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1. RESUMEN

Introduccion: En el presente estudio exploratorio, se compard la actividad
electromiografica (EMG) bilateral del musculo diafragma, frecuencia cardiaca y
saturacion parcial de oxigeno durante el rechinamiento dentario en vigilia, en

pacientes con guia canina o funcién de grupo, en diferentes posiciones corporales.

El objetivo de este estudio fue evaluar si la actividad del musculo 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 rehabilitacion oral extensa y tratamientos ortodoncicos,

pudiendo repercutir en la funcién respiratoria.

Materiales y Métodos: El estudio incluyé 50 participantes, de los cuales 25
presentaban guia canina y 25 funcidén de grupo, a los cuales se les registro la
actividad EMG bilateral del musculo diafragma en diferentes posiciones corporales
(de pie, sentado y decubito 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 metrénomo.

Resultados: Se observo que la actividad EMG del musculo diafragma fue similar
en el lado de trabajo como en el lado de no trabajo entre participantes con guia
canina y funcion de grupo en las diferentes posiciones corporales estudiadas. Con
respecto a la frecuencia cardiaca y la saturacion parcial de oxigeno 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 musculo diafragma, frecuencia cardiaca y
saturacién parcial de oxigeno, durante rechinamiento dentario en las diferentes

posiciones corporales estudiadas.



2. MARCO TEORICO

Uno de los desafios de la Odontologia actual es estudiar y comprender el
concepto de oclusion y su estrecha relacion con la neuromusculatura. El término
oclusién, 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 maxima intercuspidacion (MIC), o maximo engrane
dentario, produciéndose el maximo numero de puntos de contacto, los que deben
ser bilaterales, simultaneos y simétricos; o durante movimientos contactantes
funcionales excéntricos, por ejemplo en protrusiva o laterotrusiva (guia canina y
funcién 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 oclusién como “relaciones de contacto estaticas y dinamicas
entre las arcadas dentarias superior e inferior, que deben mantener una interrelacion
morfoldgica 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 oclusion, se ha descrito: la
oclusion ideal u o6ptima, oclusion fisiolégica o normofuncional y oclusién no

fisiolégica o traumatica (Manns y Biotti, 2006).

La oclusion ideal u éptima es la oclusion en la cual se encuentra tanto
normalidad anatémica como funcional. La oclusion fisioldgica, es aquella en la que
encontramos normalidad funcional con diversos grados de adaptacion, con
ausencia de sintomatologia, pero pudiendo existir algunos signos clinicos.
Finalmente, la oclusion no fisioldgica es aquella en donde encontramos alteraciones
o trastornos anatdomicos como funcionales, acompafado de la presencia de

sintomatologia disfuncional (Manns y Biotti, 2006).
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Jeffrey P. Okeson, sefala que en una oclusion funcional 6ptima, cuando la
mandibula se desplaza a posiciones de laterotrusion, existen contactos de guia
dentaria apropiados en el lado laterotrusivo (es decir, el lado al que se mueve la
mandibula o lado de trabajo) para desocluir inmediatamente el lado mediotrusivo
(lado de no trabajo) y sefiala que la guia mas deseable la proporcionan los caninos

(guia canina) (Okeson, 2013).

La guia canina, también llamada oclusion con proteccién canina
(Thornton, 1990), es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la
mandibula se observa solo 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 desoclusidn del resto de las piezas dentarias.

Figura 1

Guia Canina, sin interferencias.




La funcién de grupo es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva
de la mandibula se observa, ademas 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
desoclusion del resto de las piezas dentarias en el lado mediotrusivo. En resumen,
la guia canina y la funcion de grupo son guias dentarias laterotrusivas que ocurren
en la denticion natural en el lado de trabajo (Beyron, 1954; Beyron, 1961; Al-
Hiyasat y Abu-Alhaija, 2004).

Figura 2

Funcion de Grupo, sin interferencias.
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Es necesario precisar que ambos esquemas oclusales laterotrusivos difieren
en cuanto al numero y localizacion de los contactos dentarios. En la guia canina
se produce el contacto solo de los caninos en el lado de trabajo, tanto maxilar
como mandibular y en la funcién de grupo, se produce el contacto simultaneo 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, segun
variaciones anatomicas, articulares y caracteristicas oclusales propias de cada
individuo (Shiga y cols., 2009). A modo de ejemplo se senala que durante los
movimientos masticatorios predominan movimientos verticales u horizontales
dependiendo del tipo esquema oclusal laterotrusivo. Si el paciente posee guia
canina, predominan movimientos verticales; en cambio, si posee funcién de grupo,
los movimientos tendran un mayor componente lateral (Jemt, 2004), demostrando
que el tipo de esquema oclusal laterotrusivo influye en el patron de movimiento

mandibular.

