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1. RESUMEN 

 

Introducción: En el presente  estudio exploratorio, se  comparó la actividad 

electromiográfica (EMG) bilateral del músculo diafragma, frecuencia cardiaca y 

saturación parcial de oxígeno durante el rechinamiento dentario en vigilia, en 

pacientes con guía canina o función de grupo, en diferentes posiciones corporales.  

El objetivo de este estudio fue  evaluar si la actividad del músculo diafragma 

durante el rechinamiento dentario se modificaba significativamente con los 

diferentes esquemas laterotrusivos estudiados. Esto es de suma importancia  dado  

que los dentistas frecuentemente modifican el esquema oclusal laterotrusivo 

durante procedimientos de rehabilitación oral extensa y tratamientos ortodóncicos, 

pudiendo repercutir en la función respiratoria. 

Materiales y Métodos: El estudio incluyó 50 participantes, de los cuales 25 

presentaban guía canina y 25 función de grupo, a los cuales se les registró la 

actividad EMG bilateral del músculo diafragma en diferentes posiciones corporales  

(de pie, sentado y decúbito lateral derecho), mientras el individuo realizaba 

rechinamiento dentario excéntrico y concéntrico en forma continua hacia el lado de 

trabajo, siguiendo un periodo de tiempo predeterminado con un metrónomo. 

Resultados: Se observó que la actividad EMG del músculo diafragma fue similar 

en el lado de trabajo como en el lado de no trabajo entre participantes con guía 

canina y función de grupo en las diferentes posiciones corporales estudiadas. Con 

respecto a la frecuencia cardiaca y la saturación parcial de oxígeno no se 

observaron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Conclusiones: El tipo de esquema oclusal laterotrusivo no ejerce una influencia 

significativa en la actividad EMG del músculo diafragma, frecuencia cardiaca y 

saturación parcial de oxígeno, durante rechinamiento dentario en las diferentes 

posiciones corporales estudiadas. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

Uno de los desafíos de la Odontología actual es estudiar y comprender  el 

concepto de oclusión y su estrecha relación con la neuromusculatura. El término  

oclusión, es usado para referirse al contacto funcional de los dientes antagonistas 

debido a la actividad neuromuscular mandibular. Dichos contactos se observan 

durante el cierre mandibular en máxima intercuspidación (MIC), o máximo engrane 

dentario, produciéndose el máximo número de puntos de contacto, los que deben 

ser bilaterales, simultáneos y simétricos; o durante  movimientos contactantes 

funcionales excéntricos, por ejemplo en protrusiva o laterotrusiva (guía canina y  

función de grupo). También se relaciona con contactos dentarios no funcionales  

tales como, rechinamiento o apriete dentario en episodios de bruxismo (Manns y 

Biotti, 2006). Actualmente se acepta que apretar o rechinar los dientes es prevalente 

en todos los grupos etarios, clases sociales y culturas (Manfredini y cols., 2013; 

Machado y cols., 2014; Viera y cols., 2014; Progiante y cols., 2015). 

Biotti J., define oclusión como ‘’relaciones de contacto estáticas y dinámicas 

entre las arcadas dentarias superior e inferior, que deben mantener una interrelación 

morfológica y funcional de los dientes con sus tejidos de sostén,  las articulaciones 

temporomandibulares y la neuromusculatura’’ (Manns y Biotti, 2006; Biotti y cols., 

2006). 

Desde el punto de vista de los diferentes tipos de oclusión, se ha descrito: la 

oclusión ideal u óptima, oclusión fisiológica o normofuncional y oclusión no 

fisiológica o traumática (Manns y Biotti, 2006). 

La oclusión ideal u óptima es la oclusión en la cual se encuentra tanto 

normalidad anatómica como funcional. La oclusión fisiológica, es aquella en la que 

encontramos normalidad funcional con diversos grados de adaptación, con 

ausencia de sintomatología, pero pudiendo existir algunos signos clínicos. 

Finalmente, la oclusión no fisiológica es aquella en donde encontramos alteraciones 

o trastornos anatómicos como funcionales, acompañado de la presencia de 

sintomatología disfuncional (Manns y Biotti, 2006).  
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Jeffrey P. Okeson, señala que en una oclusión funcional óptima, cuando la 

mandíbula se desplaza a posiciones de laterotrusión, existen contactos de guía 

dentaria apropiados en el lado laterotrusivo (es decir, el lado al que se mueve la 

mandíbula o  lado de trabajo) para desocluir inmediatamente el lado mediotrusivo 

(lado de no trabajo) y señala que la guía más deseable la proporcionan los caninos 

(guía canina) (Okeson, 2013). 

 La guía canina, también llamada oclusión con protección canina        

(Thornton, 1990), es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la 

mandíbula se observa sólo el contacto del canino superior con el canino inferior en 

el lado de trabajo (Thornton, 1990; Akoren y Karaagaclioglu, 1995; D’Amico, 1961; 

Clark y Evans, 2001; Williamson y Lundquist, 1963; Ogawa y cols., 1998),  

produciéndose la desoclusión del resto de las piezas dentarias.  

 

Figura 1 

Guía Canina, sin interferencias. 
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La función de grupo es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva 

de la mandíbula se observa, además del contacto de los caninos, contacto de al 

menos dos pares de dientes antagonistas posteriores en el lado de trabajo 

(Thornton, 1990; Clark y Evans, 2001; Manns y cols., 1987), produciéndose la 

desoclusión del resto de las piezas dentarias en el lado mediotrusivo. En resumen,  

la guía canina y la función de grupo son guías dentarias laterotrusivas que ocurren 

en la dentición natural en el lado de trabajo (Beyron, 1954; Beyron, 1961; Al-

Hiyasat y Abu-Alhaija, 2004).  

 

 

Figura 2 

Función de Grupo, sin interferencias.  
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 Es necesario precisar que ambos esquemas oclusales laterotrusivos difieren 

en cuanto al número y localización de los contactos dentarios. En la guía canina 

se produce el contacto solo de los caninos en el lado de trabajo, tanto maxilar 

como mandibular y en la función de grupo, se produce el contacto simultáneo de 

los caninos y otros dientes posteriores (premolares y/o molares)  maxilares y  

mandibulares, en  el lado de  trabajo  (Clark y Evans, 2001; Ingervall, 1972; Woda 

y cols., 1979; Jemt, 2004). 

