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1) RESUMEN 
 
Introducción: la incompetencia labial es un problema funcional de los labios que 

tiende a favorecer la creación y el mantenimiento de un desequilibrio muscular 

entre los labios, los músculos periorales y la lengua. Actualmente se consideran 

incompetentes labiales a quienes en posición de reposo clínico mandibular no 

contactan ambos labios de manera espontánea o se encuentran con contacto 

labial, pero con actividad muscular perioral visible. Sin embargo, a pesar de ser 

dos entidades clínicas diferentes, la actividad electromiográfica (EMG) del grupo 

con cierre labial forzado no ha sido estudiada por separado. 

El objetivo de este estudio fue analizar los patrones electromiográficos de los 

individuos competentes labiales, incompetentes labiales y de los participantes con 

cierre labial forzado, durante el reposo, fonoarticulación y máximo apretamiento 

labial. 

 

Material y métodos: el estudio incluyó 63 participantes entre 18 y 26 años, 

clasificados en tres grupos según su posición labial y actividad muscular perioral en 

posición de reposo clínico: 1) Competentes labiales: contacto labial ligero sin 

actividad muscular visible del músculo mentoniano. 2) Incompetentes labiales: labios 

separados espontáneamente. 3) Cierre labial forzado: labios en contacto espontáneo 

con contracción distinguible de los músculos periorales. Se registró la actividad 

EMG unilateral simultánea de los músculos mentoniano, buccinador y suprahioideos 

durante las condiciones: 1) reposo clínico, 2) fonoarticulación de la palabra 

“Mississippi”, 3) máximo apretamiento labial. El promedio de los valores para cada 

condición fue utilizado para el análisis estadístico. Los datos fueron analizados 

utilizando el test ANOVA y el post-hoc de Tukey, considerando una significancia 

estadística de p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con el programa 

SPSS. 

 

Resultados: al comparar la actividad EMG entre los tres grupos en las diferentes 

condiciones, sólo se observaron diferencias significativas en el músculo 

mentoniano durante el reposo entre el grupo de competentes e incompetentes 
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labiales. 

 

Conclusiones: los participantes con cierre labial forzado no presentan diferencias 

en el patrón de actividad EMG respecto al patrón de los competentes e 

incompetentes labiales. Por esta razón, los pacientes con cierre labial forzado no 

debiesen ser considerados como incompetentes labiales.  
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2) INTRODUCCIÓN 
 
La competencia labial es una condición indispensable para lograr el equilibrio 

entre los músculos orales y los músculos de la lengua (Drevenšek y cols., 2005). 

Ésta se manifiesta clínicamente como el contacto labial pasivo en la posición de 

reposo clínico mandibular, sin una contracción muscular distinguible en el área del 

mentón (Gustafsson & Alhgren, 1975; Tosello y cols., 1998; Tosello y cols., 1999; 

Gamboa y cols., 2017). 

En la literatura actual, una persona con incompetencia labial puede corresponder a 

un individuo con los labios separados o también un individuo con contacto labial 

logrado mediante la contracción distinguible del músculo mentoniano, en posición 

de reposo clínico mandibular (Dei y cols.; 2016).  

 

Los pacientes con incompetencia labial al no ser capaces de conseguir un 

adecuado cierre labial en posición de reposo clínico mandibular requieren de un 

cierre a expensas de una actividad aumentada de la musculatura del labio y del 

mentón (Yamaguchi y cols., 2000; Nicolet y cols., 2012).  

 

Para la valoración de la actividad muscular se utiliza la técnica de electromiografía 

de superficie (EMG), puesto que es un método no invasivo que permite la 

adquisición de datos cuantitativos válidos y confiables sobre la actividad de los 

músculos masticatorios en condiciones de reposo y activación muscular máxima, 

entre otras funciones (Cecílio y cols., 2010).  

La incompetencia labial y la falta de sellado oral que conlleva puede tener un 

papel crucial en el crecimiento y desarrollo del complejo cráneo facial, por lo tanto 

es muy importante diagnosticar y tratar la incompetencia de los labios lo antes 

posible (Drevenšeky cols., 2005). 

 

La evidencia disponible, ha demostrado que existe mayor actividad de los 

músculos orofaciales de individuos incompetentes labiales al compararlos con 

individuos con competencia labial (Yamaguchi y cols., 2000), sin embargo, la 
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actividad electromiográfica hasta el día de hoy no ha sido estudiada como tal, en 

el grupo de individuos cuya fisonomía sea labios en contacto espontáneo con 

contracción distinguible de los músculos periorales en posición de reposo clínico 

mandibular. 

 

Respecto a esto último, se enmarca la investigación que se presenta a 

continuación, perteneciente al PRI-ODO 18/009: “Comparación de la actividad 

electromiográfica de los músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos en 

participantes competentes, incompetentes labiales e individuos con labios juntos 

en reposo y aumento de la actividad muscular perioral”.  

 

Este trabajo se enfocará en determinar la actividad electromiográfica (EMG) de los 

músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos, de una muestra de individuos 

competentes, incompetentes labiales y participantes con cierre labial forzado, 

durante reposo clínico, fonoarticulación y máximo apretamiento labial, para luego 

comparar la actividad EMG entre estos tres grupos. 
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3) MARCO TEÓRICO 
 
Incompetencia labial 
 
Desde el nacimiento e incluso en la vida intrauterina los labios desempeñan una 

importante función (Lozada y cols., 2006) y se relacionan directamente con las 

funciones orales como la masticación, la fonoarticulación, la deglución y la 

respiración (Dupin y cols., 2004; Ladha y cols., 2013). Al examen facial de una 

persona en reposo, los labios morfológica y funcionalmente adecuados contactan 

suavemente, logrando el cierre oral en posición de reposo clínico mandibular 

(Lozada y cols., 2006; García y cols., 2009).  

