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| sistema masticatorio se encuentra organizado a través de diversos procesos fisiolégicos, desde la estimu-

lacion de los mecanorreceptores periodontales, el control de los reflejos masticatorios, la activacion de las

motoneuronas de los musculos mandibulares, hasta la llegada de informacion aferente sensorial a los nu-

cleos mesencefalicos en la formacion reticular, muchos de ellos con mecanismos fisiolégicos poco claros en

la sucesion funcional. De la misma forma, la modulacion en el sistema nervioso central y la retroalimentacion

necesaria que dispara los mecanismos de control y proteccién de las estructuras en diversas condiciones no

es del todo clara y, por lo tanto, es necesario el estudio de cada uno de los procesos involucrados.

Existen diferentes condiciones que ponen en riesgo el equi-
librio masticatorio, tal es el caso de los alimentos duros que ne-
cesitan fraccionarse para ser deglutidos, por lo que los dientes
ejercen una fuerza importante que sin mecanismos de control
y compensacion lesionarian los dientes, los tejidos de sostén, la
lengua, la articulacién temporomandibular (amv).

Si bien los mecanismos de control no son del todo cono-
cidos, la exploracion de los reflejos masticatorios ha sido de
gran utilidad para establecer los fundamentos para el enten-
dimiento de muchos de los procesos mencionados. En este
trabajo se revisa el reflejo inhibitorio masetérico, los elemen-
tos técnicos y disefio del refleximetro, asi como los resultados
de su aplicacion clinica en diferentes reportes de investigacion
desde 1981 a la fecha.
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Reflejo inhibitorio

En 1972, Bickford propuso el nombre de microrreflejos para
las respuestas automaticas que ocurren sobre una actividad
motora de fondo y que exhiben una fuerte dependencia
respecto de tal actividad. Este es el caso del reflejo inhibi-
torio en los musculos abductores de la mano descrito por
Angle y sus colaboradores (1965).

En la masticacion existe un reflejo inhibitorio que actda
cuando mordemos y quebramos con fuerza un trozo de ali-
mento duro; se enfrenta una gran fuerza muscular contra
solamente el peso de la mandibula (aproximadamente 500
g), lo que puede provocar que la mandibula adquiera una
gran velocidad y que los dientes inferiores choquen con los
superiores con violencia suficiente como para fracturarlos.
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Dada la corta distancia y la alta velocidad involucrada,
el tiempo disponible para un frenado voluntario resulta-
ria insuficiente; esto no ocurre gracias a la intervencion
del reflejo inhibitorio, que actta bloqueando la actividad
motora de los musculos elevadores de la mandibula ante
la llegada repentina de informacion aferente. Esto implica
que si el reflejo existe para prevenir situaciones de esfuerzo
muscular innecesario, entonces estaria perturbado en el
bruxismo o en la disfuncién articular temporomandibular.

El reflejo durante la masticacion (experimentalmente)
puede provocarse golpeando un diente o el menton en
sentido ascendente mientras el paciente realiza un esfuer-
zo oclusivo (condicion de fondo). Se trata de una respuesta
que modula una actividad motora preexistente, por lo que
sus caracteristicas dependen de dicha condicion.

Bessete y sus colaboradores (1973) observaron que
el periodo silente evocado dentro del electromiograma al
aplicar un golpe al mentén durante la realizacién de un
esfuerzo oclusivo, aparece alterado en los pacientes con
disfuncién articular temporomandibular. Desde entonces
se han realizado diversos trabajos que utilizan la medicion
del periodo silente reflejo como un criterio cuantitativo que
apoye al diagndstico y permita evaluar la respuesta al trata-
miento (Bates, 1984).

Godaux y Desmendt (1975) introducen para el estu-
dio de este tipo de reflejos la técnica de promediacion
propuesta por Bickford (1964), enfatizando el hecho de
gue el reflejo no consiste Unicamente en una inhibicion,
sino que incluye también componentes mas tardios, unos
de potenciacién y otros de nueva inhibicion alternados y
de amplitud cada vez menor. Van der Glas y Van Steen-
berghe (1985) retomaron estos estudios y lograron ob-
tener una alta reproducibilidad de los resultados, pero
restringieron la estimulacién evocadora del reflejo a un
golpe muy suave sobre un solo diente.