 Se ha demostrado que el esquema oclusal cambia entre sujetos, según 

variaciones anatómicas, articulares y características oclusales propias de cada 

individuo (Shiga y cols., 2009). A modo de ejemplo se señala que durante los 

movimientos masticatorios predominan movimientos  verticales u  horizontales 

dependiendo del tipo esquema oclusal laterotrusivo. Si el  paciente  posee guía 

canina, predominan movimientos verticales; en cambio, si posee función de grupo, 

los movimientos tendrán un mayor componente lateral (Jemt, 2004), demostrando 

que el tipo de esquema oclusal laterotrusivo influye en el patrón de movimiento 

mandibular. 

La cuantificación de la actividad muscular masticatoria es una herramienta 

necesaria para el análisis de la función estomatognática  (Yamaguchi y cols, 2006), 

y es por esto que se ha utilizado el registro de la actividad EMG para estudiar el 

efecto de la oclusión en la función muscular normal (Suvinen y Kemppainen, 2007), 

debido a que es un método no invasivo y un examen de bajo costo que permite 

visualizar y cuantificar la actividad eléctrica muscular (Williamson y Lundquist, 1963; 

Miralles y cols, 1991).  

 En una línea de investigación desarrollada en el laboratorio de Fisiología Oral 

de la Facultad de Medicina, realizada en sujetos adaptados, se comparó el efecto 

de la guía canina y de la función de grupo en la actividad EMG bilateral de diferentes 

cadenas musculares que integran la unidad cráneo cérvico mandibular (UCCM). 

Estos trabajos fueron incluidos en una revisión que realizó Abduo en el año 2015 

(Abduo y Tennant, 2015). Los patrones EMG observados fueron los siguientes: 

menor actividad en el musculo temporal anterior con guía canina en comparación 

con función de grupo (Akoren y Karaagaclioglu, 1995; Belser y Hannam, 1985; 
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Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007; Gutiérrez y cols., 2010),  similar actividad 

en el músculo masétero con guía canina o función de grupo (Akoren y 

Karaagaclioglu, 1995; Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007; Campillo y cols., 

2008), menor actividad en el músculo esternocleidomastoideo con guía canina en 

comparación con función de grupo (Rodríguez y cols., 2011),  similar actividad en 

los músculos supra e infrahioídeos con guía canina o función de grupo (Valenzuela 

y cols., 2006; Valenzuela y cols., 2012). 

 

Estos estudios son relevantes porque han permitido ampliar el conocimiento 

del efecto que ejerce el tipo de esquema oclusal laterotrusivo en la actividad EMG 

de los diferentes músculos que conforman la UCCM y tienen una influencia directa 

en los aspectos terapéuticos como un elemento más de juicio cuando se debe 

decidir con respecto al  esquema oclusal laterotrusivo que se debe  preferir durante 

una rehabilitación oral extensa o cuando se finaliza un tratamiento ortodóncico-

ortopédico. 

 Existen evidencias de que mediante tratamientos rehabilitadores se busca 

estabilizar o modificar la oclusión para permitir de este modo una adecuada 

funcionalidad del sistema estomatognático (Vera,  2015). Es importante  mencionar 

que durante procedimientos ortodóncicos y/o ortopédicos, unos de los objetivos es 

modificar maloclusiones anatómicas (Garrido y cols., 2017; Liriano y cols., 2018; 

Morales y cols., 2017). Por lo anteriormente descrito, podemos decir que el 

esquema oclusal laterotrusivo puede sufrir cambios debido a rehabilitaciones orales 

extensas o tratamientos ortodóncicos.   

Hasta donde se sabe, no se ha realizado ninguna investigación en la cual se 

haya estudiado el efecto del esquema oclusal laterotrusivo en la actividad EMG del 

diafragma en diferentes posiciones corporales, durante el rechinamiento dentario. 

 

 

 

 



7 
 

Figura 3 

Músculo diafragma (Tomada de atlas de anatomía humana Netter). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teniendo presente que existe una integración global de las diferentes 

cadenas musculares que conforman nuestro organismo, sería interesante registrar 

la actividad EMG de cadenas musculares que se encuentran más alejadas de la 

unidad cráneo cérvico mandibular.  

El diafragma es el principal músculo inspiratorio (Hudson y cols., 2011), 

indispensable para la supervivencia del individuo (Aliverti y cols., 1997; Lessa y 

cols., 2016) y participa en las funciones de deglución y masticación (Gutiérrez y 

cols., 2014; Celhay y cols., 2015; Valenzuela y cols., 2017).  

El rechinamiento dentario es una actividad frecuente y repetitiva (Manfredini 

y cols., 2013; Machado y cols., 2014; Vieira y cols., 2014; Progiante y cols., 2015; 

Cavallo y cols., 2014), y un aumento de la actividad EMG del diafragma durante esta 

parafunción, podría generar una sobre exigencia de este músculo, causándole un 
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aumento en la tonicidad, determinando su fatiga en el largo plazo, y por ende afectar 

la función respiratoria habitual del individuo. Por lo tanto, surge la necesidad de 

conocer si la actividad de este músculo es modificada durante el rechinamiento 

dentario. 

Existen evidencias que los individuos rechinan sus dientes en posiciones 

mandibulares excéntricas, como por ejemplo durante laterotrusión (Momoko y cols., 

2016; Byung-kyu y cols., 2008; Kanji y cols., 2006). Estudios previos han 

demostrado que el tipo de esquema oclusal laterotrusivo influencia 

significativamente la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal y 

esternocleidomastoideo (Akoren y Karaagaclioglu, 1995; Belser y Hannam, 1985; 

Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007; Gutiérrez y cols., 2010), por lo tanto, se 

podría suponer que el tipo de esquema oclusal laterotrusivo pudiese influenciar de 

manera diferente la actividad EMG del diafragma. Este conocimiento es importante 

dado que los dentistas frecuentemente modifican el esquema oclusal laterotrusivo 

durante procedimientos de rehabilitación y tratamiento ortodóncico. Por este motivo 

el objetivo del presente estudio es comparar el efecto del tipo de esquema oclusal 

laterotrusivo en la actividad EMG bilateral del músculo diafragma, entre 

participantes con guía canina o con función de grupo, durante el rechinamiento 

dentario en diferentes posiciones corporales.  