La cuantificacion de la actividad muscular masticatoria es una herramienta
necesaria para el analisis de la funcion estomatognatica (Yamaguchiy cols, 2006),
y es por esto que se ha utilizado el registro de la actividad EMG para estudiar el
efecto de la oclusion en la funcién 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 linea de investigacion desarrollada en el laboratorio de Fisiologia Oral
de la Facultad de Medicina, realizada en sujetos adaptados, se comparo el efecto
de la guia canina y de la funcion de grupo en la actividad EMG bilateral de diferentes
cadenas musculares que integran la unidad craneo cérvico mandibular (UCCM).
Estos trabajos fueron incluidos en una revisién que realizé Abduo en el ano 2015
(Abduo y Tennant, 2015). Los patrones EMG observados fueron los siguientes:
menor actividad en el musculo temporal anterior con guia canina en comparacion

con funcion 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 musculo masétero con guia canina o funcion de grupo (Akoren y
Karaagaclioglu, 1995; Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007; Campillo y cols.,
2008), menor actividad en el musculo esternocleidomastoideo con guia canina en
comparacion con funcion de grupo (Rodriguez y cols., 2011), similar actividad en
los musculos supra e infrahioideos con guia canina o funcién 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 musculos que conforman la UCCM vy tienen una influencia directa
en los aspectos terapéuticos como un elemento mas de juicio cuando se debe
decidir con respecto al esquema oclusal laterotrusivo que se debe preferir durante
una rehabilitacion oral extensa o cuando se finaliza un tratamiento ortodéncico-

ortopédico.

Existen evidencias de que mediante tratamientos rehabilitadores se busca
estabilizar o modificar la oclusién para permitir de este modo una adecuada
funcionalidad del sistema estomatognatico (Vera, 2015). Es importante mencionar
que durante procedimientos ortoddncicos y/o ortopédicos, unos de los objetivos es
modificar maloclusiones anatémicas (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 ortoddéncicos.

Hasta donde se sabe, no se ha realizado ninguna investigacion 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.



Figura 3

Musculo diafragma (Tomada de atlas de anatomia humana Netter).
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Teniendo presente que existe una integracion global de las diferentes
cadenas musculares que conforman nuestro organismo, seria interesante registrar
la actividad EMG de cadenas musculares que se encuentran mas alejadas de la

unidad craneo cérvico mandibular.

El diafragma es el principal musculo 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 deglucion y masticacion (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;
Cavalloy cols., 2014), y un aumento de la actividad EMG del diafragma durante esta

parafuncion, podria generar una sobre exigencia de este musculo, causandole un
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aumento en la tonicidad, determinando su fatiga en el largo plazo, y por ende afectar
la funcion respiratoria habitual del individuo. Por lo tanto, surge la necesidad de
conocer si la actividad de este musculo es modificada durante el rechinamiento

dentario.

Existen evidencias que los individuos rechinan sus dientes en posiciones
mandibulares excéntricas, como por ejemplo durante laterotrusion (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 porcién anterior del musculo 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
podria 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 rehabilitacién y tratamiento ortodéncico. Por este motivo
el objetivo del presente estudio es comparar el efecto del tipo de esquema oclusal
laterotrusivo en la actividad EMG bilateral del musculo diafragma, entre
participantes con guia canina o con funciéon de grupo, durante el rechinamiento

dentario en diferentes posiciones corporales.

Simultaneamente se registraran las variables frecuencia cardiaca, término
que se refiere a las contracciones ventriculares producidas por el corazén que
ocurren en 1 minuto, siendo una herramienta ampliamente usada para efectuar
diagnodsticos clinicos; y la saturacion parcial de oxigeno, que corresponde al
porcentaje de saturacion de la hemoglobina con oxigeno en la sangre (Marins y
Delgado, 2007). Existen evidencias que durante el suefio 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 musculo
diafragma modifica su actividad durante esta parafuncion. Estas ultimas variables
mencionadas se estudiaran debido a que estudios polisomnograficos 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 suefio, esta actividad parafuncional pudiese estar
asociada con episodios transitorios de disminucion de la saturacion parcial de

oxigeno (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 saturacién parcial de oxigeno,

