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INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

En los Ultimos tiempos la radiografia cefalica ha sido
usada como ayuda para investigaciones de crecimiento
y desarrollo, aunque presenta limitaciones debido a su
imagen bidimensional y estatica.

Hasta el momento sélo se ha reportado un estudio en el
cual se analizo la relacion existente entre la forma facial
y angulacién muscular masticatoria con radiografias
cefalicas por medio de las marquillas de plomo (Lépez,
Valencia y Jiménez, 1991).

Anteriormente Subtenly, 1959; Holdaway, 1983; estu-
diaron el perfil de Tejidos Blandos con este mismo tipo
de radiografias.

Dentro del crecimiento craneofacial hay varios factores
que pueden ser considerados como moldeadores de la
forma facial. Estos, segin Moyers (1981), pueden ser
divididos en factores genéticos, ambientales y
multifactoriales. A su vez, los ambientales se podrian
dividir en locales y generales. Se piensa que la activi-
dad muscular es un factor ambiental local que puede
influir en el desarrollo facial.

En el presente estudio nos proponemos evaluar si la
morfologia craneofacial es influenciada o no, por la
funcion muscular, teniendo en cuenta diferentes aspec-
tos como insercién, contraccién y localizacién de
vectores musculares.

Petrovic y Stutzmann (1981) encontraron en sus expe-
rimentos en ratas, que la longitud final de la mandibula
no estaba genéticamente predeterminada. Sin embargo,
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encontraron también que existe una respuesta determi-
nada genéticamente en varios sitios de crecimiento, y
guiada por multiples factores que afectan el mismo.

Otros autores como Hunter y Forrest; 1971, Kraws y
Col; 1959, creen que el crecimiento mandibular de las
estructuras faciales esta genéticamente determinado.
Especulamos que el posicionamiento de los vectores
musculares del masetero y temporal podrian influenciar
la forma 6sea facial, ya que factores como crecimiento,
migracion, insercion y funcién muscular influyen en
gran parte en algunas caracteristicas de crecimiento y
forma facial (Moyers, 1990).

Los musculos masetero y temporal son reconocidos
como musculos esqueléticos constituidos por fibras
musculares individuales que se dividen en fibrillas y
éstas a su vez en filamentos, los que estan conforma-
dos por proteinas contractiles como miosina, actina,
tropomiosina y troponina. Parece que existe una dife-
rencia en su forma y funcién. Eltemporal tiene formade
un abanico y su funcién principal es posicionar la
mandibula durante el cierre, mientras que el masetero
tiene forma rectangular y su funcidn principal es la
elevacion de la mandibula y cierre de los dientes.

Sassouni y Forrest en 1971 describen cémo las
inserciones musculares tienden a estimular la forma
o6sea y remodelacion local del hueso, proporcionalmen-
te a la demanda funcional. También relatan que las
inserciones del musculo masetero y temporal son las
responsables del tamafo y forma de la apdfisis
coronoides y del angulo mandibular correspondiente.
Concluyen también que si existe una hipertrofia de
ambos musculos, esto conlleva a un proceso
coronoides y un proceso gonial mas desarrollados.

Granhaku y Lowe desarrollaron una investigacion en la
que querian corroborar la relacion que podia existir
entre la musculatura mandibular y la forma craneofacial.
Fue llevado a cabo en 25 pacientes adultos, con apnea,
y su propésito era determinar el volumen del masetero
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y pterigoideo, con tomografia axial computarizada; y
evaluar estas dos medidas con otras halladas en radio-
grafias cefalicas laterales. Ellos niegan la relacion
directa del musculo masetero con la forma y el creci-
miento del angulo gonial, concluyen que el volumen de
éste musculo no tiene correlacion con la posicion del
plano mandibular ni con el proceso gonial, pero que
probablemente existe un vinculo con la altura y longitud
posterior de la cara y la altura de la rama.

Estos resultados contradicen a lo descrito por Sassouni
y Forrest quienes afirman que el musculo masetero y
temporal influencian el crecimiento gonial y el proceso
coronoides. Aun no esta claro el papel que juegan estos
musculos sobre el hueso, por esto existe tanta contro-
versia y variabilidad de resultados.