Simultáneamente se registrarán  las variables frecuencia cardiaca, término 

que se refiere a las contracciones ventriculares producidas por el corazón que 

ocurren en 1 minuto, siendo una herramienta ampliamente usada para efectuar 

diagnósticos clínicos; y la saturación parcial de oxígeno, que corresponde al 

porcentaje de saturación de la hemoglobina con oxígeno en la sangre (Marins y 

Delgado, 2007). Existen evidencias que durante el sueño se producen cambios en 

la frecuencia y amplitud respiratoria previo a episodios de rechinamiento dentario 

(Okeson, 2013; Lavigne y cols., 2008), sin embargo, se desconoce si el músculo 

diafragma modifica su actividad durante esta parafunción. Estas últimas variables 

mencionadas se estudiarán debido a que estudios polisomnográficos previos han 

demostrado que en los pacientes bruxistas se observa un aumento de frecuencia 

cardiaca en forma previa a los eventos de bruxismo (Lavigne y cols., 2008; Mayer y 
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cols., 2016; Carra y cols., 2012). Por esto se ha sugerido que en un subgrupo de 

pacientes con bruxismo durante el sueño, esta actividad parafuncional pudiese estar 

asociada con episodios transitorios de disminución de la saturación parcial de 

oxígeno (Maluly y cols., 2013; Carra y cols., 2009; Doufas y cols., 2013). 

 En base a las evidencias anteriormente mencionadas, el presente estudio 

exploratorio pretende determinar si en sujetos sanos, el rechinamiento dentario en 

periodos cortos de tiempo en vigilia, produce cambios significativos en la actividad 

EMG bilateral del diafragma, frecuencia cardiaca y saturación parcial de oxígeno, 

en diferentes posiciones corporales. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1 HIPÓTESIS 

 

La actividad electromiográfica bilateral del músculo diafragma,  frecuencia 

cardiaca y saturación parcial de oxígeno, son significativamente menores en 

participantes con guía canina en comparación con función de grupo,  durante 

el rechinamiento dentario en vigilia en diferentes posiciones corporales.  

3.2 OBJETIVO GENERAL 

    Evaluar la actividad EMG bilateral del músculo diafragma, frecuencia 

cardiaca y saturación parcial de oxígeno, entre participantes con guía canina 

o con función de grupo, durante rechinamiento dentario en vigilia, en 

diferentes posiciones corporales.  

3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Registrar la actividad EMG bilateral de músculo diafragma, en 

participantes con guía canina o con función de grupo, en las posiciones de 

pie, sentada y decúbito lateral derecha, en vigilia, durante el máximo apriete 

dentario en MIC y durante el rechinamiento dentario unilateral continuo 

concéntrico y excéntrico.  

Registrar la frecuencia cardiaca, en participantes con guía canina o 

con función de grupo, en las posiciones de pie, sentada y decúbito lateral 

derecha, en vigilia, durante el máximo apriete dentario en MIC y durante el 

rechinamiento dentario unilateral continuo concéntrico y excéntrico.   

Registrar la saturación parcial de oxígeno, en participantes con guía 

canina o con función de grupo, en las posiciones de pie, sentada y decúbito 

lateral derecha, en vigilia, durante el máximo apriete dentario en MIC y 

durante el rechinamiento dentario unilateral continuo concéntrico y 

excéntrico. 
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 Comparar la actividad EMG bilateral del diafragma, frecuencia 

cardiaca y presión parcial de oxígeno, entre participantes con guía canina o 

con función de grupo, en cada una de las posiciones corporales estudiadas. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio descrito a continuación fue de carácter experimental. 

4.1 MUESTRA 

 

Los participantes fueron estudiantes adultos-jóvenes sanos, de sexo 

masculino, pertenecientes a las Facultades de Odontología y Medicina de la 

Universidad de Chile, los cuales fueron clasificados en dos grupos de 

acuerdo a su esquema oclusal laterotrusivo; con guía canina o con función 

de grupo.  

Los participantes fueron seleccionados según los siguientes criterios 

de Inclusión: adultos jóvenes sanos, edad en un rango entre 18 y 30 años, 

dentición natural completa (sin considerar los terceros molares), relación 

canina Clase I ó II, con guía canina bilateral o función de grupo bilateral. En 

el caso de función de grupo, debían contactar  al menos 3 dientes desde el 

canino hasta el primer molar. Ambos esquemas oclusales no debían 

presentar contacto o interferencia en el lado de no trabajo. Además, para ser 

incluidos en el estudio, los participantes fueron voluntarios y debieron leer el 

consentimiento informado, aceptarlo y firmarlo (anexo 2). Se completó una 

ficha clínica (anexo 3) que consignó los antecedentes personales y familiares 

de cada participante.  

Los criterios de exclusión fueron presentar dolor de intensidad mayor 

a 2 en la escala numérica de Downie, en donde 0  corresponde a la ausencia 

de dolor y 10 al dolor máximo soportable (Downie y cols., 1978) en los 

músculos temporal anterior, masetero y ATM;  los sujetos con mordida 

cruzada o mordida abierta, pacientes con tratamiento de ortodoncia finalizado 

hace menos de un año, estar ingiriendo relajante muscular o tranquilizante, 

sujetos que presenten diagnóstico de estrés moderado-severo y/o alteración 

emocional evidente.
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Tabla 1 

Datos demográficos de los participantes estudiados, según su esquema oclusal laterotrusivo. 