en diferentes posiciones corporales.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La actividad electromiografica bilateral del musculo diafragma, frecuencia
cardiaca y saturacion parcial de oxigeno, son significativamente menores en
participantes con guia canina en comparacién con funcién de grupo, durante

el rechinamiento dentario en vigilia en diferentes posiciones corporales.
3.2 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la actividad EMG bilateral del musculo diafragma, frecuencia
cardiaca y saturacion parcial de oxigeno, entre participantes con guia canina
o con funcién de grupo, durante rechinamiento dentario en vigilia, en

diferentes posiciones corporales.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Registrar la actividad EMG bilateral de musculo diafragma, en
participantes con guia canina o con funcién de grupo, en las posiciones de
pie, sentada y decubito lateral derecha, en vigilia, durante el maximo apriete
dentario en MIC y durante el rechinamiento dentario unilateral continuo

conceéntrico y exceéntrico.

Registrar la frecuencia cardiaca, en participantes con guia canina o
con funcion de grupo, en las posiciones de pie, sentada y decubito lateral
derecha, en vigilia, durante el maximo apriete dentario en MIC y durante el

rechinamiento dentario unilateral continuo concéntrico y excéntrico.

Registrar la saturacién parcial de oxigeno, en participantes con guia
canina o con funcién de grupo, en las posiciones de pie, sentada y decubito
lateral derecha, en vigilia, durante el maximo 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 presion parcial de oxigeno, entre participantes con guia canina o

con funcion de grupo, en cada una de las posiciones corporales estudiadas.
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4. MATERIALES Y METODOS

El estudio descrito a continuacion fue de caracter experimental.

4.1 MUESTRA

Los participantes fueron estudiantes adultos-jovenes sanos, de sexo
masculino, pertenecientes a las Facultades de Odontologia y Medicina de la
Universidad de Chile, los cuales fueron clasificados en dos grupos de
acuerdo a su esquema oclusal laterotrusivo; con guia canina o con funcion

de grupo.

Los participantes fueron seleccionados segun los siguientes criterios
de Inclusion: adultos jovenes sanos, edad en un rango entre 18 y 30 anos,
denticion natural completa (sin considerar los terceros molares), relacion
canina Clase | 6 Il, con guia canina bilateral o funcién de grupo bilateral. En
el caso de funcidn de grupo, debian contactar al menos 3 dientes desde el
canino hasta el primer molar. Ambos esquemas oclusales no debian
presentar contacto o interferencia en el lado de no trabajo. Ademas, para ser
incluidos en el estudio, los participantes fueron voluntarios y debieron leer el
consentimiento informado, aceptarlo y firmarlo (anexo 2). Se completé una
ficha clinica (anexo 3) que consigno los antecedentes personales y familiares

de cada participante.

Los criterios de exclusion 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 maximo soportable (Downie y cols., 1978) en los
musculos temporal anterior, masetero y ATM; los sujetos con mordida
cruzada o mordida abierta, pacientes con tratamiento de ortodoncia finalizado
hace menos de un afo, estar ingiriendo relajante muscular o tranquilizante,
sujetos que presenten diagnostico de estrés moderado-severo y/o alteracion

emocional evidente.



Tabla 1

Datos demograficos de los participantes estudiados, segun su esquema oclusal laterotrusivo.
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Guia Canina Funcién de Grupo
Sujeto Edad Estatura Es(tcar:]u)ra Peso IMC Cintura Cint/Alt Sujeto Edad Estatura Es(tcar:]u)ra 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 74 043 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 77 047 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 2411 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
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Para el registro de la actividad EMG se requirié que los participantes
estuvieran a torso desnudo y es por esta razén que solo se realizaron

registros en varones.

4.2 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Se realizd un registro piloto EMG bilateral de los musculos diafragma
con 2 participantes de cada esquema laterotrusivo durante rechinamiento
dentario en las posiciones de pie, sentada y decubito lateral derecho. Estos
datos se utilizaron para estimar el tamafo muestral como se ilustra en el

siguiente calculo:
p1 = funcién de grupo.
M2 = guia canina.

Ho: La actividad electromiografica del grupo 1 fue mayor que la del grupo 2
en 22 microvolts.
n= 8 oc?(Z(1-a/2)+ Z (1-R)?)
(B-A)

B = maximo valor promedio alcanzado por el grupo “funcién de grupo”.
A = maximo valor promedio alcanzado por el grupo “guia canina”.

n= 8x17,14 (Z(0,975) + Z (0,8)?)