Asi mismo Lopez, Valencia y Jiménez en 1992 sugieren
que un paciente con una masa muscular del masetero
grande tiene un angulo gonial pequefio y se podria
relacionar con un paciente braquiocefalico. Al contrario
podria suceder con un paciente dolicocefalico, el cual
tiene un area del masetero pequefia y angulo gonial
aumentado. Ademas, ellos encontraron que el angulo
del temporal posterior con el plano mandibular, se
correlaciona inversay significativamente (P <0.01) con
el angulo gonial, o sea, que al aumentar el valor del
angulo muscular (entre temporal posterior y plano
mandibular), tiende a disminuir el angulo gonial. Cabe
anotar que este angulo parece tener una apreciable
relacion con los vectores de funcién muscular, y quizas,
su forma depende de la orientacion.

Jiménez, en 1982 asevera que hay un posible nexo
entre la estabilidad muscular y la disposicion
geomeétrica de los musculos masticatorios aunque has-
ta el momento no se sabe con absoluta seguridad el
papel entre longitud muscular y alturas maxilar y
mandibular.

En 1984 Lowe, Takada y Freund, llevaron a cabo un
estudio en 55 nifos de 9 a 14 anos, sobre orientacion
muscular y forma 6seo-dental. Elfin de este estudio era
identificar las relaciones entre el musculo masetero y
temporal (vientre anterior y posterior), con la morfologia
dseo-dental.

Las inserciones musculares fueron identificadas de
acuerdo con un estudio piloto donde se localizaban
éstas, en craneos secos y luego se les tomaba la
radiografia con marquillas radiopacas. Como conclu-
sién se da, que puede existir una posible asociacion

entre el vector vertical del masetero al plano y a laforma
mandibular; ademas de una asociacion entre la inclina-
cion anterior del musculo masetero con el plano de
oclusion.

Como puede observarse en los estudios mencionados
anteriormente, existe gran variabilidad en el tono y
accion muscular sobre el desarrollo 6seo-dental. Auto-
res como Lépez, Valenciay Jiménez en 1992, Sassouni
y Forrest, 1971; y Moyers 1980, sostienen que es la
funciéon la que afecta la forma, por el contrario,
Granhaku y Lowe niegan esta afirmacion.

No hay claridad sobre el papel que juegan los musculos
con respecto a longitud, altura del maxilar, de la mandi-
bula y la altura facial media e inferior, las cuales pueden
estar estrechamente relacionadas con la inclinacién y
posicion de los vectores musculares.

MATERIALES Y METODOS
HIPOTESIS PRELIMINAR

Existe una diferencia significativa entre los angulos
formados por:

- Vector del vientre anterior del temporal y el plano de
oclusion.

Vector del vientre medio del temporal y el plano de
oclusién.

- Vector del vientre posterior del temporal y el plano de
oclusién.

- Vector central del musculo masetero y el plano de
oclusion.

EN PACIENTES | Y II

En el presente estudio se tomaron muestras de 44
pacientes con maloclusion clase | y |l, distribuidos de la
siguiente manera:

Veinticuatro pacientes clase | y veinte pacientes clase
Il. Las edades de los pacientes oscilaban entre los seis
y nueve anos, sin tener en cuenta el sexo.

Este estudio se realizo en el Centro de Especialistas
CES Sabaneta, con nifios de la Escuela Kennedy de
estrato socioeconémico medio, ubicado en Envigado,
municipio de Antioquia.




CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA
MUESTRA

Los pacientes tenian las siguientes caracteristicas:

Libres de sindromes cromosomales, anomalias de cre-
cimiento y desarrollo adquiridas y desérdenes
orofaciales (labio y.paladar hendido). Ademas su perfil
fue recto o ligeramente convexo, libre de anormalida-
des nasales y con integridad labial.

Intracralmente el paciente poseia una formula dental
completa (presentes los cuatro primeros molares per-
manentes al igual que erupcién parcial o total de incisi-
vos permanentes, ademas C.D.E. en boca). Tanto en
sentido vertical como horizontal tenian que estar sin
ningun tipo de anormalidades, sin apifiamiento dental o
solamente de caracter leve, no tenian pérdida de espa-
cio y su integridad dentaria tenia que ser buena (libre de
caries y restauraciones proximales, sélo oclusales y en
buen estado).

