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INTRODUZIONE

L’utilita dell’elettromiografia di superficie (SEMG) é oggetto di ampia discussione in letteratura per
la diagnosi e la terapia dei disordini cranio mandibolari. Mentre alcuni studi (Cooper 2008 — Ries
2008, Tecco 2007) confermano la validita dell’esame SEMG e la riproducibilita ottenibile dai
muscoli masticatori (Bracco 2005) oltre alla stabilita delle misure nel tempo (Ochia RS 2007), altri
ne limitano fortemente le applicazioni cliniche (Gonzalez 2008 — Okeson 2006) 0 ne riconoscono
solo un indice aggiuntivo alla diagnosi comunque clinica (Suvinen 2007). Piu difficile ancora sara
dunque ottenere dati significativi quando si utilizza la SEMG in condizioni di riposo, quando ciog il
valore elettrico appare molto piccolo e piu facilmente influenzabile dai numerosi artefatti
metodologici e strumentali. Attualmente tali limiti sono superati con metodi comparativi di analisi,
impiegati per testare il lavoro muscolare masticatorio e cervicale nei differenti atteggiamenti
posturali della mandibola e della testa, oltre a verificare gli effetti della stimolazione TENS sulla
muscolatura trigeminale. Tuttavia gli studi eseguiti negli anni non hanno mai fatto riferimento a
metodi di normalizzazione o hanno analizzato i dati con adeguate analisi statistiche che tengano in
dovuta considerazione i numerosi artefatti strumentali (Bazzotti 1997).

Scopo del presente lavoro é di analizzare e approfondire le attuali analisi SEMG ricavate dai
muscoli masticatori e cervicali - prima e dopo la stimolazione TENS a bassa frequenza - in modo da
chiarirne meglio gli effetti e valutare I'utilita di applicare indici di normalizzazione al segnale

elettrico misurato.



MATERIALI E METODI

Sono stati selezionati 87 soggetti affetti da sintomatologia dolorosa mio fasciale studiati nei muscoli
masticatori (temporali anteriori e masseteri) e cervicali (sternocleidomastoidei e digastrici) con
analisi SEMG (BIoEMG Il by BioResearch Assoc. Inc) con frequenza di campionamento a 2KHz.
Tutti 1 soggetti sono stati invitati a sedere su una sedia in una stanza a temperatura controllata
(20°C) e a tenere una posizione comoda e rilassata della muscolatura mantenendo i denti disclusi in
posizione di riposo mandibolare abituale e ad occhi chiusi, e secondariamente ad eseguire test di
contrazione massima volontaria sia su denti nudi che su rulli di cotone (MVC).

Dopo aver verificato la buona sensibilita degli elettrodi con test di rumore, sono stati misurati i
valori di Root Mean Square (RMS) e mean power frequency (MPF) al tempo iniziale (FO) dopo 15’
(F1) dopo 30’ (F2) e dopo 75’ (F3), applicando la stimolazione TENS per 45° (BIioTENS by
BioResearch Assoc. Inc.) solo al termine della registrazione F2.

L’analisi dei dati e stata eseguita sia sui valori assoluti che su quelli percentuali dopo
normalizzazione del segnale EMG rispetto al valore elettrico registrato in contrazione massima
volontaria su rulli di cotone.

L’analisi statistica dei dati ¢ stata eseguita con modello ANOVA a una via all’interno dei soggetti
per identificare la variazione generale dei dati tra i test FO-F2 nel campione di studio e,

secondariamente con analisi t-student per dimostrare 1’efficacia della stimolazione TENS.



RISULTATI

RMS decresce spontaneamente tra FO e F2 fino al 63% del valore elettrico iniziale (analisi delle
varianza ANOVA all’interno di ogni soggetto p<0,001 muscoli masseteri; p<0,01 muscoli
temporali) (Tavolal) e MPF cresce fino al 130% (p=0,05 masseteri) (Tavola2). Analisi statistica
della variazione temporale FO-F2 dimostra un abbassamento di intensita della corrente nel tempo
sensibile per tutti i muscoli elevatori della mandibola e una riduzione media piu modesta nei
muscoli cervicali, tuttavia non significativa. Aumento della frequenza media degli spettri di potenza
inversamente distribuito, significativo per i muscoli masseteri e temporali con una sola eccezione
(Tavola2) Differenze dei valori elettrici assoluti tra F2 e F3 compresi tra 4% per i muscoli temporali
(p-level n.s.) e 48% per masseteri (p<0,01) (Tavolad). Analisi dei dati normalizzati a MVC
dimostra la riduzione del segnale elettrico percentuale compreso tra 44% e 49% uniformemente

distribuito (p<<0,001) (Tavola5).

Table 1 — Individual RMS of the SEMG signal, averaged over the 10-subject group. In each cell, the
absolute value is shown above and the value relative to F;, made 100 is shown below.
Absolute values are in pV, relative values are percentage. Statistical results from ‘within
subject 1-way analysis of variance’ applied to Fo, F1 and F,. The F-Fisher is reported

below.