(B-A)
n=8x17,14 (1,911+1,2544)
22
Donde,
n= 19,72 lo que aproximadamente da 20 sujetos en cada grupo.

Nivel de confianza del 95% (a = 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 ELECTROMIOGRAFICO

A los participantes se les explico el procedimiento de registro y las
condiciones experimentales, las cuales se realizaron correctamente antes del
registro. Es necesario sefialar que el protocolo fue aprobado por el comité de

ética previo al estudio.

Se realizd una calibracion de la amplificacién de cada uno de los
canales del electromiégrafo antes de cada registro, mediante el uso de una

sefial conocida en micro volt (pV).
Figura 4

Equipo de registro electromiografico.

Los electrodos en el musculo diafragma se ubicaron en los lados
derecho e izquierdo. El electrodo superior en el borde inferior de la parrilla
costal en una linea vertical que pasa por el centro del pezén y el electrodo

inferior a 1,5 cm por debajo del electrodo superior.
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Un electrodo de tierra, con un area de 10,5 cm?, se ubico verticalmente en
la parte central del esternén 3 cm por encima del proceso xifoides.

Figura 5 Figura 6
Ubicacion de electrodos en el Ubicacion de electrodos en el
musculo diafragma en posicion de musculo diafragma en posicion
pie. sentada.

Figura 7

Ubicacion de electrodos en el musculo diafragma en
posicion decubito lateral derecho.
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Se registré la actividad muscular en la posiciones de pie, sentada y
decubito lateral derecha en vigilia. La secuencia de registro en cada una de
las posiciones corporales se hizo al azar, utilizando una funcién 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 periodo de tiempo predeterminado con un
metréonomo, utilizando 50 pulsos por minuto. Se dejo un periodo de descanso
de 20 segundos entre cada registro y un periodo de 2 minutos de descanso
entre cada posicion corporal. Para normalizar la actividad EMG durante el
rechinamiento dentario, se realizaron 3 registros de la actividad EMG
bilateral del diafragma durante el maximo apriete dentario en MIC en el lado
de trabajo (lado derecho) y en el lado de no trabajo (lado izquierdo), en cada

posicion 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 especifico para dicha tarea.

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

condicion, en cada musculo y en cada participante.

4.4 REGISTRO DE FRECUENCIA CARDIACA Y SATURACION
PARCIAL DE OXiGENO.

El registro de estas variables se realizd6 simultaneamente con el
registro de la actividad EMG. Para el registro de frecuencia cardiaca y
saturacion parcial de oxigeno se utilizé un oximetro de pulso marca “Fingertip

Pulse”, posicionado en el dedo indice izquierdo de cada participante.
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Figura 8

Oximetro de pulso “Fingertip Pulse” empleado para realizar registros.

Ademas, se utilizaron las variables edad, género, IMC y relacién
cintura/altura de cada participante para detectar alguna posible influencia de
estas variables en la actividad muscular registrada en cada musculo,

frecuencia cardiaca y saturacion parcial de oxigeno.

4.5 ANALISIS ESTADISTICO.

Se efectué un analisis para determinar la distribuciéon de los datos
electromiograficos, frecuencia cardiaca y saturacion parcial de oxigeno (test
Shapiro-Wilk). Los datos de la actividad EMG registrada no presentaron una
distribucion normal (p<0,05; test Shapiro-Wilk), por lo cual se utilizaron test no

paramétricos para el analisis.

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® version 21 y las tablas se construyeron mediante el programa
Microsoft® Office Excel 2013.
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En las Tablas 2, 3 y 4 se presentan los promedios de los datos obtenidos de

los registros EMG bilaterales del musculo diafragma, durante rechinamiento

dentario en sujetos con guia canina o funciéon de grupo, durante las posiciones de

pie, sentado y decubito lateral derecho.

Actividad EMG del musculo diafragma durante rechinamiento dentario,

Tabla 2

en posicion de pie.

De pie
Guia Canina Funcidn de grupo
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



Tabla 3

Actividad EMG del musculo diafragma durante rechinamiento dentario,

en posicion sentada.

Sentado

Guia canina Funcion de grupo
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

20
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Tabla 4

Actividad EMG del musculo diafragma durante rechinamiento dentario,

en posicion decubito lateral.