 

La incompetencia labial es un problema funcional de los labios (Yamaguchi y cols., 

2000), en la que en posición de reposo clínico mandibular ambos labios no se 

encuentran en contacto de manera espontánea, o bien, existe contacto labial pero 

con actividad muscular perioral visible (Tomiyama y cols., 2004). Tiende a 

favorecer la creación y el mantenimiento de un desequilibrio muscular entre los 

labios, los músculos periorales y la lengua, dando como resultado de esto, dientes 

en nuevas y malas posiciones (Podadera y Ramírez, 2013). 

 

Lo normal que se debe encontrar es la competencia labial (García y cols., 2009), 

donde los labios superior e inferior se encuentren en contacto inconsciente y 

constante, sin actividad muscular perioral visible cuando la mandíbula está en 

posición de reposo clínico (Yamaguchi y cols., 2000; Gamboa y cols., 2017). 

 

Músculos periorales 
 
Los músculos periorales a los que se opone la lengua, contribuyen no solo a la 

morfología dentofacial, sino también a mantener la posición de los dientes 

(Weinstein y cols., 1963). Por lo tanto, las alteraciones en la actividad de estos 

músculos podrían afectar las estructuras dentofaciales, alveolares y la posición de 

los dientes en individuos con incompetencia labial (Foster, 1990).  
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El músculo orbicular oral ocupa el espesor de los dos labios, es de forma elíptica y 

está constituido por fibras concéntricas alrededor de la boca, siendo el esfínter de 

esta cavidad (Rouvière, 2005). Su función ha sido previamente estudiada en 

individuos con competencia e incompetencia labial (Gustafsson y Ahlgren 1975; 

Harradine y Kirschen, 1983; Tosello y cols., 1998; Yamaguchi y cols., 2000; 

Gamboa y cols., 2017). En posición de reposo clínico no se encontraron 

diferencias en la actividad de este músculo al comparar individuos competentes e 

incompetentes labiales (Harradine y Kirschen, 1983; Gamboa y cols., 2017), a su 

vez, Yamaguchi y cols. (2000) concluyeron que la actividad del músculo orbicular 

oral superior no es determinante para evaluar competencia e incompetencia labial. 

Asimismo, se ha sugerido que la incompetencia labial no se encuentra asociada a 

un cambio en la actividad de los labios durante el cierre labial, sino con una mayor 

actividad del músculo mentoniano (Gustafsson y Ahlgren 1975; Tosello y cols., 

1998; Yamaguchi y cols., 2000). 

El músculo mentoniano es el único músculo de la expresión facial elevador del 

labio inferior y de la piel del mentón (Ellis, 2008), por esta razón, ha sido un 

músculo objetivo al momento de estudiar la incompetencia labial (Gustafsson y 

Ahlgren 1975; Tosello y cols., 1998; Yamaguchi y cols., 2000). 

 

Anatómicamente corresponde a dos pequeños fascículos que se ubican en el 

espacio triangular comprendido entre los dos músculos depresores del labio 

inferior, a ambos lados de la línea media, separados uno de otro por un septum 

firme y tejido adiposo. Se originan a nivel de las eminencias alveolares de incisivos 

y caninos mandibulares, insertándose en la piel del mentón a nivel de los tejidos 

blandos de la prominencia mentoniana (Rouvière, 2005; Ellis, 2008). 

 

Por otra parte, el músculo buccinador es un músculo dilatador de los labios, el 

cual se contrae durante el cierre oral, y se relaja en la apertura (Hanawa y cols., 

2008). Se ha demostrado que su función es primordial para la ejecución de 

diversas funciones orales (Plas, 2004), empujando el contenido alimenticio hacia 

los arcos dentales, ayudando así a la masticación, o hacia el centro de la cavidad 
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oral, participando en la formación del bolo alimenticio. Además, determina la 

expulsión del contenido oral, que es lo que se produce en la acción de soplar o 

silbar (Rouvière, 2005). También participa activamente en la expresión facial y en 

la fonoarticulación (Hanawa y cols., 2008). 

 

Es común encontrar individuos con incompetencia labial asociada a anomalías 

dentomaxilares clase II división 1 y a actividades como la succión no nutritiva y la 

respiración oral (Lozada y cols., 2006). La incompetencia labial es una 

característica del individuo respirador oral (Proffit y cols., 2006), siendo común en 

ellos una falta de crecimiento transversal del maxilar al quedar sometido a las 

fuerzas centrípetas del músculo buccinador (Romero y cols., 2011).  

 

Anatómicamente el músculo buccinador es de forma aplanada, ancho e 

irregularmente cuadrilátero. Se origina en el borde anterior del ligamento 

pterigomandibular y en el borde alveolar de los tres últimos molares de ambos 

huesos maxilares. Está conformado por tres porciones extendidas por la mejilla, 

los cuales se insertan a la cara profunda de la piel de la comisura y del tercio 

lateral de los labios (Plas, 2004). 

 

En un reciente estudio se compararon diferentes tipos de maloclusiones y se 

concluyó que, tanto los sujetos con mordida abierta como los con maloclusión II 

división 1, logran el sellado durante la succión potencialmente gracias a la 

contracción adicional del buccinador contra los dientes (Knösel y cols., 2016). 

 

Las personas con competencia labial presentan un equilibrio muscular, donde el 

buccinador es parte del grupo de músculos periorales involucrados en el sellado 

oral. Sin embargo, actualmente no existen estudios que evalúen su función en 

individuos con competencia e incompetencia labial. 

 

Se conoce que la actividad de los músculos de los labios, la lengua y el hueso 

hioides está estrechamente relacionada con el arco dental y la morfología 

cráneofacial (Tosello y cols., 1998; Gamboa y cols., 2017). Con respecto a lo 
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anterior, la actividad de la musculatura suprahioidea ha sido estudiada en 

diferentes funciones orales (Türker, 2002; De Mayo y cols., 2005; Sakuma y Kida, 

2010), como la fonoarticulación (Altman y cols., 2005; Rodrigues-Bigaton y cols., 

2010, Gamboa y cols., 2017), concluyendo que los individuos con incompetencia 

labial tienen dificultad en esta actividad debido a su mayor esfuerzo para lograr el 

sellado oral (Gamboa y cols., 2017). 