 

 

Sujeto Edad Estatura
Estatura 

(cm)
Peso IMC Cintura Cint/Alt Sujeto Edad Estatura

Estatura 

(cm)
Peso IMC Cintura Cint/Alt

1 22 1,66 166 65,0 23,59        79 0,48 1 22 1,74 174 72,0 23,78 84 0,48

2 27 1,71 171 65,0 22,23        74 0,43 2 21 1,73 173 66,2 22,12 79 0,46

3 22 1,85 185 103,0 30,09        101 0,55 3 21 1,85 185 77,9 22,76 84 0,45

4 21 1,76 176 90,0 29,05        93 0,53 4 22 1,67 167 56,5 20,26 74 0,44

5 20 1,69 169 72,0 25,21        82 0,49 5 21 1,68 168 74,0 26,22 82 0,49

6 28 1,63 163 59,5 22,39        77 0,47 6 20 1,72 172 66,0 22,31 78 0,45

7 20 1,73 173 66,0 22,05        78 0,45 7 21 1,75 175 82,0 26,78 90 0,51

8 20 1,62 162 64,0 24,39        85 0,52 8 22 1,78 178 77,0 24,30 87 0,49

9 19 1,75 175 64,0 20,90        74 0,42 9 21 1,70 170 75,0 25,95 88 0,52

10 20 1,86 186 67,0 19,37        73 0,39 10 24 1,76 176 69,0 22,28 86 0,49

11 21 1,65 165 57,0 20,94        72 0,44 11 22 1,70 170 73,0 25,26 81 0,48

12 26 1,73 173 72,0 24,06        89 0,51 12 23 1,69 169 52,0 18,21 67 0,40

13 25 1,73 173 73,0 24,39        91 0,53 13 23 1,87 187 79,0 22,59 76 0,41

14 24 1,79 179 93,0 29,03        92 0,51 14 19 1,70 170 61,0 21,11 77 0,45

15 23 1,83 183 75,0 22,40        81 0,44 15 24 1,72 172 80,0 27,04 92 0,53

16 24 1,79 179 73,6 22,97        88 0,49 16 23 1,83 183 90,0 26,87 99 0,54

17 19 1,77 177 71,0 22,66        80 0,45 17 20 1,86 186 85,6 24,74 91 0,49

18 19 1,90 190 91,0 25,21        106 0,56 18 21 1,71 171 72,5 24,79 88 0,51

19 23 1,80 180 84,0 25,93        95 0,53 19 24 1,72 172 69,0 23,32 76 0,44

20 23 1,73 173 70,0 23,39        88 0,51 20 18 1,67 167 70,0 25,10 83 0,50

21 22 1,75 175 107,0 34,94        103 0,59 21 23 1,75 175 65,0 21,22 82 0,47

22 27 1,65 165 73,0 26,81        95 0,58 22 24 1,70 170 72,3 25,02 85 0,50

23 22 1,74 174 73,0 24,11        85 0,49 23 28 1,73 173 60,0 20,05 77 0,45

24 24 1,73 173 73,0 24,39        84 0,49 24 24 1,69 169 61,0 21,36 74 0,44

25 24 1,68 168 84,7 30,01        98 0,58 25 24 1,65 165 67,0 24,61 85 0,52

Guía Canina Función de Grupo
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 Para el registro de la actividad EMG se requirió que los participantes 

estuvieran a torso desnudo y es por esta razón que sólo se realizaron 

registros en varones.  

4.2 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

  

Se realizó un registro piloto EMG bilateral de los músculos diafragma 

con 2 participantes de cada esquema laterotrusivo durante rechinamiento 

dentario en las posiciones de pie, sentada y decúbito lateral derecho. Estos 

datos se utilizaron para estimar el tamaño muestral como se ilustra en el 

siguiente cálculo: 

µ1 = función de grupo. 

µ2 = guía canina. 

Ho: La actividad electromiográfica del grupo 1 fue mayor que la del grupo 2 

en 22 microvolts. 

                 n =  8 σ2 (Z (1-α/2)+ Z (1-ß)2) 

                                   (B-A) 

B = máximo valor promedio alcanzado por el grupo “función de grupo”. 

A = máximo valor promedio alcanzado por el grupo “guía canina”. 

         n =      8 x 17,14 (Z (0,975) + Z (0,8)2) 

       (B-A) 

 n = 8 x 17,14 (1,911+1,2544) 

        22 

Donde, 

n = 19,72    lo que aproximadamente da 20 sujetos en cada grupo. 

 Nivel de confianza del 95% (α = 0,05). 

          Poder de 90%. 
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Los participantes del estudio piloto NO fueron incluidos dentro de la 

muestra a analizar.  

4.3 REGISTRO ELECTROMIOGRÁFICO 

 

A los participantes se les explicó el procedimiento de registro y las 

condiciones experimentales, las cuales se realizaron correctamente antes del 

registro. Es necesario señalar que el protocolo fue aprobado por el comité de 

ética previo al estudio.  

Se realizó una calibración de la amplificación de cada uno de los 

canales del electromiógrafo antes de cada registro, mediante el uso de una 

señal conocida en micro volt (µV). 

      Figura 4 

                                        Equipo de registro electromiográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los electrodos en el músculo diafragma se ubicaron en los lados 

derecho e izquierdo. El electrodo superior en el borde inferior de la parrilla 

costal en una línea vertical que pasa por el centro del pezón y el electrodo 

inferior a 1,5 cm por debajo del electrodo superior. 
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 Un electrodo de tierra, con un área de 10,5 cm2, se ubicó verticalmente en 

la parte central del esternón 3 cm por encima del proceso xifoides.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 

Ubicación de electrodos en el músculo diafragma en 

posición decúbito lateral derecho. 

 

 Posición decúbito lateral derecho 

Figura 5 

Ubicación de electrodos en el 

músculo diafragma en posición de 

pie. 

Figura 6 

Ubicación de electrodos en el 

músculo diafragma en posición 

sentada. 
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Se registró la actividad muscular en la posiciones de pie, sentada y 

decúbito lateral derecha en vigilia. La secuencia de registro en cada una de 

las posiciones corporales se hizo al azar, utilizando una función aleatoria 

(Excel, Microsoft Corporation, USA). 

Se realizaron 3 registros de 10 segundos cada uno, durante 

rechinamiento dentario excéntrico y concéntrico en forma continua hacia el 

lado de trabajo, siguiendo un período de tiempo predeterminado con un 

metrónomo, utilizando 50 pulsos por minuto.  Se dejó un periodo de descanso 

de 20 segundos entre cada registro y un periodo de 2 minutos de descanso 

entre cada posición corporal. Para normalizar la actividad EMG durante el 

rechinamiento dentario,  se realizaron 3 registros de la actividad EMG 

bilateral del diafragma durante el máximo apriete dentario en MIC en el lado 

de trabajo (lado derecho) y en el lado de no trabajo (lado izquierdo), en cada 

posición corporal. 

Para obtener el valor promedio de cada curva, las mediciones fueron 

tomadas cada 0,1 segundos desde el inicio hasta el final del registro usando 

un programa computacional específico para dicha tarea.  

Se utilizó el valor promedio de las tres curvas obtenidas para cada 

condición, en cada músculo y en cada participante.  