Decubito lateral

Guia canina Funcion de grupo
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

La comparacion de la actividad EMG del musculo diafragma entre el lado de
trabajo y el lado de no trabajo, durante rechinamiento dentario, en las posiciones
corporales estudiadas, en sujetos con guia canina o con funcién de grupo, no mostro

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



pacientes con guia canina y funcion de grupo.

Tabla 5

Guia Canina
De pie Sentado Decubito lateral
Ladode trabajo Ladodenotrabajo Ladodetrabajo Ladode notrabajo Ladode trabajo Ladodenotrabajo
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-p® 0,394 NS 0,778 NS 0,288 NS
Funcidn de grupo
De pie Sentado Decubito lateral
Lado de trabajo Ladode notrabajo Lado de trabajo Lado de notrabajo Lado de trabajo Ladode notrabajo
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-p® 0,123 NS 0,548 NS 0,326 NS

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

22

Comparacion de la actividad EMG del lado de trabajo y no trabajo en cada una de las posiciones corporales estudiadas, en
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La comparacion de la actividad EMG del musculo diafragma en el lado de trabajo y en el lado de no trabajo, durante
rechinamiento dentario, en las posiciones corporales estudiadas, entre sujetos con guia canina o con funcién de grupo, no mostré

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

Tabla 6

Comparacion de la actividad EMG entre guia canina y funcién de grupo, en el lado de trabajo y en el lado de no trabajo, en las

diferentes posiciones corporales estudiadas.

Lado de trabajo

De pie Sentado Decubito lateral Valor—p[5 Valor-p
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 0,221 NS
FG 0,73 0,91 1,04 0,89 0,96 1,09 0,79 0,97 1,11 0,322 NS
Valor-p" 0,299 NS 0,509 NS 0,522 NS

Lado de no trabajo

De pie Sentado Decubito lateral Valor-p‘3 Valor-p
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 0,704 NS
FG 0,85 0,95 1,07 0,87 0,95 1,03 0,88 0,94 1,02 0.930 NS
Valor-p" 0,337 NS 0,930 NS 0,704 NS

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

GC: Guia Canina.

FG: Funcién de grupo.
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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.

Sujeto GC RECHDP GCRECHSEN GCRECDL FGRECHDP FGRECHSEN FGRECHDL
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

GC: Guia Canina.

FG: Funcién de grupo.

DP: De pie.

SEN: Sentado.

DL: Decubito lateral derecho.
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En la Tabla 8 se muestran los valores promedios de saturacion parcial de

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

estudiadas.

Tabla 8

Valores promedios de saturacion parcial de oxigeno en las diferentes posiciones

Sujeto
1

O© 0o NO UL b WN
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D WNRFPOWOLOWOWMNOOTULDWNIERO

25
Promedio

GC RECH DP GC RECH SEN

99,00
99,00
98,33
98,00
97,33
98,00
98,67
99,00
98,67
98,00
98,33
98,33
99,00
99,00
98,00
97,00
99,00
97,33
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
97,67
99,00
98,43

GC: Guia Canina.

FG: Funcion de grupo.

DP: De pie.

SEN: Sentado.
DL: Decubito lateral derecho.

99,00
99,00
99,00
98,67
97,00
98,00
98,33
99,00
99,00
98,00
98,67
99,00
99,00
99,00
95,33
97,00
99,00
98,00
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
98,00
99,00
98,44

corporales.

GC RECDL
98,67
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
99,00
99,00
99,00
96,00
99,00
98,67
97,00
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
98,00
99,00
98,65

FG RECH DP
99,00
98,67
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
97,67
97,33
99,00
98,67
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
96,33
99,00
99,00
99,00
98,33
98,67
98,00
96,33
98,56

FG RECH SEN
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
98,00
97,33
99,00
99,00
99,00
99,00
98,33
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
99,00
99,00
99,00
98,33
99,00
94,67
98,63

FG RECH DL
97,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
98,33
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
98,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
99,00
97,33
98,79
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La Tabla 9 muestra la comparacién de la frecuencia cardiaca obtenida durante el rechinamiento dentario, en las posiciones

corporales estudiadas, entre sujetos con guia canina o con funcidn de grupo. No se observaron diferencias estadisticamente

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

Tabla 9

Comparacion de la frecuencia cardiaca durante el rechinamiento dentario entre pacientes con guia canina o funcién de grupo,

en las diferentes posiciones corporales estudiadas.