No se tomaron en cuenta pacientes con tratamiento
ortodéntico, aparatologia funcional y cirugia ortog-
natica.

TOMA DE LA RADIOGRAFIA

A cada paciente se le hizo una palpacién bimanual de
los musculos masetero y temporal, sefialando con mar-
cadores circulares de plomo, de 6 mm de diametro,
origen e insercion muscular en el lado izquierdo; si-
guiendo la técnica de palpacion muscular para el
posicionamiento electromiografico descrito por Lopez,
Valencia y Jiménez en 1992. (Ver grafica 1).

GRAFICA 1

PUNTOS DE MAXIMA CONTRACCION
MUSCULAR DEL MASETERO Y TEMPORAL
MARCADOS SOBRE EL PACIENTE.

1. Vientre anterior del temporal localizado sobre la linea
curva del temporal inferior.

2. Vientre medio del temporal localizado sobre la linea
curva temporal inferior.

3. Vientre posterior del temporal localizado sobre la linea
curva temporal inferior.

4. Sitio posterosuperior del masetero, localizado sobre el
borde inferior del arco cigomético.

5. Sitio anterosuperior de mayor contraccion del masetero
localizado sobre el borde inferior del arco cigomético.

6. Sitio posteroinferior del masetero, localizado sobre el
dngulo mandibular.

7. Sitio anteroinferior del masetero localizado sobre el
borde inferior mandibular.

A todos los pacientes se les colocé una laminilla de
plomo entre las hemiarcadas superior e inferior del lado
izquierdo en maxima intercuspidacion, para asi poder
identificar el plano de oclusién. Se procedié a tomar
luego una radiografia cefalica lateral.

Las radiografias fueron tomadas en el equipo de rayos
X del Centro de Especialistas CES, Sabaneta, utilizado
para la obtencion de placas panoramicas y cefélicas
cuyo modelo es Rotograph 230.

TRAZADO CEFALOMETRICO

Los trazados se realizaron en una hoja de papel
esmerilado de 0.003 pulgadas y de las mismas dimen-
siones de la radiografia, se utilizé un negatoscopio, una
regla milimetrada, un transportador y un lapiz negro de
punta fina.

Los trazados fueron hechos por dos de las investigado-
ras en hojas de papel esmerilado, previamente calibra-
das.

Se pintaron sobre el papel las marcas de plomo circula-
res, localizando un punto en el centro.

Estos fueron puntos extremos de maxima contraccion
muscular, localizados en la zona anatdmica, linea curva
temporal inferior sobre las fibras de los fasciculos ante-
rior, medio y posterior del temporal.
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Para el masetero se tuvo en cuenta los puntos de
maxima contraccion localizados sobre el borde Inferior
del Arco cigomatico, angulo de la mandibula y borde
inferior del cuerpo mandibular.

Luego se localizdé radiograficamente la porcién mas
aguda de la apdfisis coronoides. Una vez obtenido ésto
se localizaron los vectores musculares del temporal y el
masetero.

Para el temporal se utilizé la parte mas aguda de la
apdfisis coronoides, hasta los puntos de maxima con-
traccién localizados en la linea curva temporal inferior,
correspondientes al vientre anterior, medio y posterior.
(Ver gréfica 2).

GRAFICA 2
VECTORES TRAZADOS EN LA RADIOGRAFIA

Plano de oclusion.

Vector del vientre anterior del temporal.
Vector del vientre medio del temporal.
Vector del vientre posterior del temporal.
Vector central del musculo masetero.

O h b=

Para el masetero se utilizo el punto externo superior
izquierdo localizado sobre el borde inferior del arco
cigomatico, hasta el punto externo inferior izquierdo
localizado en el angulo mandibular. Del punto externo
superior derecho localizado sobre el borde inferior del
arco cigomatico hasta el punto externo inferior derecho
localizado sobre el reborde inferior mandibular. (Ver
gréfica 2).