 

Para lograr el sellado oral el individuo con labios incompetentes suele adoptar una 

postura lingual atípica durante las funciones orales (Lambrechts y cols., 2010; 

Gamboa y cols., 2017). 

 

En relación con los movimientos de la lengua, el vientre anterior del músculo 

digástrico en protrusión presenta un aumento de su actividad al colocar la punta 

de la lengua en el paladar duro, en el paladar blando y en el piso de la boca. Esta 

actividad podría explicarse por las relaciones anatómicas de la lengua con el 

hueso hioides y por ende con la musculatura hioidea. Por lo tanto, cualquier 

desplazamiento de la lengua repercute en el hioides, influyendo en la actividad de 

la musculatura hioidea (Castro y cols., 1999).  

 

Los músculos suprahioideos son cuatro músculos dispuestos en tres planos a 

cada lado de la línea media. En el plano más profundo está el músculo 

geniohioideo, luego en el plano medio se encuentra el músculo milohioideo, y en el 

plano superficial están los músculos digástrico y estilohioideo (Norton, 2012). 

Tradicionalmente en los textos de anatomía, se ha considerado la función de los 

músculos suprahioideos como responsables del descenso de la mandíbula o 

elevación del hueso hioides, según se tome su punto fijo en uno u otro de estos 

huesos (Rouvière, 2005).  

 

Considerando la estrecha relación que existe entre las diferentes estructuras 

periorales y la importancia de la actividad que desempeñan los músculos 

suprahioideos como depresores mandibulares y estabilizadores del hueso hioides, 

y durante las diferentes funciones orales, surge la necesidad de adquirir un mayor 
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conocimiento con respecto a la influencia que podrían ejercer diferentes 

posiciones labiales en las funciones orales en las que participan estos músculos. 

 

Diferentes métodos han sido utilizados para evaluar incompetencia labial. Estudios 

previos la han evaluado mediante la observación de las estructuras y los músculos 

periorales (Hillesund y cols., 1978). La estimación visual es subjetiva y puede 

llegar a ser muy variable (Yamaguchi y cols., 2000), debido a que está sujeta al 

criterio del operador que lo realiza. Sin embargo, cuando es realizada por un 

profesional entrenado logra ser un método eficaz, simple y rápido que no requiere 

de dispositivos accesorios, lo que la hace muy útil al momento de determinar la 

competencia o incompetencia labial de los individuos. 

 

Por otra parte, es importante recalcar que existen músculos que participan en el 

cierre labial ubicados en planos no adyacentes a la piel, cuya contracción no 

puede ser identificada por mera observación visual (Yamaguchi y cols., 2000).  

 

Electromiografía 

 

Para obtener evidencia más objetiva con respecto a la estimación visual de la 

actividad muscular en diferentes posiciones y movimientos, se utiliza el registro de 

la actividad electromiográfica de superficie. La electromiografía (EMG) de 

superficie es una técnica eficaz que mide de forma no invasiva la señal eléctrica 

asociada a la activación del músculo a través de electrodos ubicados sobre la piel. 

Corresponde a la suma de los potenciales de acción de la unidad motora del área 

de registro del electrodo en uso (Castroflorio, y cols., 2008). En el territorio máxilo 

facial las fibras musculares de las diferentes unidades motoras se encuentran 

entrecruzadas a través de los músculos por lo que un electrodo siempre registra 

un área que incluye más de una unidad motora (Cram, 2011). La electromiografía 

es una de las pocas herramientas de diagnóstico que permiten evaluaciones 

directas y objetivas de la función muscular mediante la detección de los 

potenciales eléctricos (Szyszka-Sommerfeld y cols., 2017). 
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Son muchos los autores que se han dedicado a estudiar la actividad EMG de los 

músculos periorales de personas con incompetencia labial (Gustafsson, y Ahlgren, 

1975; Ingervall, y Eliasson, 1982; Simpson, 1976; Tosello, y cols., 1998; 

Yamaguchi y cols., 2000; Gamboa y cols., 2017).  

 

Con respecto al músculo mentoniano, Yamaguchi y cols. (2000) describieron un 

criterio objetivo para determinar la incompetencia labial utilizando EMG, en función 

de la diferencia en la actividad electromiográfica de este músculo entre los labios 

contactando y los labios separados. Ellos demostraron que los individuos con 

incompetencia labial requieren de mayor actividad del músculo mentoniano para 

mantener los labios en contacto, al compararlos con los individuos competentes 

labiales.  

 

Otros estudios que comparan la actividad electromiográfica de individuos 

incompetentes labiales con individuos competentes labiales concluyeron que en 

individuos con incompetencia labial existe una actividad electromiográfica 

significativamente mayor del músculo mentoniano durante el cierre labial 

(Gustafsson y Ahlgren, 1975; Tosello y cols., 1998; Yamaguchi y cols., 2000), 

durante la deglución de agua (Tosello y cols., 1998), la deglución de saliva 

(Gustafsson y Ahlgren, 1975) y la masticación (Gustafsson y Ahlgren, 1975; 

Harradine y Kirschen, 1983).  

 

Dei y cols. (2015) demostraron que en individuos competentes labiales no existía 

un aumento significativo de la actividad electromiográfica del músculo mentoniano, 

al comparar mantener los labios cerrados y abiertos. En contraste, los 

incompetentes labiales mostraron un aumento considerable en la actividad 

electromiográfica del músculo mentoniano al cerrar los labios. Estos hallazgos 

sobre el músculo mentoniano en la incompetencia labial son concordantes con 

estudios previos mencionados.  

 

Simpson (1976) observó una relación significativa y directamente proporcional 

entre overjet y la actividad electromiográfica del músculo mentoniano. 
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Existen investigaciones previas que muestran la existencia de actividad 

electromiográfica de los músculos buccinadores (Ladha y cols., 2013), así como 

también de los músculos suprahioideos durante las funciones orales (Spiro y cols., 

1994; Gay y cols., 1994; Gamboa y cols., 2017), sugiriendo la existencia de 

interacciones musculares complejas dentro del sistema cráneo-cervical-

mandibular. 