RMS

LTA RTA |LMM | RMM |LSCM |RSCM | LDA | RDA
E absolute | 4.896 | 4.438 | 3.866 | 3.546 | 3.821 | 3.794 |4.205|5.419
0 relative | 100 100 100 100 100 100 100 | 100
E absolute | 3.868 | 4.116 | 2.968 | 2.727 | 3.311 | 3.927 | 3.634|3.812
! relative | 790 92.7 76.8 | 77.8 86.6 | 103.5 | 86.4 | 70.3
E absolute | 3290 | 2.848 | 2.859 | 2.464 | 3.151 | 3.352 |3.244|3.444
2 relative | g7.7 64.2 74.0 | 69.5 82.5 88.3 | 77.1 | 63.6
o-level 8.39 6.54 10.79 | 14.42 | 2.00 196 | 158 | 2.25

<0.005| <0.01 |<0.001|<0.001| N.S. N.S. | N.S | NS




Table 2 — Individual mean power frequency MPF of the SEMG signal, averaged over the 10-subject
group. In each cell, the absolute value is shown above and the value relative to F, made
100 is shown below. Absolute values are in Hz, relative values are adimensional.
Statistical results from ‘within subject 1-way analysis of variance’ applied to Fyp, F; and

F,. The F-Fisher is reported below.

MPF

LTA RTA |LMM | RMM |LSCM |RSCM | LDA | RDA
= absolute | 156.5 169.5 132.6 | 145.1 | 125.0 | 149.8 |199.7 | 196.4

0 relative | 100 100 100 100 100 100 100 | 100
= absolute | 199.2 | 204.8 162.8 | 160.9 | 155.9 | 172.6 |196.0|194.4

! relative | 1273 120.8 122.8 | 110.9 | 124.7 | 1152 | 98.1 | 99.0
= absolute | 204.2 179.1 163.6 | 170.4 | 146.1 | 151.9 | 208.6|191.6

2 relative | 130,5 105.6 123.3 | 1174 | 116.9 | 101.4 |104.4| 97.5
3.01 1.49 473 | 341 1.74 1.12 | 0.24 | 0.02
<0.10 N.S. <0.05 | <0.10 | N.S. N.S. | N.S. | N.S.

p-level

Table 3 - Paired t-Student applied at RMS of F2 and F3, before and after TENS treatment of the
first four muscles, LTA, RTA, LMM, RMM, while the second four muscles have not

been treated. The t-Student is reported above, and the p-level below.

t-Student RMS
p-level

LTA |RTA| LMM |RMM |LSCM | RSCM | LDA | RDA

absolute | 3.290 | 2.848 | 2.859 | 2.464 | 3.151 | 3.352 |3.244|3.444
relative | 100 | 100 100 100 100 100 100 | 100

absolute | 3.184 | 2.779 | 1.865 | 1.909 | 2.734 | 3.489 |3.299|3.173
relative | 96.8 | 96.4 | 64.2 79 87 100 100 | 91

Fs




Table 4 — Paired t—Student applied at MPF of F2 and F3, before and after TENS treatment of the
first four muscles, LTA, RTA, LMM, RMM, while the second four muscles have not

been treated. The t-Student is reported above, and the p-level below.

t-Student MPF
p-level

LTA | RTA |LMM | RMM | LSCM | RSCM | LDA | RDA

absolute | 204.2 | 179.1 | 163.6 | 170.4 | 146.1 | 151.9 |208.6 | 191.6
relative | 100 | 100 | 100 100 100 100 100 | 100

= absolute | 204.8 | 224.3 | 199.2 | 199.1 | 200.0 | 181.2 |224.9|215.3
3 |relative | 100 | 125 | 122 117 109 119 107 | 112

N.S. | <0.01 | <0.05 | <0.10 | <0.01 | <0.01 | N.S. | N.S.

p-level




Table 5— RMS analysis between F2 to F3 absolute and relative value versus normalized RMS

(nNRMS).

t-Student
p-level RMS vs NnRMS

LTA | RTA | LMM | RMM |LSCM |RSCM | LDA|RDA
RMS | -4% -4% | -36% | -21% - - - -
N.S. N.S. |<0.001 [ <0.01 | N.S. N.S. | N.S. [ N.S.
NRMS| -49% | -43% | -49% | -44% - - - -
< 0,001 |<0,001|<0,009|< 0,001 - - - -

CONCLUSIONI

Esiste una variazione temporale del segnale elettrico altamente significativa sia in termini di
quantita di corrente rilevabile che in termini di qualita spettrale nei primi 30’dall’applicazione degli
elettrodi. La riduzione di elettricita rilevata dagli elettrodi appare significativamente rilevante perd
solo nei muscoli elevatori della mandibola, cosa questa che pud essere ricondotta non ad un unico
fenomeno ma alla sovrapposizione di piu eventi. Probabilmente si associa un fenomeno di
adattamento di conduttanza elettrica tra la superficie dell’elettrodo e la pelle ad uno psicologico del
paziente che necessita di un certo periodo di tempo per raggiungere il pieno rilassamento possibile.
Questa ipotesi sembra essere confermata dal corrispondente aumento della frequenza media
tilcamente associata ad una maggiore sincronizzazione delle unita motorie.
E comunque rilevante il fatto che questi fenomeni elettrici siano sovrapposti all’effetto della
stimolazione TENS, cosi come attualmente studiati. Cio farebbe pensare ad un effetto rilassante

della stimolazione molto ridotto rispetto a quanto attualmente riconosciuto. La normalizzazione del



segnale EMG permette pero di riferire i risultati elettrici alle condizioni del singolo individuo
migliorando sensibilmente 1’attendibilita dei risultati.

Profonde modifiche nel protocollo operativo permettono dunque di svelare alcuni falsi negativi e di
approfondire le conoscenze degli effetti della TENS a bassa frequenza sulla muscolatura

stomatognatica.
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Table 1 — Individual RMS of the SEMG signal, averaged over the 10-subject group. In each cell, the
absolute value is shown above and the value relative to Fo made 100 is shown below.

Absolute values are in pV, relative values are percentage.