Luego se unieron los puntos superiores con los inferio-
res correspondientes, teniendo asi un paralelogramo al
cual se le trazé una linea central en sentido
superoinferior, que dividiera esta area en dos partes
iguales. (Ver gréfica 2).

Para el plano de oclusion se trazé una linea correspon-
diente a éste, que seguia la laminilla de plomo, colocada
previamente entre las hemiarcadas superior e inferior
dellado izquierdo y comprometia desde la porcion distal
del canino inferior hasta la superficie distal del primer
molar permanente. (Ver gréfica 2).

Luego se proyectaron los vectores del musculo
masetero (vector central) y temporal (vector anterior,
medio y posterior), hasta cruzar el vector correspon-
diente al plano de oclusion, para medir los angulos
superiores externos anteriores con respecto al perfil.
(Ver grafica 3).

GRAFICA 3
ANGULOS MEDIDOS EN LA RADIOGRAFIA
FORMADOS POR EL CRUCE DE LOS VECTORES
MUSCULARES DEL MASETERO Y TEMPORAL
CON EL PLANO DE OCLUSION.

1. Angulo formado por el vector central del masetero (M)
y el plano de oclusion (PO).

2. Angulo formado por el vector del vientre posterior del
temporal (VPT) y el plano de oclusién (PO).

3. Angulo formado por el vector del vientre medio del
temporal (VMT) y el plano de oclusién (PO).

4. Angulo formado por el vector del vientre anterior del
temporal (VAT) y el plano de oclusién (PQ).

OBTENCION DE RESULTADOS

Se procedi6 a medir los angulos antes mencionados y
realizar un estudio estadistico bajo el métododela T
Student.
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RESULTADOS

Teniendo como objetivo el estudio de la influencia de los
vectores de contraccion muscular sobre la estructura
craneofacial, procederemos a analizar cada uno de
estos de la siguiente manera:

1. Angulo entre el vector del vientre anterior del tempo-
ral con el vector del plano de oclusion.

2. Angulo entre el vector del vientre medio del temporal
con el vector del plano de oclusioén.

3. Angulo entre el vector del vientre posterior del tem-
poral con el vector del plano de oclusién.

4. Angulo entre el vector central del masetero con el
vector del plano de oclusién.

1. ANGULO ENTRE EL VECTOR DEL VIENTRE
ANTERIOR DEL TEMPORAL CON EL VECTOR
DEL PLANO DE OCLUSION.

El promedio del angulo entre estos dos planos, fue de
790 125' con un error maximo estadistico de 1.5 para
pacientes clase |; y de 84° §' con un error maximo
estadistico de 2.4 para pacientes clase Il. (Ver Tabla 1).

Se observa al comparar estas dos mediciones, como el
angulo es mas pequefio en pacientes clase | que en
pacientes clase Il. Existiendo una diferencia significati-
va, (P < 0.05), entre estos dos grupos de pacientes
(+/- 5.38).

En clase | posiblemente este vector tiende a generar un
mayor componente anterior de fuerzas sobre la estruc-
tura mandibular.

2. ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR DEL
VIENTRE MEDIO DEL TEMPORAL CON EL
VECTOR DEL PLANO DE OCLUSION.

El promedio del angulo resultante entre estos dos pla-
nos fue de 118° 59', con un error maximo estadistico de
1.5 en pacientes clase [, y con un promedio de 123° 3',
con un error maximo estadistico de 1.63 en pacientes
clase Il (Ver tabla 1).

Se aprecia, como este angulo tiene una tendencia a ser
mas pequefio en pacientes clase | que en pacientes
clase Il. Existiendo una diferencia significativa
(P<0.05) entre ambos grupos (+/-4.7). (Ver gréfica 5).