4.4 REGISTRO DE FRECUENCIA CARDIACA Y SATURACIÓN    

       PARCIAL DE OXÍGENO. 

 

El registro de estas variables se realizó simultáneamente con el 

registro de la actividad EMG. Para el registro de frecuencia cardíaca y 

saturación parcial de oxígeno se utilizó un oxímetro de pulso marca “Fingertip 

Pulse”, posicionado en el dedo índice izquierdo de cada participante. 
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Además, se utilizaron las variables edad, género, IMC y relación 

cintura/altura de cada participante para detectar alguna posible influencia de 

estas variables en la actividad muscular registrada en cada músculo, 

frecuencia cardíaca y saturación parcial de oxígeno. 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

 Se efectuó un análisis para determinar la distribución de los datos 

electromiográficos, frecuencia cardíaca y saturación parcial de oxígeno (test 

Shapiro-Wilk). Los datos de la actividad EMG registrada no presentaron una 

distribución normal (p<0,05; test Shapiro-Wilk), por lo cual se utilizaron test no 

paramétricos para el análisis. 

 Los datos obtenidos se analizaron mediante los test Friedman,  

Wilcoxon y Mann-Whitney para evaluar la significancia de los datos, 

considerando como significativo el valor p<0,05. 

Los datos fueron analizados usando el programa IBM® SPSS 

Statistics® versión 21 y las tablas se construyeron mediante el programa 

Microsoft® Office Excel 2013. 

 

 

 

Figura 8 

Oxímetro de pulso ‘’Fingertip Pulse’’ empleado para realizar registros. 



19 
 

5. RESULTADOS 

  En las Tablas 2, 3 y 4 se presentan los promedios de los datos obtenidos de 

los registros EMG bilaterales del músculo diafragma, durante rechinamiento 

dentario en sujetos con guía canina o función de grupo, durante las posiciones de 

pie, sentado y decúbito lateral derecho. 

Tabla 2 

Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario,  

en posición de pie. 

 

 

 

 

Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo

1 1,04 0,99 1 0,82 0,81

2 0,93 1,10 2 0,95 1,00

3 1,05 0,95 3 1,10 1,14

4 0,91 0,88 4 1,04 0,85

5 1,12 1,12 5 1,00 0,85

6 0,90 0,89 6 1,06 0,89

7 0,86 0,96 7 0,95 0,95

8 1,37 1,00 8 1,26 1,39

9 0,57 0,46 9 0,72 0,70

10 1,23 0,94 10 0,78 0,83

11 1,26 0,84 11 1,11 1,26

12 1,15 0,78 12 0,79 0,61

13 1,02 1,07 13 0,68 0,83

14 1,10 0,90 14 1,08 1,20

15 0,84 0,73 15 0,52 0,99

16 0,79 0,79 16 1,01 0,99

17 0,97 0,68 17 0,80 0,96

18 0,88 0,95 18 0,98 1,10

19 0,70 0,87 19 0,56 0,23

20 1,14 0,77 20 1,06 1,27

21 1,17 0,89 21 0,57 0,91

22 0,37 1,05 22 0,73 1,02

23 0,61 1,16 23 0,88 0,90

24 0,58 1,16 24 0,91 0,90

25 0,73 0,77 25 0,26 1,07

Promedio 0,93 0,91 Promedio 0,86 0,95

De pie

Función de grupoGuía Canina

Tabla 2: Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario, normalizado en base a 

la actividad EMG del diafragma durante MAD en posición de pie
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Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo

1 1,22 0,67 1 0,64 0,51

2 1,03 0,79 2 1,07 0,95

3 1,63 4,17 3 0,61 0,96

4 1,63 1,16 4 0,94 0,91

5 0,91 0,84 5 0,86 0,52

6 1,16 0,68 6 0,93 0,98

7 0,96 0,91 7 1,05 0,93

8 0,66 0,98 8 0,88 0,95

9 1,01 1,81 9 1,03 1,03

10 1,15 1,00 10 0,96 1,38

11 0,58 0,67 11 0,96 0,94

12 1,15 0,97 12 0,79 1,39

13 0,94 0,88 13 0,89 1,13

14 0,72 1,02 14 1,25 1,41

15 1,01 1,10 15 2,32 0,87

16 1,06 0,85 16 1,00 0,88

17 0,70 0,93 17 1,12 0,83

18 1,03 1,07 18 1,14 1,03

19 0,75 0,92 19 0,91 0,72

20 1,18 0,99 20 1,13 1,00

21 0,93 0,86 21 0,94 0,87

22 1,26 0,97 22 1,16 0,96

23 0,95 1,03 23 1,01 1,08

24 1,10 1,07 24 1,09 0,83

25 0,83 0,91 25 0,28 1,86

Promedio 1,02 1,09 Promedio 1,00 1,00

Sentado

Guía canina Función de grupo

Tabla 3: Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario, normalizado en base a la 

actividad EMG del diafragma durante MAD en posición sentada

Tabla 3 

Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario,    

en posición sentada. 
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La comparación de la actividad EMG del músculo diafragma entre el lado de 

trabajo y el lado de no trabajo, durante rechinamiento dentario, en las posiciones 

corporales estudiadas, en sujetos con guía canina o con función de grupo, no mostró 

diferencias estadísticamente significativas (p>0,05, test de Wilcoxon; Tabla 5).  

Tabla 4 

Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario, 

en posición decúbito lateral. 