Guia canina Funcidn de grupo
Posicion corporal 25% Percentil Median 75% Percentil 25% Percentil Median 75% Percentil Valor-p"
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
Decubito lateral 60,33 65,33 70,33 55,67 66,33 72,33 0,846 NS

Valor pY: Test de Mann-Whitney, p<0,05.
NS: No significativo.
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La Tabla 10 muestra la comparacion de la saturacion parcial de oxigeno obtenida durante el rechinamiento dentario, en

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

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

Tabla 10

Comparacion de la saturacion parcial de oxigeno durante el rechinamiento dentario entre pacientes con guia canina o funcién

de grupo, en las diferentes posiciones corporales estudiadas.

Guia canina Funcién de grupo
Posicién corporal 25% Percentil Median  75% Percentil 25% Percentil Median  75% Percentil Valor-p'
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
Decubito lateral 98,67 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 0,342 NS

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

Este es el primer estudio que compara el efecto de la guia canina y la funcién
de grupo en la actividad EMG del musculo 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 musculo diafragma entre
participantes con guia canina y funcion de grupo podria ser explicada que las
influencias del tronco cerebral y las areas corticales relacionadas con la regulacién
de la respiracion son mas importantes que las influencias provenientes desde los
receptores del sistema estomatognatico en el pool de neuronas motoras que
controlan la actividad del musculo diafragma. Este resultado es relevante desde un
punto de vista clinico porque significa que cuando se realiza una rehabilitacion oral
extensa o un tratamiento de ortodoncia, el tipo de esquema oclusal laterotrusivo no

desempefia un papel critico en la actividad EMG del musculo diafragma.

Es importante sefialar que la actividad EMG registrada del musculo diafragma
no corresponde a una actividad durante un episodio de bruxismo, ya que en ninguno
de nuestros participantes se realiz6 un diagnéstico 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
craneo-cérvico-mandibular. Esta consideracion 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 comparacién con sujetos sanos. Ademas, Funato y cols., 2014, encontraron que
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los pacientes con disfuncion temporomandibular tienen 3,6 veces mas contactos
dentarios no-funcionales comparados con sujetos sanos. Por lo tanto, seria
importante replicar este estudio en pacientes con disfuncion temporomandibular
debido a que el patron EMG del diafragma podria 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 guia canina o con funcién de grupo. Este
resultado concuerda con los observados en el musculo masétero por Campillo y
Cols., 2008 y en los musculos supra e infrahioideos por Valenzuela y Cols., 2006.
Sin embargo, en la porcion anterior del musculo temporal (Gutierrez y Cols., 2010)
y en el musculo esternocleidomastoideo (Rodriguez y Cols., 2011) se observaron
diferencias significativas en la actividad registrada entre el lado de trabajo y el lado
de no trabajo. Seria interesante en futuros estudios profundizar el conocimiento con
respecto al rol diferencial que desempenfia el tipo de esquema oclusal en el patron
electromiografico de las diferentes cadenas musculares anteriormente

mencionadas.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en el cual se ha registrado
la frecuencia cardiaca y la saturaciéon parcial de oxigeno durante el rechinamiento
dentario excéntrico y concéntrico continuo, en diferentes posiciones corporales, en
participantes con guia canina o con funcion de grupo. La similar frecuencia cardiaca
y saturacion de oxigeno observada entre ambos grupos estudiados podria estar en
relacion con la breve duracién de los registros de la actividad muscular, el cual pudo
ser insuficiente para modificar significativamente los mecanismos homeostaticos
que regulan la frecuencia cardiaca y saturacion parcial de oxigeno del organismo.
En otros estudios en los cuales no se ha comparado entre guia canina y funcion de
grupo, se ha observado que la actividad muscular masticatoria ritmica durante
episodios de bruxismo del suefio, esta relacionada con eventos de taquicardia,
observandose una variacion cardiaca autonoma debido al aumento de la actividad

del sistema nervioso simpatico.
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Dumay y cols. (2015), encontraron que un subgrupo de sujetos con bruxismo
del suefo tenian episodios de hipoxia previo a la aparicion de episodios de actividad
muscular masticatoria ritmica que se desencadenaba en bruxismo del suefio. Una
disminucién en la saturacion de oxigeno puede generar una cascada de eventos
fisiolégicos que activan todo el organismo al estimular el sistema simpatico y los
musculos 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 oxigeno 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 clinica, debido a que nos indica que al momento de realizar una
rehabilitacion oral extensa o durante tratamientos de ortodoncia, el tipo de esquema
laterotrusivo no juega un papel critico en la actividad EMG del musculo diafragma
en sujetos sanos, confirmando que ninguno de los dos esquemas laterotrusivos es
mas eficiente para disminuir la actividad EMG del musculo 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 poblacion general y, segundo, los electrodos de superficie en
el térax podrian capturar la actividad eléctrica cardiaca y/o actividad de los musculos

vecinos.