 

Al día de hoy, no se ha estudiado la actividad electromiográfica del músculo 

buccinador comparando individuos competentes labiales con incompetentes 

labiales, sin embargo, Blanton y cols., (1970) en su estudio sobre EMG del 

músculo buccinador encontraron que existía una actividad muscular mínima de 

éste en la posición de reposo clínico mandibular, y en contraste se encontraba 

marcada y consistentemente activo durante otras funciones orales. Por otra parte, 

se ha concluido que la hipotonía severa del músculo buccinador favorece el 

estancamiento de los alimentos en el vestíbulo bucal, reduciéndose los procesos 

de autolimpieza dental (Ilea y cols, 2015). Debido a estos hallazgos y el 

antecedente de que es necesario un equilibrio muscular para lograr el cierre oral 

normal, sería de gran utilidad estudiar el músculo buccinador y su actividad, al 

comparar competencia e incompetencia labial.  

 

Con relación a los músculos suprahioideos, De Faria y Berzin (1998) mostraron 

que estos músculos durante la posición de reposo presentaban una actividad 

mínima.  

 

Por su parte, Gamboa y cols. (2017) mostraron que la actividad electromiográfica 

de los músculos suprahioideos tanto en individuos con competencia como con 

incompetencia labial fue similar durante el reposo y la fonoarticulación. 

Concluyendo que la actividad de estos músculos, en su función predominante de 

estabilizar el hueso hioides en estas condiciones, no se ve modificada 

significativamente por la presencia o ausencia de competencia labial.  
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Los estudios presentados son relevantes debido a que han permitido ampliar el 

conocimiento del efecto que tiene la incompetencia labial sobre la actividad 

electromiográfica de los diferentes músculos involucrados en las funciones orales. 

Sin embargo, en estos existe gran variabilidad al momento de definir la 

competencia o incompetencia labial de los participantes. 

 

Se acepta que el equilibrio de las fuerzas ejercidas principalmente por la 

musculatura de la lengua, los labios y las mejillas tiene diferentes funciones, como 

guiar la erupción dental, influir en la oclusión y mantener la forma y estabilidad del 

arco dental. Sin embargo, este equilibrio es una condición que no existe en los 

individuos con los labios sin contacto en posición de reposo clínico (incompetentes 

labiales), ya que no se produce el sellado oral normal. Por otra parte, los 

individuos con cierre labial forzado logran un sellado oral a expensas de un 

aumento visible de su actividad muscular perioral, lo cual podría significar una 

hiperactividad muscular, que altere el equilibrio de fuerzas. 

 

Hasta ahora, individuos que se encuentran con labios juntos e hiperactividad 

muscular perioral (cierre labial forzado) e individuos que se encuentran con los 

labios separados, han sido considerados parte de un mismo grupo, por lo tanto, 

sería interesante estudiarlos como entidades clínicas diferentes. 

 

En base a las evidencias anteriormente mencionadas, en la presente investigación 

se buscará conocer si existe un patrón de actividad muscular característico de una 

muestra de participantes con cierre labial forzado, al compararlo con participantes 

competentes e incompetentes labiales.   
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4) HIPÓTESIS 
 
Los participantes que clínicamente presentan cierre labial forzado poseen mayor 

actividad electromiográfica que los participantes competentes y los participantes 

incompetentes labiales, en las condiciones de reposo, fonoarticulación y máximo 

apretamiento labial. 

 

5) OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 
Analizar los patrones electromiográficos de los individuos competentes labiales, 

incompetentes labiales y de los participantes con cierre labial forzado, durante el 

reposo, fonoarticulación y máximo apretamiento labial. 

 
Objetivos específicos: 
 
1. Determinar los patrones electromiográficos de los músculos mentoniano, 

buccinador y suprahioideos de los participantes competentes labiales, 

incompetentes labiales y con cierre labial forzado en reposo, fonoarticulación y 

máximo apretamiento labial. 

 

2. Comparar los patrones electromiográficos de los participantes competentes 

labiales, incompetentes labiales y con cierre labial forzado en reposo, 

fonoarticulación y máximo apretamiento labial. 
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6) MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio de tipo transversal y observacional, adscrito al Proyecto de 

Investigación Odontológico (PRI-ODO) 18/009. 

 

Muestra 
 
Para la obtención de la muestra se llevó a cabo un muestreo por conveniencia. 

Los participantes fueron estudiantes pertenecientes a las Facultades de 

Odontología y Medicina de la Universidad de Chile, quienes aceptaron su 

participación de manera voluntaria y cumplieron con los criterios de selección, 

debiendo firmar un consentimiento informado (anexo 1) cuyo protocolo fue 

previamente aprobado por el comité de ética de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile (anexo 2).  

 

• Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión y exclusión 
 
Personas mayores de 18 y menores de 30 años, de ambos sexos, con dentición 

natural completa (incluyendo los terceros molares en buena oclusión), sin 

antecedentes de reparación de labio y/o paladar, tratamiento de ortodoncia actual 

o en los últimos 12 meses, de mordida cruzada uni o bilateral, mordida abierta 

anterior, dolor orofacial o trastornos cráneo-mandibulares y/o cervicales. Se 

excluirán las personas que presenten alergias ambientales, alimentarias, resfriado 

común y aquellos con medicación que pueda alterar la actividad muscular. 

 

• Examen clínico 
 

Para determinar si los participantes cumplían con los criterios de selección para 

ser incluidos en la muestra, se realizó un examen clínico. Inicialmente se 

consignaron los datos personales del paciente, registrando nombre y edad. Se 
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registró su estatura, peso, medida de la cintura (cm), clase de Angle y relación 

canina, modo respiratorio nasal o bucal (determinado con el espejo de Glatzel). Se 

consultó a cada participante el lado masticatorio de preferencia (que fue el 

utilizado en el estudio para ubicar los electrodos). En caso de duda, el participante 

debió masticar una gomita dulce (Frugelé®, sabores frutales, Ambrosoli®, Chile) 

mientras el examinador observó cual fue su lado preferente al masticar. La 

posición labial y grado de contracción de la musculatura perioral de cada 

participante fueron evaluados en posición de reposo clínico mandibular, sentados, 

con la espalda apoyada en el respaldo de la silla y ambos pies apoyados en el 

piso, mirando al frente y respirando normalmente durante 2 minutos como 

referencia (Yamaguchi y cols., 2000). 