 

Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo Sujeto Lado de trabajo Lado de no trabajo

1 1,05 0,98 1 0,75 0,50

2 0,99 0,80 2 1,43 1,01

3 0,81 1,01 3 1,11 0,67

4 1,10 1,05 4 0,93 0,91

5 0,69 0,77 5 1,00 0,90

6 0,91 1,06 6 0,79 0,94

7 0,93 0,95 7 0,99 0,96

8 1,32 0,99 8 1,09 1,05

9 0,92 1,37 9 0,76 0,98

10 1,44 0,95 10 0,72 0,68

11 1,34 1,54 11 0,70 0,94

12 0,82 0,94 12 1,14 0,86

13 1,18 1,03 13 0,88 0,96

14 4,71 1,22 14 1,07 0,88

15 0,91 0,84 15 0,93 0,69

16 1,03 0,69 16 0,97 0,92

17 0,30 0,60 17 1,37 1,26

18 1,20 1,02 18 0,87 1,02

19 1,50 0,85 19 0,92 1,36

20 0,47 1,24 20 1,45 0,94

21 0,92 0,85 21 1,14 0,87

22 1,02 0,98 22 1,36 1,03

23 1,55 0,95 23 0,98 1,10

24 1,05 0,97 24 0,75 0,96

25 0,51 0,48 25 0,19 1,78

Promedio 1,15 0,97 Promedio 0,97 0,97

Decúbito lateral

Guía canina Función de grupo

Tabla 4: Actividad EMG del músculo diafragma durante rechinamiento dentario, normalizado en base a la 

actividad EMG del diafragma durante MAD en posición decúbito lateral
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Tabla 5 

Comparación de la actividad EMG del lado de trabajo y no trabajo en cada una de las posiciones corporales estudiadas, en 

pacientes con guía canina y función de grupo. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
                    
             Valor pα: Test de Wilcoxon, p<0,05.  
             NS: No significativo.

Lado de trabajo Lado de no trabajo Lado de trabajo Lado de no trabajo Lado de trabajo Lado de no trabajo

25 % percentil 0,79 0,79 0,91 0,86 0,91 0,85

Mediana 0,93 0,90 1,01 0,97 1,02 0,97

75% percentil 1,12 1,00 1,15 1,03 1,20 1,03

Valor-pα

Lado de trabajo Lado de no trabajo Lado de trabajo Lado de no trabajo Lado de trabajo Lado de no trabajo

25 % percentil 0,73 0,85 0,89 0,87 0,79 0,88

Mediana 0,91 0,95 0,96 0,95 0,97 0,94

75% percentil 1,04 1,07 1,09 1,03 1,11 1,02

Valor-pα 0,123 NS 0,548 NS 0,326 NS

Guía Canina

De pie Sentado Decúbito lateral

Función de grupo

De pie Sentado Decúbito lateral

0,394 NS 0,778 NS 0,288 NS
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La comparación de la actividad EMG del músculo diafragma en el lado de trabajo y en el lado de no trabajo, durante 

rechinamiento dentario, en las posiciones corporales estudiadas, entre sujetos con guía canina o con función de grupo, no mostró 

diferencias estadísticamente significativas (p>0,05, test de Wilcoxon; Tabla 6).  

Tabla 6 

Comparación de la actividad EMG entre guía canina y función de grupo, en el lado de trabajo y en el lado de no trabajo, en las 

diferentes posiciones corporales estudiadas. 

 

Valor pβ: Test de Friedman, p<0,05. 
Valor pγ: Test de Mann-Whitney, p<0,05. 
NS: No significativo. 
GC: Guía Canina. 
FG: Función de grupo.

Valor-p
β

Valor-p
γ

25% percentil Mediana 75% percentil 25% percentil Mediana 75% percentil 25% percentil Mediana 75% percentil

GC 0,79 0,93 1,12 0,91 1,01 1,15 0,91 1,02 1,20 0,054 NS

FG 0,73 0,91 1,04 0,89 0,96 1,09 0,79 0,97 1,11 0,322 NS

Valor-pγ

Valor-pβ Valor-pγ

25% percentil Mediana 75% percentil 25% percentil Mediana 75% percentil 25% percentil Mediana 75% percentil

GC 0,79 0,90 1,00 0,86 0,97 1,03 0,85 0,97 1,03 0.595 NS

FG 0,85 0,95 1,07 0,87 0,95 1,03 0,88 0,94 1,02 0.930 NS

Valor-pγ

0,221 NS

0,704 NS

0,299 NS 0,509 NS 0,522 NS

De pie Sentado Decúbito lateral

Lado de trabajo

Lado de no trabajo

0,337 NS 0,930 NS 0,704 NS

De pie Sentado Decúbito lateral
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En la Tabla 7 se muestran los valores promedios de frecuencia cardiaca de 

cada uno de los sujetos y en cada una de las posiciones corporales estudiadas.  

Tabla 7 

Valores promedios de frecuencia cardiaca en las diferentes posiciones corporales. 

 

GC: Guía Canina. 
FG: Función de grupo. 
DP: De pie. 
SEN: Sentado. 
DL: Decúbito lateral derecho. 
 
 
 
 

 

Sujeto GC RECH DP GC RECH SEN GC REC DL FG RECH DP FG RECH SEN FG RECH DL

1 74,67 71,67 65,33 68,67 70,33 77,00

2 67,33 60,33 47,00 62,33 56,33 47,33

3 79,33 61,67 63,00 81,33 69,33 68,67

4 95,33 87,33 83,67 63,00 67,00 79,67

5 68,00 66,33 63,67 76,33 66,00 66,33

6 88,00 79,33 70,67 72,67 62,33 52,33

7 70,00 58,33 58,33 83,67 75,33 72,33

8 79,00 68,33 62,00 77,33 72,33 55,67

9 68,67 62,33 60,33 75,67 68,00 77,67

10 81,33 69,67 66,00 67,00 62,67 52,67

11 65,33 61,33 54,33 75,00 61,67 55,67

12 74,00 68,00 61,33 84,67 71,33 66,33

13 67,00 61,00 58,67 60,00 53,33 52,67

14 76,00 85,33 70,33 82,00 69,33 73,67

15 58,67 79,67 88,33 76,00 70,33 68,67

16 87,33 82,00 67,33 66,67 56,00 51,00

17 94,67 74,00 68,33 78,00 88,33 104,00

18 120,00 108,00 104,33 72,33 66,67 63,00

19 59,67 53,33 49,00 49,00 53,00 62,00

20 79,67 91,33 73,00 92,33 74,33 63,33

21 85,67 100,33 81,00 68,00 67,67 65,33

22 81,33 69,67 66,00 89,33 75,33 69,33

23 77,00 62,67 60,33 74,33 74,33 65,00

24 86,00 65,33 59,33 94,00 77,67 71,00

25 112,67 94,67 69,00 102,00 91,33 81,67

Promedio 79,87 73,68 66,83 75,67 68,81 66,49
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En la Tabla 8 se muestran los valores promedios de saturación parcial de 

oxígeno, de cada uno de los sujetos y en cada una de las posiciones corporales 

estudiadas.  

 

Tabla 8 

Valores promedios de saturación parcial de oxígeno en las diferentes posiciones 

corporales. 