Refleximetria

Tradicionalmente los reflejos han sido explorados en la cli-
nica de manera subjetiva; la exploracion se dirige a detectar
lesiones de las vias nerviosas involucradas en la regulacion
de las funciones motoras con las cuales dichos reflejos
contribuyen. Su exploracion sirve para poder predecir las
respuestas del sistema ante diversas circunstancias. Con
el resultado de la exploracién clinica se aprecia la existen-

cia, exaltacion o ausencia de los reflejos. Sin embargo, si
se desea una discriminacion precisa, es necesario medir si-
multdneamente tanto el estimulo como la respuesta. Dado
que el reflejo ocurre en un entorno de actividad sensorial
y motora, su evocacion debe aproximarse lo méas posible a
una misma condicién clinica de fondo; por ejemplo, sentar
a los pacientes en la misma posicién, hacerlos mirar y es-
cuchar idénticos patrones, efectuar las mismas rutinas de
relajacion.

Ademads, debe verificarse objetivamente que la condi-
cién de fondo sea similar, lo cual implica registrar variables
fisiologicas que informen acerca de este fondo, por ejemplo,
el emc de musculos agonistas y antagonistas. La respuesta
puede registrarse por medio de la fuerza desarrollada, el
desplazamiento logrado, o bien, por la sefal electromio-
gréfica (emc) producida a nivel del musculo activado.

El estimulo debe ser generado por un percutor automa-
tico que golpee siempre con el mismo impulso mecanico;
ademas, debe producir una sefal de sincronia que permita
medir las latencias de los componentes del reflejo. Dado lo
complejo de la actividad nerviosa, carece de sentido efec-
tuar una sola determinacion, de modo que es necesario
realizar varias repeticiones y analizar estadisticamente los
resultados.

Por medio de una computadora se controla la obten-
cion, se almacenan los resultados, para mas tarde proce-
sarlos y elaborar un reporte numérico o gréafico que sea
facilmente interpretable y comparable. Este registro consti-
tuye el MG, que es una herramienta objetiva e inocua para
medir y analizar la ocurrencia del reflejo.

Diseno del refleximetro

En México, a partir de 1987 nuestro grupo comenzd a uti-
lizar el golpe al mentén como estimulo, manteniendo las
caracteristicas de los experimentos que habian destacado
s6lo en el periodo silente. Al principio se observé gran varia-
bilidad entre los registros obtenidos en un mismo paciente
y durante una misma sesion, por lo que se considerd que
la condiciéon de fondo (esfuerzo oclusivo) debia mantenerse
dentro de un rango o nivel prefijado; para lograrlo, se es-
timoé que el paciente debia controlar su esfuerzo mientras
observaba el resultado y la desviacion de dicho esfuerzo
respecto a lo deseado. Para ello se introdujo la técnica de
biorretroalimentacion, que consiste en informar al paciente »
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acerca del resultado actual de su esfuerzo, de tal manera
que él mismo lo modifique dentro del rango determinado.
Este equipo se prob6 en 50 jévenes voluntarios sanos sin
disfuncién de la articulacion temporomandibular y con una
relacion dental normal; se obtuvieron buenos resultados en
cuanto a disminuir la variabilidad.

Los registros sucesivos en una misma sesion, realizando
esfuerzos iguales, se denominaron réplicas electromiogra-
ficas, de modo que teniamos una sefnal por cada réplica.
Como lo que interesaba era la existencia de la actividad
motora y no el detalle aleatorio del evc, cada réplica se
rectifico.

Aun rectificadas, las réplicas no resultan idénticas, lo
gue hizo necesario calcular un promedio y una dispersion
en torno al mismo. Como usamos conversion analégica a
digital para introducir el registro a la computadora, dispu-
simos de una lista de valores correspondientes a muestras
de la senal emc espaciadas por intervalos iguales de tiempo,
por lo que el promedio y la variabilidad se calcularon con
base en los valores obtenidos para un mismo intervalo en
las sucesivas réplicas; al final contamos con un promedio y
una varianza para cada parte de la sefal. El promedio tam-
bién implicd sumar los valores de muestras de cada nueva
réplica con los valores acumulados previamente para cada
uno de los intervalos de tiempo, de modo que a medida
gue se acumularon las réplicas se definié la tendencia y la
dispersion de los valores de la sefal. Esto permiti6 separar
lo que ocurre sistematicamente en la sefal evmc de aquello
que sucede de manera accidental.