 

Procedimiento 
 
Se les informó a los participantes que se evaluaría su función labial, sin mencionar 

más detalles, con el fin de no influenciar su comportamiento, y que esto se viese 

reflejado en los resultados. A los estudiantes que aceptaron participar y firmaron el 

consentimiento, se les realizó registros electromiográficos en el laboratorio de 

Fisiología Oral de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.  

 

Fueron incluidos un total de 63 participantes entre 18 y 26 años clasificados en 

tres grupos de 21 participantes cada uno, de acuerdo a las siguientes 

características en posición de reposo clínico: 

 

• Grupo 1 Competente labial (promedio edad: 21,9 ± 2,6 años): cuando los 

labios se encontraban en contacto ligero, espontáneo y sin contracción 

distinguible del músculo mentoniano. (Gustafsson y Alhgren, 1975; 

Harradine y Kirschen, 1983; Tosello y cols., 2000). 

• Grupo 2 Incompetente labial (promedio edad: 23,5 ± 2,1 años): cuando 

los labios se encontraban separados espontáneamente (Gustafsson y 

Alhgren, 1975; Tosello y cols., 2000).  
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• Grupo 3 Cierre labial forzado (promedio edad: 22,6 ± 2,3 años): cuando 

los labios se encontraban en contacto espontáneo con contracción 

distinguible de los músculos periorales.  

 

Electromiografía 
 
Se realizaron los registros electromiográficos de superficie en la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Chile, Programa de Fisiología y Biofísica, 

Laboratorio de Fisiología Oral. 

 

Electrodos de superficie bipolares (BioFLEX, BioResearchAssociates, Inc., Brown 

Deer, WI, Estados Unidos; figura 1) se utilizaron para registrar la actividad 

electromiográfica (EMG) de los músculos mentoniano, buccinador y suprahioideos. 

Se limpió previamente la piel con alcohol para disminuir la impedancia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el registro los electrodos se ubicaron en el lado de preferencia masticatorio, 

siguiendo la anatomía muscular de la siguiente forma (figura 2): 

 

• Músculo mentoniano: trazando una diagonal desde el punto más inferior del 

mentón en la línea media hasta la comisura. La parte media del electrodo fue 

ubicada sobre esta línea a 0,5 cm desde el punto más inferior de esta diagonal 

(Dei y cols., 2016). 

Figura 1: Medidas de electrodos de superficie bipolares. 
 



 

 

17 

• Músculo buccinador: línea que va desde la comisura al tragus. La parte media 

del electrodo fue ubicada sobre esta línea, ubicando el electrodo a 0,5 cm de la 

comisura. 

 

• Músculos suprahioideos: siguiendo la dirección del vientre anterior del 

músculo digástrico, ubicando el electrodo a 1 cm de la fosa digástrica (Gamboa y 

cols., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó una sesión de electromiografía a cada participante, donde un operador 

experto registró unilateralmente la actividad los músculos mentoniano, buccinador 

y suprahioideos de manera simultánea. El participante debía estar en posición 

sentada, con la espalda apoyada en el respaldo de la silla, sin apoyo de cabeza, 

con la vista al frente y los antebrazos y manos descansando sobre sus muslos. 

Se realizó una secuencia de tres condiciones experimentales, las cuales, fueron 

explicadas a cada participante, previo al registro electromiográfico: 

 

• Reposo clínico 
Se le solicitó al participante que realizara una deglución de saliva previa al 

registro, para luego mantener una posición relajada, en la que no podía gesticular 

ni volver a deglutir (Cecílio y cols., 2010). 

Figura 2: Electrodos en posición. 
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• Fonoarticulación 
El participante debió mantener una posición de reposo clínico. Cuando se le indicó 

con una seña pronunció la palabra “Mississippi” por única vez, para luego volver a 

mantener la posición de reposo (McNeill, 1997).  

 

• Máximo apretamiento labial 
Partiendo de la posición de reposo clínico se le solicitó al participante que realizara 

una compresión máxima de ambos labios entre los incisivos y mantuviera la 

posición durante todo el periodo de registro.  

 

Se realizaron 3 registros de 10 segundos de duración por cada condición, 

esperando un tiempo de 20 segundos entre cada registro. De la misma manera al 

cambiar de condición, se esperó un tiempo de 30 segundos. 

 

La señal electromiográfica amplificada (Amplificador modelo 7P5B, 

GrassInstrument Co., Quincy, MA, Estados Unidos), rectificada e integrada 

(constante de tiempo de 0,1 segundos) por el electromiógrafo, se grabó en un 

computador exclusivo para la adquisición y procesamiento de la señal 

electromiográfica (figura 3). El sistema fue calibrado previo a cada registro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 3: Electromiógrafo, amplificador, integrador y computador  
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Posteriormente, los registros obtenidos fueron medidos para su análisis, con una 

duración de 10 segundos para el reposo y máximo apretamiento labial y 3 

segundos para la fonoarticulación. 
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Análisis estadístico 
 
Para calcular el tamaño muestral se utilizaron los resultados de un estudio previo 

(Harradine y Kirschen, 1983), obteniéndose un tamaño de 21 participantes en 

cada grupo, considerando una significancia estadística de p < 0,05 y una potencia 

estadística del 80%. Para dicho cálculo se utilizó el programa G*Power 3.1. 

