Antero-
posterior y Lateral). Aunque no registra la
trayectoria de otras areas de la mandibula, debido
a las bien conocidas limitaciones de la dinamica
mandibular, el observador puede concebir que
tanto se mueve el resto de la Mandibula al ver los
registros. La unidad de medida es el milimetro.
Se refiere muchas veces como JAW TRACKER,
0 JT3D por el modelo mas reciente y actualizado.

Electromiografo (EMG): Un aparato utilizado
para registrar la sefial eléctrica producida por la
actividad muscular. Mide la actividad en un rango
de pocos microvoltios hasta mas de mil
microvoltios.

Joint Vibration Analysis (JVA): En espafiol se
pudiera llamar  "Analisis  Vibratogréfico
Articular." Este aparato registra cualquier
vibracion producida en las ATM's. Tiene mucha
sensibilidad y ayuda al diagnéstico de desordenes
internos y de enfermedad articular degenerativa
de la ATM. La unidad de medida es el Pascal,
que representa la presion de 101.97 gramos de
fuerza aplicada sobre un area de un metro
cuadrado.

Notas Finales:

1. Todas las imagenes de datos graficos,
excepto desde la Figura 33 hasta la
Figura 36, son tomadas del programa
BioPAK © 2018 BioResearch
Associates, Inc. Milwaukee, W1 53223.

2. Los individuos mostrados en las
ilustraciones son todos modelos
profesionales y todos han firmado
formato de consentimiento para su
utilizacion en la obra presente.

3. La descripcion del desarrollo del Jaw
Tracking Magnético es basada en las
colecciones de Mr. John Radke, quien
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estd involucrado en este proyecto desde
Enero de 1972.

Ademés del JT-3D existen hoy en dia
otros jaw trackers magnéticos. Sus
posibilidades y caracteristicas son
limitadas por el software disponible y
compatible para cada uno de los equipos.

Existen otros aparatos jaw tracking que
detectan la posicion mandibular con 6
grados de rango, ya que miden tres
traslaciones y tres rotaciones, pero todos
ellos utilizan aditamentos anclados al
sujeto. Esto permite  seguir el
movimiento de otras partes que no son el
area incisiva. En la mayoria de los
estudios publicados con equipos de 6
grados se ha utilizado el &rea de incisivos
para analizar, probablemente porque el
movimiento en esa &rea incisiva es el
mayor y mas facilmente entendido.
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Apéndice del Capitulo 2

La importancia del alineamiento
apropiado

Para optimizar los registros de Jaw Tracker es
muy importante alinear correctamente el set de
sensores con el magneto en la boca del paciente.
Vea la Figura 1.

Figura 1. Un posicionador de magneto es utilizado para
alinear con precision el set de sensores con el magneto
en la boca del paciente antes de comenzar a tomar el
registro. Este apunta al magneto.

Para la alineaciébn hay wuna Herramienta
Posicionador del magneto, que cuando la
colocamos en el jaw tracker, sefiala el lugar
preciso donde debemos posicionar el magneto en
boca. Vea lafigura 1. Esta herramienta hace que
la alineacion sea un procedimiento facil y rapido
de realizar con precision.

Ajustes para tomar el registro

Paso uno: El magneto es colocado en el vestibulo
labial, adherido a los incisivos y/o al tejido
gingival por medio del material Ilamado
Stomadhesive, y con la superficie dorada (polo
norte magnético) hacia arriba. Todos los JT-3D
estan calibrados a un magneto de referencia con
una fuerza magnética estandar, pero pueden ser
utilizados magnetos de diferentes medidas tan
solo registrando los valores de calibracion de
ellos dentro del programa BioPAK. El programa
lee los valores de calibracion automaticamente
desde cada jaw tracker y hace ajustes para cada
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diferencia en fuerza magnética del magneto que
estemos utilizando.

Paso dos: Una vez que ya hemos colocado
correctamente el magneto en la boca del paciente
el set de sensores con el cabezal es colocado en el
paciente y ajustado mediante la perilla de ajuste
de una forma confortable. El operador debe
fijarse en los tubos verticales y ajustar el set de tal
manera que los tubos queden en la verdadera
vertical tanto frontal como sagital. El
posicionador del magneto es colocado en los
sensores y asi es ajustado hasta que el indicador
del posicionador apunte al centro del magneto, a
una distancia de 5 a 10 mm separado del mismo.

Tubos
Verticales

Figura 2. El set de sensores debe ser ajustado al
paciente bien derecho de tal manera que los tubos
verticales se vean perpendiculares al piso tanto frontal
como sagitalmente.

Paso tres: Es importante checar la calidad de la
alineacion hecha. Esto puede hacerse registrando
primero el rango de movimiento del paciente
(ROM) Vea Figura 3.

Ya que el ROM es un movimiento amplio es
posible a simple vista observar si el paciente esta
abriendo derecho o no. Si no hay deflexion o tan
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solo una muy ligera a la vista en méxima apertura
(menor a 3 mm), entonces el jaw tracker deberia
mostrar el mismo resultado. Si todo el trazo
apareciera rotado en la pantalla (Vea Figura 3) es
posible que el set de sensores haya sido colocado
rotados en posicion opuesta en el paciente. Es
especialmente importante que el plano frontal sea
correcto porque la masticacion es un movimiento
asimétrico en el plano frontal.

R-FRONTAL - L R - FRONTAL - L R-FRONTAL -L|| R-FRONTAL -L

0
|

\

e
T
ETEI.

-

3

Y N . Deswam@ Derecha ' Set Rotado confra
Buena Alineacion || Pequefia Deflexion (Apertura & Cierre) illas reloj

Figura 3. Cheque la alineacién registrando un trazo de
ROM vy verifique que se vea lo mismo en la pantalla
que lo que observamos de manera directa en el
paciente. En el ejemplo de la derecha los sensores estan
errébneamente colocados rotados en sentido inverso a
las manecillas del reloj.

En contraste no existe un &ngulo sagital universal
gue pueda ser establecido como la norma. Sin
embargo, como una manera de futura referencia
constante y uniformidad, es importante alinear
los sensores en el plano sagital con los tubos
verticales perpendiculares al piso también.
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