 

GC: Guía Canina. 
FG: Función de grupo. 
DP: De pie. 
SEN: Sentado. 
DL: Decúbito lateral derecho. 

 

Sujeto GC RECH DP GC RECH SEN GC REC DL FG RECH DP FG RECH SEN FG RECH DL

1 99,00 99,00 98,67 99,00 99,00 97,00

2 99,00 99,00 99,00 98,67 99,00 99,00

3 98,33 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

4 98,00 98,67 99,00 99,00 99,00 99,00

5 97,33 97,00 99,00 99,00 99,00 99,00

6 98,00 98,00 99,00 99,00 99,00 99,00

7 98,67 98,33 99,00 99,00 99,00 99,00

8 99,00 99,00 99,00 97,67 98,00 99,00

9 98,67 99,00 99,00 97,33 97,33 98,33

10 98,00 98,00 98,00 99,00 99,00 99,00

11 98,33 98,67 99,00 98,67 99,00 99,00

12 98,33 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

13 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

14 99,00 99,00 99,00 99,00 98,33 99,00

15 98,00 95,33 96,00 99,00 99,00 99,00

16 97,00 97,00 99,00 99,00 99,00 99,00

17 99,00 99,00 98,67 99,00 99,00 98,00

18 97,33 98,00 97,00 96,33 98,00 99,00

19 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

20 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

21 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00

22 98,00 98,00 98,00 98,33 99,00 99,00

23 99,00 99,00 99,00 98,67 98,33 99,00

24 97,67 98,00 98,00 98,00 99,00 99,00

25 99,00 99,00 99,00 96,33 94,67 97,33

Promedio 98,43 98,44 98,65 98,56 98,63 98,79
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La Tabla 9 muestra la comparación de la frecuencia cardiaca obtenida durante el rechinamiento dentario, en las posiciones 

corporales estudiadas, entre sujetos con guía canina o con función de grupo. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (p>0,05, test de Mann-Whitney).  

 

Tabla 9 

Comparación de la frecuencia cardiaca durante el rechinamiento dentario entre pacientes con guía canina o función de grupo, 

en las diferentes posiciones corporales estudiadas. 

Valor pγ: Test de Mann-Whitney, p<0,05. 
NS: No significativo.

Posición corporal 25% Percentil Median 75% Percentil 25% Percentil Median 75% Percentil Valor-pγ

De pie 68,67 79,00 86,00 68,00 75,67 82,00 0,388 NS

Sentado 62,33 69,67 82,00 62,67 69,33 74,33 0,467 NS

Decúbito lateral 60,33 65,33 70,33 55,67 66,33 72,33 0,846 NS

Guía canina Función de grupo
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La Tabla 10 muestra la comparación de la saturación parcial de oxígeno obtenida durante el rechinamiento dentario, en 

las posiciones corporales estudiadas, entre sujetos con guía canina o con función de grupo. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p>0,05, test de Mann-Whitney).  

 

Tabla 10 

Comparación de la saturación parcial de oxígeno durante el rechinamiento dentario entre pacientes con guía canina o función 

de grupo, en las diferentes posiciones corporales estudiadas. 

Valor pγ: Test de Mann-Whitney, p<0,05. 
NS: No significativo.

Posición corporal 25% Percentil Median 75% Percentil 25% Percentil Median 75% Percentil Valor-pγ

De pie 98,00 98,67 99,00 98,67 99,00 99,00 0,196 NS

Sentado 98,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 0,163 NS

Decúbito lateral 98,67 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 0,342 NS

Guía canina Función de grupo
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6. DISCUSIÓN 

 

Este es el primer estudio que compara el efecto de la guía canina y  la función 

de grupo en la actividad EMG del músculo diafragma, durante el rechinamiento 

dentario excéntrico y concéntrico continuo, en diferentes posiciones corporales, en 

participantes en vigilia, sin realizar cambios en su entorno oral. 

 

La similar actividad EMG observada en el músculo diafragma entre 

participantes con guía canina y función de grupo podría ser explicada que las 

influencias del tronco cerebral y las áreas corticales relacionadas con la regulación 

de la respiración son más importantes que las influencias provenientes desde los 

receptores del sistema estomatognático en el pool de neuronas motoras que 

controlan la actividad del músculo diafragma. Este resultado es relevante desde un 

punto de vista clínico porque significa que cuando se realiza una rehabilitación oral 

extensa o un tratamiento de ortodoncia, el tipo de esquema oclusal laterotrusivo no 

desempeña un papel crítico en la actividad EMG del músculo diafragma. 

 

Es importante señalar que la actividad EMG registrada del músculo diafragma 

no corresponde a una actividad durante un episodio de bruxismo, ya que en ninguno 

de nuestros participantes se realizó un diagnóstico de un posible, probable o 

definitivo bruxismo (Lobbezoo y cols., 2013), sin embargo, se sabe que las 

personas, sean o no bruxistas, a menudo rechinan sus dientes (Manfredini y cols., 

2013; Cavallo y cols., 2014; Machado y cols., 2014; Vieira-Andrade y cols., 2014; 

Progiante y cols., 2015).   

 

 Es necesario enfatizar que los resultados del presente estudio se obtuvieron 

en participantes sanos, sin antecedentes o presencia de dolor orofacial o trastornos 

cráneo-cérvico-mandibular. Esta consideración es muy importante debido a que 

Chen y cols., 2007,  observaron que la frecuencia de contactos dentarios no-

funcionales fue aproximadamente 4 veces mayor en pacientes con dolor miofacial 

en comparación con sujetos sanos. Además, Funato y cols., 2014, encontraron que  
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los pacientes con disfunción temporomandibular tienen 3,6 veces más contactos 

dentarios no-funcionales comparados con sujetos sanos. Por lo tanto, sería 

importante replicar este estudio en pacientes con disfunción temporomandibular 

debido a que el patrón EMG del diafragma podría ser diferente debido a su mayor 

frecuencia de contactos dentarios no-funcionales. 

Al comparar la actividad EMG del diafragma durante rechinamiento dentario, 

entre el lado de trabajo y el lado de no trabajo, no se observaron diferencias 

significativas en participantes con guía canina o con función de grupo. Este 

resultado concuerda con los observados en el músculo masétero por Campillo y 

Cols., 2008 y en los músculos supra e infrahioideos por Valenzuela y Cols., 2006. 