TABLA 1

PROMEDIO, ERROR MAXIMO ESTADISTICO Y
GRADO DE SIGNIFICANCIA DE LOS ANGULOS
MEDIDOS ENTRE LOS VECTORES
MUSCULARES DEL MASETERO Y TEMPORAL

CON EL PLANO DE OCLUSION.
ANGULOS
MEDIDOS PACIENTES
ERROR MAXIMO
ESTADISTICO | CMASE ! | CLASE Il
* VAT 79°125° 84° 5° g
Error méaximo estadistico 1.5 2.4
* WMT 118°59° | 123° 3°
Sl
Error maximo estadistico 1.5 163
* VPT 161°47° 168°8'
N.S*
Error maximo estadistico 1.6 1.7
*M 88°54" 90° 35°
N.S*
Error méaximo estadistico 24 1.86

* VAT. Angulo formado por el vector del vientre anterior
del temporal con el plano de oclusién.

VMT: Angulo formado por el vientre medio deltemporal
con el plano de oclusién.

* VPT: Angulo formado por el vientre posterior del tem-
poral con el plano de oclusién.

* M. Angulo formado por el vector central del
masetero con el plano de oclusién.

* 8 Significativo al 95% (0.05).
* N.S.: No significativo al 95% (0.05).

3. ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR DEL
VIENTRE POSTERIOR DEL TEMPORAL CON EL
VECTOR DEL PLANO DE OCLUSION

El promedio del angulo resultante entre estos dos pla-
nos fue de 161° 47" con un error maximo estadistico de
1.6 en pacientes clase |; y un promedio de 158°05', con
un error maximo estadistico de 1.7 para pacientes clase
Il. (Ver Tabla 1).

Elangulo es mas grande en pacientes clase | que en los
pacientes clase Il pero sin existir una diferencia signifi-
cativa entre ambos. (Ver gréfica 6).
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GRAFICA §

ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR DEL
VIENTRE MEDIO DEL TEMPORAL CON EL PLANO
DE OCLUSION EN PACIENTES CON
MALOCLUSION CLASE | Y Il SEGUN ANGLE

A:  Vector del plano de oclusién.,

B:  Angulo formado entre el vector del vientre medio del
temporal y el vector del plano de oclusién.

C.I.: Vector del vientre medio del temporal en pacientes
con maloclusion clase | segun Angle.

C.I1.: Vector del vientre medio del temporal en pacientes
con maloclusién clase Il segin Angle.

GRAFICA 6

ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR DEL
VIENTRE POSTERIOR DEL TEMPORAL CON EL
PLANO DE OCLUSION EN PACIENTES CON
MALOCLUSION CLASE |1 Y Il SEGUN ANGLE

A:  Vector del plano de oclusién.

B:  Angulo formado entre el vector del vientre posterior
del temporal con el vector del plano de oclusién.

C.1.: Vector del vientre posterior del temporal en pacientes
con maloclusién clase |.

C.I1.: Vector del vientre posterior del temporal en pacientes
con maloclusion clase Il

4. ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR
CENTRAL DEL MASETERO CON EL VECTOR
DEL PLANO DE OCLUSION

El promedio obtenido en este angulo es de 88° 54' con
un error maximo estadistico de 2.1 para pacientes clase
I, y un promedio de 90° 35' con un error maximo
estadistico de 1.86 en pacientes clase Il. (Ver tabla 1).

Comparando los valores promedios miramos cémo el
angulo formado entre los vectores es mas agudo en los
pacientes clase | que en los pacientes clase Il, pero sin
existir una diferencia significativa entre ambos grupos
(+/- 1.8). (Ver grafica 7).

GRAFICA 7

ANGULO FORMADO ENTRE EL VECTOR
CENTRAL DEL MASETERO Y EL VECTOR DEL
PLANO DE OCLUSION EN PACIENTES CON
MALOCLUSION CLASE | Y Il SEGUN ANGLE.

A:  Vector del plano de oclusién.

B:  Angulo formado entre el vector central del masetero
y el vector del plano de oclusién.

C.l.: Vector central del masetero en pacientes con
maloclusién clase | segun Angle.

C.Il.: Vector central del masetero en pacientes con
maloclusion clase Il segun Angle.

Como resultado final, bajo el analisis estadisticodela T
Student se encontré que existe una diferencia significa-
tiva entre los angulos formados por el vientre anterior y
medio del temporal con el plano de oclusién en pacien-
tes clase | y clase |Il.