En base a estos resultados, se rechaza la hipdtesis, debido a que los
pacientes con guia canina no presentaron una menos actividad EMG del musculo
diafragma, frecuencia cardiaca y saturacién parcial de oxigeno en comparacién a
los pacientes con funcién 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 musculo diafragma, durante el rechinamiento dentario en
vigilia, en las posiciones de pie, sentada y decubito lateral, no es significativamente

influenciada por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos.

2. La comparacion de la actividad EMG del musculo 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 decubito lateral, no es significativamente influenciada

por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos.

4. La saturacion parcial de oxigeno, durante el rechinamiento dentario en vigilia, en
las posiciones de pie, sentada y decubito lateral, no es significativamente

influenciada por el tipo de esquema laterotrusivo en pacientes sanos.
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Beneficio de la Investigacién.

Usted estara colaborando en un estudio bajo el nombre de la Universidad de Chile.
Si desea, se podra realizar un examen de competencia labial, modo respiratorio y consejos para
mantener una postura corporal saludable; finalmente los agradecimientos por participar libre y
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Si usted decide participar se le realizaran los siguientes procedimientos:

+ Antes de realizar los registros de la actividad eléctrica de sus musci fe}s (ET|C
electromiogréaficos, EMG), un examinador le explicard detalladamente las Gohdlﬁl
las cuales se realizara el registro EMG. Para ello se le explicara a Ud. en un leng[laj/e
simple cada una de las condiciones de registro, las cuales debera realizar exitosamente
antes de comenzar el registro electromiografico propiamente tal.

» Se determinara y clasificara su tipo oclusal (tipo de mordida) y su esquema laterotrusivo
(manera en que mueve su mandibula hacia el lado), por medio de un examen clinico
odontoldgico.

+ Se solicitara a Ud. que permanezca en posicion de pie, los brazos a los costados del
cuerpo, con la cabeza en posicion natural, los ojos abiertos mirando al frente, con una
separacion de los pies individualizada para Ud., para lo cual se le solicitara contactar el
talén de su pie derecho en 90° con el borde lateral proximal de la punta de su pie izquierdo,
luego levantar el talon del pie derecho y girarlo hasta quedar los pies paralelos entre si.

+ Se solicitara a Ud. que quede con el torso desnudo y se limpiara la piel en las zonas en las
cuales se colocaran los electrodos de gel autoadhesivo, con un algodén humedecido en
alcohol, en la zona del xifoides se colocara un electrodo de referencia, en la region
intercostal por debajo de la papila mamaria y en el borde inferior de la parrilla costal
anterior.

» Se registrara la actividad EMG bilateral en un periodo de 10 segundos durante el maximo
apriete dentario voluntario en posicion de maxima intercuspidacion y luego el
rechinamiento dentario desde maxima intercuspidacion hasta vis a vis laterotrusivo y
viceversa, en la posicion de pie erguida mirando al frente, luego en la posicién sentada y
luego en la posicion decubito lateral derecha (acostado sobre el lado derecho), alineando
la posicién de la cabeza con respecto al eje mayor de su columna.

+ Eltiempo total aproximado del procedimiento es de 30 minutos.

Riesgo de la Investigacion.

Usted no correrd ningun riesgo mediante y posterior al procedimiento de la investigacién debido a
que el registro de la actividad eléctrica de los musculos es un método no invasivo para estudiar
la actividad de los misculos y no produce dolor ni dafio a las personas ni modifica su forma de
respirar.
e Existe una posible incomodidad por los electrodos de superficie, por el hecho de se
autoadhesivos. Durante el registro no se puede modificar la posicién de los electrodéé‘p‘r 2D og

« Existe la posibilidad de repetir el registro de alguna de las condiciones si, .este r=1 - "m
inadecuado, extendiendo brevemente el tiempo empleado para del registro. (. LM‘T g
e Cualquier molestia o inconveniente durante el registro debe informarlo a algun| m%m@'ﬂcp\ g
del equipo inmediatamente. \EN &
N 4./;-..,_ ‘_60
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Criterios para seleccién de los participantes en el estudio

Los criterios de inclusion seran: hombres clinicamente sanos con soporte molar natural,
estudiantes pertenecientes a las Facultades de Medicina y Odontologia de la Universidad de Chile,
con un rango de edad entre 17 y 30 afios. Los sujetos seran asignados al grupo 1 cuando durante
el movimiento lateral de la mandibula posean una guia canina (solo contacto de los caninos de ese
lado) y seran asignados al grupo 2 cuando durante el movimiento lateral de la mandibula usted
posea una funcion de grupo (contacto del canino y otros dientes del mismo lado), ambas
situaciones seran verificadas por un odontélogo especialista.