Sin embargo, en la porción anterior del musculo temporal (Gutierrez y Cols., 2010) 

y en el musculo esternocleidomastoideo (Rodríguez y Cols., 2011) se observaron 

diferencias significativas en la actividad registrada entre el lado de trabajo y el lado 

de no trabajo. Sería interesante en futuros estudios profundizar el conocimiento con 

respecto al rol diferencial que desempeña el tipo de esquema oclusal en el patrón 

electromiográfico de las diferentes cadenas musculares anteriormente 

mencionadas. 

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en el cual se ha registrado 

la frecuencia cardíaca y la saturación parcial de oxígeno durante el rechinamiento 

dentario excéntrico y concéntrico continuo, en diferentes posiciones corporales, en 

participantes con guía canina o con función de grupo. La similar frecuencia cardiaca 

y saturación de oxigeno observada entre ambos grupos estudiados podría estar en 

relación con la  breve duración de los registros de la actividad muscular, el cual pudo 

ser insuficiente para modificar significativamente los mecanismos homeostáticos 

que regulan la frecuencia cardiaca y saturación parcial de oxígeno del organismo. 

En otros estudios en los cuales no se ha comparado entre guía canina y función de 

grupo, se ha observado que la actividad muscular masticatoria rítmica durante 

episodios de bruxismo del sueño, está relacionada con eventos de taquicardia, 

observándose una variación cardíaca autónoma debido al aumento de la actividad 

del sistema nervioso simpático.  
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Dumay y cols. (2015), encontraron que un subgrupo de sujetos con bruxismo 

del sueño tenían episodios de hipoxia previo a la aparición de episodios de actividad 

muscular masticatoria rítmica que se desencadenaba en bruxismo del sueño. Una 

disminución en la saturación de oxígeno puede generar una cascada de eventos 

fisiológicos que activan todo el organismo al estimular el sistema simpático y los 

músculos respiratorios. Es por esto que se ha sugerido que un evento de hipoxia 

puede desencadenar una respuesta de todo el cuerpo para abordar cualquier 

cambio en los niveles de oxígeno en la sangre para preservar la integridad del 

cerebro y de todo el organismo. 

Desde un punto de vista global, los resultados del presente estudio tiene una 

gran importancia clínica, debido a que nos indica que al momento de realizar una 

rehabilitación oral extensa o durante tratamientos de ortodoncia, el tipo de esquema 

laterotrusivo no juega un papel crítico en la actividad EMG del músculo diafragma 

en sujetos sanos, confirmando que ninguno de los dos esquemas laterotrusivos es 

más eficiente para disminuir la actividad EMG del músculo estudiado, siendo esto 

relevante al momento de planificar un tratamiento. 

El presente estudio tiene las siguientes limitaciones: Primero, los sujetos 

examinados fueron solo del sexo masculino, limitando la capacidad de extrapolar 

estos hallazgos a la población general y, segundo, los electrodos de superficie en 

el tórax podrían capturar la actividad eléctrica cardiaca y/o actividad de los músculos 

vecinos. 

En base a estos resultados, se rechaza la hipótesis, debido a que los 

pacientes con guía canina no presentaron una menos actividad EMG  del músculo 

diafragma, frecuencia cardiaca y saturación parcial de oxígeno en comparación a 

los pacientes con función de grupo durante el rechinamiento dentario en diferentes 

posiciones corporales. 
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7. CONCLUSIONES 

De los resultados del estudio se puede concluir lo siguiente:  

1. La actividad EMG del músculo diafragma, durante el rechinamiento dentario en 

vigilia, en las posiciones de pie, sentada y decúbito lateral, no es significativamente 

influenciada por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos. 

2. La comparación de la actividad EMG del músculo diafragma entre el lado de 

trabajo y el lado de no trabajo, no fue significativamente diferente en ninguno de los 

dos grupos estudiados. 

3. La frecuencia cardiaca, durante el rechinamiento dentario en vigilia, en las 

posiciones de pie, sentada y decúbito lateral, no es significativamente influenciada 

por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos. 

4. La saturación parcial de oxígeno, durante el rechinamiento dentario en vigilia, en 

las posiciones de pie, sentada y decúbito lateral, no es significativamente 

influenciada por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos. 
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9. ANEXOS Y APÉNDICES 

ANEXO 1: ACTA APROBACIÓN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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ANEXO 3: FICHA CLÍNICA  

N°: _______________ 

Fecha: _______________ 

 

 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre: _______________________________________________________ 

Rut: _______________  Edad: ____ Fecha de nacimiento _______________ 

Ocupación: ____________________________________________________ 

Teléfono de contacto: ____________________________________________ 

Email: ________________________________________________________ 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

Estatura: _______________ 

Peso: _________________                                             IMC: __________ 

Circunferencia de la cintura: ____________  

Relación cintura altura: ________________ 

EXAMEN ODONTOLÓGICO 

*Se tomará como lado de trabajo la lateralidad hacia el lado derecho. 

Esquema laterotrusivo: 

Hemiarcada derecha: _________; hemiarcada izquierda: __________ 

Interferencia en el lado de trabajo: ____________________________ 

Interferencia en el lado de no trabajo: __________________________ 

Presencia de mordida cruzada: _______________________________ 

Presencia de mordida abierta: ________________________________ 

Tratamiento ortodóncico previo (data): __________________________ 

Clase de Angle derecha: _____; izquierda_____ 

FICHA CLÍNICA 
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
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EXAMEN MUSCULAR Y ARTICULAR 

Presencia de sintomatología dolorosa (considerar escala de Downie) en las 

siguientes estructuras: 

Músculo temporal anterior: _______________________________ 

Masétero: ____________________________________________ 

Articulación temporomandibular derecha: ____________________ 

Articulación temporomandibular izquierda: ___________________ 

 

Presencia de alteración funcional (limitación de apertura, salto en articulación 

temporomandibular, crépito, otras) en las siguientes estructuras:  

Músculo temporal anterior: _______________________________ 

Masétero: ____________________________________________ 

Articulación temporomandibular derecha: ____________________ 

Articulación temporomandibular izquierda: ___________________ 

 

CONSUMO DE FÁRMACOS 

Si el paciente consume fármacos, consignarlos a continuación: 

________________________________________________________ 

ANTECEDENTES FAMILIARES  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 