 

Para determinar la homogeneidad de la muestra en relación con edad, índice de 

masa corporal (IMC) y sexo, se realizó el test Shapiro-Wilk, que determinó si los 

datos tenían una distribución normal o no normal y el test de Levene para 

determinar la homogeneidad de varianzas. Posteriormente se utilizó el análisis de 

varianza ANOVA para las variables cuantitativas (edad e IMC) y el test chi-

cuadrado para analizar la variable cualitativa (sexo) (anexo 3). 

 

Luego, se realizó la comparación de la actividad electromiográfica entre los 

grupos. Los datos fueron normalizados y para su comparación se utilizó la prueba 

estadística de ANOVA y el post-hoc de Tukey. 

 

Los datos obtenidos se estudiaron mediante estadística descriptiva y analítica. Se 

registraron y tabularon en el programa Excel 2010 (Microsoft® Redmond, 

Washington, Estados Unidos). 

 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS (IBM SPSS 

Statistics® versión 21). 
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7) RESULTADOS 
 
Estadística descriptiva 

Homogeneidad de grupos 

Las variables de edad, índice de masa corporal y sexo entre los grupos no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas (anexo 3) 

Estadística analítica 

Comparación actividad EMG entre grupos  

Los gráficos 1, 2 y 3 muestran el promedio y la desviación estándar de la actividad 

EMG de los tres grupos estudiados, en los músculos buccinador, mentoniano y 

suprahioideos durante la condición de reposo, fonoarticulación y máximo 

apretamiento labial, respectivamente. 

Al comparar la actividad EMG registrada entre los grupos durante el reposo, en el 

músculo mentoniano se observó una mayor actividad en el grupo de 

incompetentes labiales respecto al grupo de competentes labiales (p= 0,026). No 

se observaron diferencias estadísticas entre los participantes con cierre labial 

forzado y los competentes labiales, como tampoco entre los participantes con 

cierre labial forzado e incompetentes labiales. Durante el reposo, no se observaron 

diferencias estadísticas en los músculos buccinador y suprahioideos entre los tres 

grupos (gráfico 1). 
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Gráfico 1: promedio y desviación estándar de la actividad EMG de los 
músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos durante el reposo. 
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Al comparar la actividad EMG entre los grupos durante la fonoarticulación, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en los músculos buccinador, 

mentoniano y suprahioideos. 
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Gráfico 2: promedio y desviación estándar de la actividad EMG de los 
músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos durante la 

fonoarticulación. 
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Al comparar la actividad EMG entre los grupos durante el máximo apretamiento 

labial, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 

músculos buccinador, mentoniano y suprahioid 
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Grafico 3: promedio y desviación estándar de la actividad EMG de los 
músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos durante el máximo 

apretamiento labial. 
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8) DISCUSIÓN 

Al determinar el comportamiento de la actividad EMG de cada grupo durante las 

diferentes condiciones (gráficos 1, 2 y 3), se puede observar que en general 

poseen un patrón similar en los tres músculos estudiados.  

Reposo 

La mayor actividad muscular registrada durante el reposo en el músculo 

mentoniano para el grupo de incompetentes labiales al compararla con el grupo de 

competentes labiales (grafico 1), concuerda con los estudios previos de Stavridi y 

Ahlgren (1992); Yamaguchi y cols. (2000) y Dutra y cols. (2006), quienes afirmaron 

que durante el reposo existe una mayor actividad del músculo mentoniano en 

individuos con incompetencia labial, al compararlos con los individuos con 

competencia labial.  

 

Por el contrario, los resultados encontrados en el presente estudio discrepan de 

los de Harradine y Kirschen (1983) quienes, al comparar competencia e 

incompetencia labial, concluyeron que independientemente de la presencia o 

ausencia de ésta, los niveles de actividad del músculo mentoniano son similares, 

esta diferencia puede deberse a la distinta edad de los participantes incluidos en 

los estudios y a los criterios utilizados para determinar la competencia o 

incompetencia labial de los grupos. 

 

La mayor actividad muscular registrada en el grupo de incompetentes labiales 

puede deberse a que el músculo mentoniano ha demostrado ser el músculo 

principal en el cierre de los labios (Iwanaga y cols., 2017) y los individuos 

incompetentes labiales se encuentran constantemente realizando un esfuerzo 

muscular compensatorio para realizar funciones orales que implican el sellado 

labial, lo que los mantiene con un tono muscular basal del músculo mentoniano 

elevado con respecto a los competentes labiales. 
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Al comparar la actividad de los músculos buccinador y suprahioideos durante el 

reposo entre los tres grupos no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas, lo que para los músculos suprahioideos concuerda con el estudio 

previo realizado por Gamboa y cols. (2016) quienes concluyeron que no existe 

diferencia al comparar competentes e incompetentes labiales. Estos hallazgos 

pueden deberse a que los músculos buccinador y suprahioideos, si bien participan 

activamente durante ciertas funciones orales, al momento de realizar la posición 

de reposo clínico mandibular no juegan un papel determinante para la postura 

labial.  

Por otra parte, para el músculo buccinador no hay estudios previos con los cuales 

podamos comparar nuestros resultados. 

Fonoarticulación 
 
Durante la condición de fonoarticulación, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos, en ninguno de los músculos 

estudiados.  

En relación al músculo buccinador (gráficos 1, 2 y 3), hasta donde se sabe hoy no 

existen estudios en los cuales se haya comparado su actividad en relación a 

diferentes condiciones de posición labial, con los cuales pudiésemos contrastar 

nuestros resultados. Sin embargo, es interesante observar en los grupos 

estudiados una tendencia de menor a mayor actividad muscular de los grupos 

competentes labiales, cierre labial forzado e incompetentes labiales, 

respectivamente. 

Para el músculo mentoniano, un estudio previo realizado por Dutra y cols. (2006), 

comparó la actividad EMG de este músculo en pacientes con dos diferentes 

modos respiratorios, un grupo con predominancia bucal (e incompetencia labial 

asociada) y el otro grupo con predominancia nasal, en 13 actividades distintas, 

entre ellas la pronunciación de fonemas, no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. 