No hubo diferencia significativa al P < 0.05 para los
angulos formados entre vientres posterior del temporal
y vector central del masetero con el plano de oclusion en
los mismos grupos de pacientes.
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DISCUSION

En el presente estudio donde se analizd la posible
influencia de la posicion de los vectores musculares
sobre la estructura craneofacial, en una muestra de 44
pacientes, encontramos que parece ser que la estructu-
ra 6sea puede ser diferente de acuerdo al tipo de
pacientes, siendo l6s musculos los que se adaptan a la
arquitectura esquelética tratando de obtener la mayor
ventaja mecanica.

Procedemos ahora a realizar una descripcion detallada
de cada angulo.

1 ANGULO ENTRE EL VECTOR DEL VIENTRE
ANTERIOR DEL TEMPORAL CON EL VECTOR
DEL PLANO DE OCLUSION

En los trazados cefalométricos se pudo observar como
este angulo es mas agudo en los pacientes clase |, que
en los pacientes clase Il, y de la existencia de una
tendencia al paralelismo entre este vector y el vector
central del musculo masetero. Por la localizacion arqui-
tecténica de ambos vectores, casi perpendiculares al
plano de oclusion, se consideran musculos de cierre,
como lo corroboran Lépez, Valencia y Jiménez en 1992;
esto, tal vez, podria explicar la funcion de cierre que
cumplen éstos, aprovechando al maximo la ventaja
mecanica que tienen con respecto al plano de oclusion.

En este angulo se encontré que existe una diferencia
significativa entre pacientes clase | y clase |l

Hipotéticamente sugerimos que la direccion mas verti-
cal del vector del vientre anterior en los pacientes clase
Il pordria influir en la posicién mandibular manteniendo
ésta mas retruida. Por el contrario en los pacientes
clase |, la posicion del vector del vientre anterior del
temporal esta inclinada con una orientacion mas ante-
rior en su origen y mas posterior en su insercion.

Esto podria llevar a producir una fuerza mayor en
sentido anteroposterior sobre la mandibula, llevandola
hacia adelante durante el crecimiento. Toda la fuerza
que realiza este musculo es aprovechada en gran parte
por estar casi perpendicular al plano de oclusion. (Ver
grafica 8).

GRAFICA 8

BRAZO DE PALANCA EJERCIDO POR EL VECTOR
DEL VIENTRE ANTERIOR DEL TEMPORAL

Fulcrum

Vector del vientre posterior del Temporal.
Brazo de Palanca

Plano de Oclusién

Ah=

Al encontrarse que este vector es mas anterior en los
pacientes clase | puede producir un mayor brazo de
palanca que favorece el cierre y favorece el crecimiento
horizontal, porque ejerce una mayor fuerza anterior,
mientras que en los pacientes clase |l podria presentar-
se un menor brazo de palanca que posiblemente gene-
rara una fuerza en sentido anteroposterior que
desestimulara el crecimiento horizontal en sentido
posteroanterior durante la funcién

2. ANGULO ENTRE EL VECTOR DEL VIENTRE
MEDIO DEL TEMPORAL CON EL VECTOR DEL
PLANO DE OCLUSION

Se encontro que este angulo tiene una tendencia a ser
mas pequeiio en pacientes clase | que en pacientes
clase Il. Por su direccién mas posterior en los pacientes
clase |l, podria hipotéticamente ejercer mayor fuerza
hacia atras sobre la apédfisis coronoides, llevando la
mandibula a una posicién mas retruida. Mientras que
en los pacientes clase |, a pesar de que el angulo es
obtuso, la direccion del vector es mas vertical, con
respecto al plano de oclusién, ejerciendo quizas, una
menor traccién de la mandibula hacia atras y permitien-
do por consiguiente que estos pacientes alcancen una
posicién mandibular adelantada, durante el periodo de
crecimiento.
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Como este musculo no tiene mucho componente per-
pendicular al plano de oclusién, posiblemente no se
realiza una fuerza muy eficaz durante el cierre. (Ver
gréfica 9).

GRAFICA 9

BRAZO DE PALANCA EJERCIDO POR EL
VIENTRE MEDIO DEL TEMPORAL

Fulcrum

Vector del vientre anterior del temporal.
Brazo de Palanca.