Los criterios de exclusion seran: no debe tener dolor facial, craneal o cervical, no_ten
limitaciones durante los movimientos de la mandibula, no haber tenido trauma facial o(ggr,‘%ﬂta DE™
no estar consumiendo medicamentos y/o tener enfermedades sistémicas que @ygm,_sjdo A

diagnosticadas por un médico. { { COMITE
i DE
Confidencialidad y difusién de datos. T L

La informacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de paﬂicip\aﬁ@MQ 2
mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. Su nombre y datos persohélé’s‘@ﬁ*o/
seran codificados para el uso en este estudio y no seran identificados publicamente. Los resultados
emanados de este estudio podran ser publicados en revistas cientificas.

Aclaraciones

e La participacién es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
intervencion y/o participacion.

« Siusted decide puede retirarse cuando lo desee.

« No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al investigador responsable.

« Lainformacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de pacientes, sera
mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.

* Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al documento.

Cl edicion de
27 de Noviembre 2018
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Carta de Consentimiento Informado
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontaneamente, y en consecuencia, acepto

que:
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He sido informado(a) y comprendo la necesidad y fines de ser atendido.
Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

@ 0k~ 0N

Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado(a) en cada momento y al
requerimiento de la evolucion de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera
necesaria y al criterio del investigador.

7. Autorizo a usar mi caso para investigacion y para ser usado como material audiovisual en
clases, protegiendo mi identidad.

8. En caso de cualquier duda puede acudir al Laboratorio de Fisiologia Oral, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile - Av. Independencia 1027, Independencia, Santiago. El
horario de atencion es de lunes a viernes de 9 a 17:30 horas.

9. Si Ud. desea consultar sobre sus derechos como sujeto de investigacion o piensa que
estos han sido vulnerados se puede dirigir al representante del Comité Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile: Prof. Dr. Eduardo Femandez, al teléfono (02)
29781742, en horario de oficina o al mail cec.fouch@odontologia.uchile.cl

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el procedimiento
diagnéstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES.

Nombre del Participante:

Firma:

Fecha:

Seccidn a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficics que implica su participacion. He
contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que conozco la
normativa vigente para realizar la investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Prof. Dr. Salll Valenzuela Fernandez

—
Nombre del Investigador Principal: ,\/?L;.\C-Mu Og
ey4
5 . i -
i (3 comIT
- A
Fecha: lal o5
\B\ _ETICA
NG
; A
Prof. Dr. Rodolfo Miralles Lozano \"‘*w‘;ry

Nombre del Director del establecimiento donde realiza |a investigacion o de su representante

Firma:

Fecha:




ANEXO 3: FICHA CLINICA

N°:

Fecha:

FICHA CLINICA
TRABAJO DE INVESTIGACION

FACUITAR

ODONTOLOGIA

UNIVFRSIDAD DF CHILE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre:
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Rut: Edad: Fecha de nacimiento

Ocupacion:

Teléfono de contacto:

Email:

DATOS DEMOGRAFICOS
Estatura:

Peso: IMC:

Circunferencia de la cintura:

Relacion cintura altura:

EXAMEN ODONTOLOGICO

*Se tomara 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 ortoddncico previo (data):

Clase de Angle derecha: ; izquierda
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EXAMEN MUSCULARY ARTICULAR

Presencia de sintomatologia dolorosa (considerar escala de Downie) en las
siguientes estructuras:

Musculo temporal anterior:

Masétero:

Articulacién temporomandibular derecha:

Articulacién temporomandibular izquierda:

Presencia de alteracion funcional (limitacién de apertura, salto en articulacion
temporomandibular, crépito, otras) en las siguientes estructuras:

Musculo temporal anterior:

Masétero:

Articulacién temporomandibular derecha:

Articulacién temporomandibular izquierda:

CONSUMO DE FARMACOS

Si el paciente consume farmacos, consignarlos a continuacion:

ANTECEDENTES FAMILIARES