 

 

27 

Si bien las expresiones faciales y la fonoarticulación son producidas por la acción 

sinérgica de diferentes músculos faciales que involucran movimientos de los 

labios, la condición de competencia labial según nuestro estudio no tendría 

injerencia en la actividad muscular de cada grupo en fonoarticulación. 

 

Máximo apretamiento labial 
 
Los tres músculos estudiados, tuvieron la mayor actividad en la condición de 

máximo apretamiento labial que en las condiciones de reposo y fonoarticulación 

(gráficos 1, 2 y 3). Al comparar la actividad de los músculos estudiados entre los 

tres grupos (gráficos 1, 2 y 3), no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas durante el máximo apretamiento labial, esto sugiere que durante este 

movimiento la actividad de los músculos buccinador, mentoniano y suprahioideos 

no está relacionada con el tipo de condición estudiada. 

Un estudio de Tosello y cols. (1999) compararon tres grupos de pacientes durante 

el apretamiento labial, uno con normoclusión, el segundo con maloclusión clase II 

divisón I y competencia labial, y el tercero con maloclusión clase II división I e 

incompetencia labial, encontrando una mayor actividad del músculo mentoniano 

en los pacientes incompetentes labiales al compararlos con el grupo de 

normoclusión. Sin embargo, dicho estudio no explicita que los pacientes con 

normoclusión presentan competencia labial. 

La musculatura peribucal y la postura labial se citan frecuentemente en la literatura 

como factores determinantes en la posición de los dientes y en la forma del arco 

dental (Tosello y cols., 1998). 

Finalmente, en base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, se rechaza la 

hipótesis planteada debido a que la actividad EMG fue mayor sólo en el grupo de 

incompetentes labiales al compararlos con el grupo de competentes labiales sólo 

en el músculo mentoniano durante el reposo.Por otra parte, es atingente 

mencionar que la relevancia clínica de este estudio radica en que se demostró que 

en los pacientes incompetentes labiales la funcionalidad de los labios se encuentra 
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alterada, no siendo igual a la de pacientes con cierre labial forzado, que aún se 

consideran dentro del mismo grupo. Sin embargo, los resultados no son 

extrapolables a la población general debido a que la presente investigación tiene 

al menos 3 limitaciones:  

• La edad de los participantes fue entre 18 y 26 años de edad, por lo que los 

resultados no se pueden ser aplicar a población infantil o adulta. 

• Los electrodos de superficie pueden captar actividad de músculos 

adyacentes a la zona de registro. 

• La muestra estudiada sólo fue clasificada de acuerdo a su posición labial, 

sin considerar factores que pueden influir en la actividad muscular como el 

overbite, overjet, posición de la lengua y la clasificación esquelética.  

Desde un punto de vista global, los hallazgos de esta investigación son un aporte 

al conocimiento con respecto al patrón EMG que presentan los pacientes con 

competencia labial, incompetencia labial y pacientes con cierre labial forzado, en 

diferentes condiciones, lo cual podría permitir nuevas estrategias terapéuticas, del 

punto de vista de terapia kinésica, fonoaudiológica y ortodóncica-ortopédica. 
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9) CONCLUSIONES  

De los resultados obtenidos de este estudio, se puede concluir lo siguiente:  

La actividad EMG registrada durante el reposo en el músculo mentoniano fue 

mayor en el grupo de incompetentes labiales respecto al de competentes labiales. 

La actividad EMG registrada durante el reposo en el músculo mentoniano, fue 

similar cuando se comparó el grupo de cierre labial forzado con el grupo de 

competentes labiales y el grupo de incompetentes labiales. 

La actividad EMG registrada durante la fonoarticulación y el máximo apretamiento 

labial en los músculos buccinador y suprahioideos fue similar entre los tres grupos 

estudiados. 

De acuerdo a los resultados de la presente investigación, se puede mencionar que 

los participantes con cierre labial forzado no presentan diferencias en el patrón de 

actividad EMG respecto al patrón de los competentes e incompetentes labiales. 

Por esta razón, los pacientes con cierre labial forzado no debiesen ser 

considerados como incompetentes labiales. Futuras investigaciones son 

necesarias para aportar nuevos antecedentes en este tema. 
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11) ANEXOS Y APÉNDICES  

 
Anexo 1 
 
 

UNIVERSIDAD DE CHILE  

FACULTAD DE MEDICINA  

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
LABORATORIO DE FISIOLOGÍA ORAL 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN EN FISIOLOGÍA. 

Versión: 06 de Julio de 2018 

 

Título del Proyecto: “Comparación de la actividad 
electromiográfica de los músculos buccinador, mentoniano y 
suprahioideos, en participantes competentes, incompetentes 
labiales e individuos con labios juntos en reposo e 
hiperactividad muscular perioral” 

 

Investigador Principal: Dra. Natalia Gamboa Caicha. 

Sede del Estudio: Laboratorio Fisiología Oral, Pabellón H, 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile – Av. 
Independencia 1027 – Independencia, Santiago. 

Horario de Atención: Lunes a viernes de 9:00-
17:30 horas. Teléfono de contacto: +56 229786420 
En caso de emergencia puede contactarse con la 
investigadora responsable: +56 9 76492847. 

 

Responsable del Comité Ético 
Científico: Dr. Eduardo Fernández. 
Correo electrónico: 
efernand@odontologia.uchile.cl 

 

Nota: Este documento de consentimiento puede contener 
palabras que usted no entienda. Por favor, pregunte al 
investigador encargado o a cualquier personal del estudio 
para que le explique cualquier palabra o información que 
usted no comprenda claramente. Si para tomar su decisión 
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requiere de más tiempo, se le entregará una copia impresa o 
se le enviará una copia a la dirección electrónica que 
usted indique. 

 

1. INTRODUCCIÓN	
 

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de 
investigación en el área de Fisiología Oral. Antes de que 
usted decida participar en el estudio por favor lea este 
consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que 
estime convenientes, para asegurarse que entienda los 
procedimientos del estudio. Toda información personal será 
confidencial y no será divulgada. Los datos serán 
codificados y sólo se usarán para este estudio, según manda 
la ley 19.628 sobre protección de datos de carácter 
personal y disposiciones aplicables al secretoprofesional. 