Plano de Oclusion.

A wh =

3. ANGULO FORMADO POR EL CRUCE DEL
VECTOR DEL VIENTRE POSTERIOR DEL MUS-
CULO TEMPORAL CON EL PLANO DE
OCLUSION

Se encontrd que este angulo es mas grande en pacien-
tes clase | que en pacientes clase |l, pero sin existir una
diferencia significativa entre ambos.

El vector del vientre posterior del musculo temporal, por
su ubicacion tan posterior en su origen, como anterior
en su insercion en la apdfisis coronoides, hipo-
teticamente podria cumplir con una funcion man-
tenedora de la posicion mandibular, mas bien que
ejercer una fuerza sobre la mandibula que favorezca o
evite el crecimiento de la misma de acuerdo a la
maloclusion. ;

Este musculo posiblemente no ejerce una fuerza signi-
ficativa porque esta es muy oblicua al plano de oclusion,
tanto en pacientes clase | como en pacientes clase |l
(Ver gréfica 10).

GRAFICA 10

BRAZO DE PALANCA EJERCIDO POR EL VIENTRE
POSTERIOR DEL MUSCULO TEMPORAL

Fulecrum
Vector del masetero
Brazo de Palanca
Plano de Oclusién

=

4. ANGULO FORMADO POR EL CRUCE DEL
VECTOR CENTRAL DEL MASETERO CON EL
PLANO DE OCLUSION

Se vio que la inclinacién del vector central del masetero
es casi perpendicular al plano de oclusién, lo cual
permite que el brazo de palanca sea mas largo y que la
fuerza se aleje del fulcrom permitiendo una mayor
ventaja mecanica en el sistema. (Ver grafica 11).

GRAFICA 11

BRAZO DE PALANCA EJERCIDO POR EL
VECTOR CENTRAL DEL MUSCULO MASETERO
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Este brazo de palanca posiblemente pueda ayudar a
dar mas fuerza a este musculo para el cierre, que si
estuviera en una posicion inversa (Lépez, Valencia y
Jiménez, 1992).

En los pacientes clase |, la localizacién del vector mas
anterior, permite que éstos lleven la mandibula durante
la funcion més hacia adelante que los pacientes clase |l
permitiendo posiblemente, la tendencia a presentar un
perfil recto. En tanto que en los pacientes clase Il el
musculo se localiza mas verticalmente, ejerciendo una
funcién en este sentido y por lo tanto produciendo un
menor desarrollo posteroanterior.

Lo anterior se expone a pesar de que estadisticamente
no se obtuvo una diferencia significativa (P 0.005).

En el estudio realizado por Lowe, Takada y Freund en
1984, hallaron que la orientacion geométrica de los
musculos masticatorios contribuyen al desarrollo y
mantenimiento del sistema dentoesquelético.

Recopilando lo anteriormente discutido, podriamos cla-
sificar estos musculos en dos grupos de acuerdo con su
funcién, en masticatorios y posicionadores, siendo el
musculo masetero y la porcién anterior del temporal
musculos de mordida, pues presentan una posicion
perpendicular al plano de oclusion para lograr asi una
mayor ventaja mecanica durante el cierre, por el contra-
rio las porciones media y posterior del temporal son
consideradas posicionadoras, su funcion seria
estabilizarla mandibula y evitar el desplazamiento ante-
rior de ésta.

Se crea entonces un interrogante sobre si jEs la
funcion la que condiciona la forma? O es por el
contrario ¢ La forma la que condiciona la funcion?.

Sin embargo, lo estudiado muestra que existe una
compensacion entre ambos y se puede establecer un
mecanismo de retroalimentacion entre ellos y asi lograr
un equilibrio ideal como lo sugieren Lopez, Valencia y
Jiménez en 1992. Aunque por el contrario Sassouni y
Forresten 1971 sostienen que las inserciones muscula-
res tienden a estimular la forma ésea y remodelacion
local del hueso.

CONCLUSIONES

- Se considera como musculos masticatorios al
masetero y al vientre anterior del temporal, por pre-
sentar una fuerza cercana a los 90 grados con
respecto al plano de oclusién y como musculo
posicionador a los vientres medios y posterior del
temporal.