El registro acumulado exhibié un intervalo, previo al
golpe (durante el esfuerzo oclusivo voluntario), en el cual
los puntos variaron mucho entre las réplicas, sin embar-
go, después del golpe aparecié una clara reduccion de la
variacién entre réplicas porque todos los registros conte-
nian una gran onda de inhibicién (periodo silente) con una
duracion mayor de 30 min Después de la inhibicion se de-
lined una onda de potenciacion sin concordancia entre las
réplicas y, finalmente, al regresar al nivel basal (después de
150 min), reaparecié la variacion inicial entre réplicas.

Lo anterior mostraba que se contaba con una sefal
constituida por ondas amplias y lentas mezclada con ruido
aleatorio; para eliminar el ruido se usé un filtro que termind
con las variaciones rapidas. El resultado fue denominado
reflexigrama (rrxG), en el que se observé un trazo definido

de la sefal obtenida al golpe, de la onda inhibitoria, de la
onda potenciadora y del retorno al nivel basal.

Medicion del reflexigrama

En virtud de que se trata de un reflejo inhibitorio durante
la caracterizacion del registro del mismo, la onda inicial de
inhibicién es mas amplia y prolongada, ademas de que tie-
ne un curso temporal caracteristico que alcanza el nivel de
reposo absoluto alrededor de los 40 min.

Cuando existe alteracion funcional, la onda de inhibi-
cién comienza a reducirse en amplitud, y el area que abarca
hasta su pico aparece muy reducida respecto a lo normal.
De modo que un indicador de anormalidad esta constitui-
do por el porcentaje de area faltante en la onda inhibitoria,
desde el inicio hasta su pico a los 40 min.

Otro de los pardmetros es la onda de potenciacion, la
cual es menos amplia y termina antes de los 140 min; por
lo tanto, la relacién entre el rea de potenciacion y la de
inhibicién se denomina razén de 4reas. En los pacientes
con bruxismo y con disfuncion articular moderada existe
una exageracion de la potenciacién y por ello dicha relacion
de dreas potenciacion/inhibicion estd aumentada. Asimis-
mo, con este mismo programa podemos realizar el analisis
computacional que se denomina coeficiente de correlacion
y que indica la relacion temporal del evento registrado en
el lado derecho con respecto al lado izquierdo.

El andlisis de la variacién en la morfologia del rixc de un
paciente en relacién con la tendencia previa, puede repre-
sentar un criterio valioso para calificar la evolucién clinica.
El proceso descrito permitié la estandarizacion del disefio y
construccion del refleximetro con las siguientes caracterfs-
ticas: el emG masetérico bilateral se captura con electrodos
de superficie conectados a un sistema analdgico de ampli-
ficacién (4x10,000) de dos canales controlados y calibrados
digitalmente desde una computadora con interruptores
analégicos (chips As 4051), con ancho de banda fijo (10
a 1000 Hz, 30 MB). La sefal emg, una vez amplificada y
filtrada, se digitaliza con 8 bits de resolucién a 300 segmen-
tos por segundo (sps), utilizando para ello un convertidor
(ADC0809) controlado por un chip contador de tiempo
280-CTC, programado por una nanocomputadora.

Las réplicas emc de cada individuo se almacenan en un
sistema buffer circular de 1.6 KB (350 min de emac bilateral)
en la memoria de trabajo de una computadora conven-



cional. En un tercer canal analégico se integra la sefal ema
con una constante de 10 min para activar el dispositivo de
biorretroalimentacion visual que tiene por objeto autorre-
gular la intensidad de la contraccion muscular entre 40 y
60% de su intensidad voluntaria méxima; al mantenerse
esta condicién, la nanocomputadora activa un mecanis-
mo estimulador que consiste en un ligero golpe al menton
(fuerza=2 Newtons, velocidad=1.9 m/s) aplicado con un
martillo electromecanico. Se capturan muestras de emc de
80 min previos al estimulo (emc de esfuerzo oclusivo volun-
tario) y 264 min posteriores a él (emc reflejo). Las senales
de cada réplica ema se rectifican, acumulan y promedian de
manera que el coeficiente de variacion sea menor a 10%.
El refleximetro es propiedad de la Universidad Nacional Au-
tonoma de México (unam, 2001). O
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