- Es posible que exista un mecanismo conjunto entre
la forma y la funcién Craneofacial. Logrando asi un
equilibrio estructural y funcional, por lo cual no se
puede afirmar que la funcién condiciona la forma, o
ésta condiciona la funcién.

- Parece ser que los vectores del masetero y del
vientre anterior del temporal, por tener una posicién
mas anterior en pacientes clase |, ejercen una trac-
cién hacia adelante de la mandibula favoreciendo el
perfil recto.

TABLA 2

VALORES DE LOS ANGULOS FORMADOS ENTRE
VECTORES MUSCULARES DE MASETERO Y
TEMPORAL CON EL PLANO DE OCLUSION,

MEDIDOS EN PACIENTES CLASE | SEGUN ANGLE

SR VMT/PO TIPO 0
PACIENTES VAT/PO I VPTIP M/P
1 84 122 162 94
2 82 116 149 87
3 77 109 146 80
4 84 130 164 93
6 7 124 159 102
] 72 109 164 108
7 75 112 168 94
8 77 127 169 92
9 93 120 164 94
10 74 125 160 79
11 70 116 170 66
12 86 125 151 88
13 76 110 166 81
14 82 108 142 93
16 79 130 166 86
16 74 116 154 84
17 78 126 174 102
18 70 126 165 95
19 72 114 171 99
20 86 114 164 97
21 88 116 164 79
22 70 110 166 93
23 76 114 163 78
24 97 130 154 87

VAT/PO: Angulo formado por el vector del vientre ante-
rior del temporal con el plano de oclusién.

VMT/PO: Angulo formado por el vector del vientre medio
del temporal con el plano de oclusion.

VPT/PO: Angulo formado por el vector del vientre poste-
nior del temporal con el plano de oclusién.

M/PO:  Angulo formado por el vector central del
masetero con el plano de oclusién.
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SUGERENCIAS

- Enun futuro seria muy importante observar la influen-
cia de los musculos pterigoideo externo e interno
cuya accion de protrusion y retrusion podrian deter-
minar en un alto grado, el desarrollo 6seo mandibular
posteroanterior.

- Se podria realizar un estudio longitudinal comparan-
do los vectores angulares de los misculos masetero
y temporal con el plano de oclusién. Tomando una
poblaciéon desde los seis hasta los treinta afios de
edad.

- Se podria realizar un estudio, para observar si al
mover quirdrgicamente las inserciones musculares
es posible corregir una futura maloclusion.

- Analizar los cambios de angulacién muscular en pa-
cientes con cirugia ortognatica, a los cuales se les
reorienta el plano de oclusion.

- Observar las angulaciones entre los planos Silla-
Nasion con plano de oclusion y condilion - pogonion
con el plano de oclusién.

TABLA 3

VALORES DE LOS ANGULOS FORMADOS
ENTRE VECTORES MUSCULARES DE
MASETERO Y TEMPORAL CON EL PLANO DE
OCLUSION, MEDIDOS EN PACIENTES CLASE II.

by VAT/PO | VMT/PO | VPT/IPO | MWPO
PACIENTES

1 92 132 173 98
2 89 127 166 91
3 84 116 148 90
4 88 127 159 92
5 89 125 162 80
6 81 128 155 L
7 88 120 154 90
8 116 132 166 86
9 84 118 134 8e
10 82 114 160 110
1 80 104 141 79
12 78 133 165 72
13 79 120 160 98
14 89 130 167 92
15 66 126 165 85
16 89 126 |. 155 90
17 89 127 166 91
18 89 126 161 101
19 94 121 163 96
20 70 115 162 79
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* VAT/PO: Angulo formado por el vector del vientre
antenor del temporal con el plano de oclusion.

* VMT/PO: Angulo formado por el vector del vientre
medio del temporal con el plano de oclusién.

* VPT/PO: Angulo formado por el vector del vientre
posterior del temporal con el plano de oclusion.

* M/PO: Angulo formado por el vector central del
masetero con el plano de oclusién.
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