 

2. PROPÓSITO	DELESTUDIO	
 

El propósito de este estudio es registrar la actividad 
electromiográfica (EMG) de los músculos buccinador, 
mentoniano y suprahioideos, mediante la utilización de 
electrodos autoadhesivos de superficie, durante el reposo, 
deglución, fonoarticulación, masticación y apriete labial 
máximo. Usted fue seleccionado por poseer características 
compatibles con los criterios de inclusión necesarios para 
este estudio. 

 

3. PARTICIPANTES	DELESTUDIO	
 

El estudio es completamente voluntario, usted puede 
abandonar el estudio en cualquier momento. Participarán 60 
estudiantes pertenecientes a las Facultades de Medicina y 
Odontología de la Universidad de Chile, clínicamente sanos 
con dentición natural completa y con un rango de edad entre 
18 y 30 años. A usted se le realizará una historia y 
evaluación clínica. Para ser incluido en el presente estudio 
usted no debe tener dolor facial, craneal o cervical; no 
tener limitaciones durante los movimientos de la mandíbula, 
no haber tenido trauma facial o cervical, no haber sido 
sometido a intervenciones quirúrgicas en el área 
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maxilofacial, no ser alérgico a los componentes de la goma 
masticable (Frugelé®), no estar consumiendo medicamentos y/o 
tener enfermedades sistémicas que hayan sido diagnosticadas 
por unmédico. 

 

1. PROCEDIMIENTOS	
 

• Se	realizará	una	evaluación	clínica	y	un	registro	de	la	actividad	muscular.	Los	datos	obtenidos	
serán	 anonimizados,	 tabulados	 y	 almacenados	 en	 el	 Laboratorio	 de	 Fisiología	 Oral	 de	 la	
Universidad	de	Chile	y	sólo	serán	utilizados	para	la	presente	línea	de	investigación.	

• Evaluaciónclínica:Setomaráunpardefotografíasfacialesdefrenteyperfil,ademásderegistrarsu	
estatura, peso e índice de masa corporal. 

• Registros	 de	 la	 actividad	 muscular:	 un	 examinador	 le	 explicará	 detalladamente	 las	
condiciones	en	las	cuales	se	realizará	el	registro	de	actividad	muscular.	Se	limpiará	la	piel	con	
un	algodón	humedecido	en	alcohol	en	las	zonas	en	las	cuales	se	ubicarán	los	electrodos	de	gel	
autoadhesivo,	esto	es	en	la	frente,	en	la	zona	de	la	mejilla,	sobre	y	bajo	el	mentón.	El	registró	
muscular	 es	 indoloro,	 consiste	 en	 colocar	 parche	 autoadhesivo	 hipo	 alergénico	 sobre	 la	
superficie	de	la	piel.	Estos	parches	autoadhesivos	se	conectarán	a	través	de	unos	cables	a	un	
aparato	llamado	electromiógrafo,	que	permitirá	ver	en	una	pantalla	de	computador	como	se	
comportan	sus	músculos	mientras	usted	se	mantiene	tranquilo,	cuando	traga	saliva,	cuando	
pronuncia	 la	 palabra	 “Mississippi”,	 cuando	 aprieta	 los	 labios	 y	mientras	mastica	 una	 goma	
masticable	(Frugelé®).	El	tiempo	aproximado	del	procedimiento	es	de	30minutos.	

 

2. RIESGOS	O	INCOMODIDADES	
 

• El	registro	de	la	actividad	eléctrica	de	los	músculos	no	produce	daño	a	las	personas	ni	altera	
la	actividad	de	losmúsculos.	

• Debidoaqueloselectrodossondetipoautoadhesivo,podríatenerunasensacióndeligeratirantezenl
apiel.	
Durante el registro no se puede modificar la posición de 
los electrodos. 

• Existe	la	posibilidad	de	repetir	el	registro	de	alguna	de	las	condiciones	si	este	es	inadecuado,	
extendiendo	brevemente	el	tiempo	empleado	para	elregistro.	

• Cualquiermolestiaoinconvenienteduranteelregistrodebeinformarloinmediatamenteaalgúnmie
mbrodel	
equipo. 

 

3. BENEFICIOS	PARA	ELPARTICIPANTE	
 

Si usted decide participar y completar el estudio se le 
informará de su estado general de salud oral. Si 
presentaalguna alteración en la postura de sus labios se le 
informará la manera de mejorarla y la forma en que puede 
realizar algunas funciones orales. Además, estará 
colaborando en un estudio bajo el nombre de la Universidad 
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de Chile que busca mejorar el conocimiento científico. 

 

4. COSTOS	
 

Su participación en este estudio no tendrá costo económico 
para usted. 

 

5. PARTICIPACIÓN	Y	RETIROVOLUNTARIOS	
 

Su participación en este estudio es voluntaria, por lo que 
puede decidir no participar o retirarse del estudio en 
cualquier momento. Su decisión no resultará en ninguna 
penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga 
derecho. 

 

Usted no recibirá remuneración por participar en el presente 
estudio, ni tampoco tendrá costo alguno para usted. 

 

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido 
la oportunidad de hacer todas las preguntas que desee y 
recibir respuestas satisfactorias a ellas. 

 

6. CONSENTIMIENTO	
 

He leído y comprendido la información de estas hojas de 
consentimiento, o se me han leído de manera adecuada. Todas 
mis preguntas sobre el estudio y mi participación han sido 
atendidas. 

 

Yo autorizo el uso y la divulgación de la información 
obtenida a través de este procedimiento, para los propósitos 
descritos anteriormente en este consentimiento. 

 

Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a 
ninguno de mis derechos legales. 

 

Doy mi consentimiento al investigador y sus colaboradores a 
realizar el procedimiento pertinente, al que he accedido a 
participar voluntariamente. 
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NombredelParticipante Firma 
delParticipante 

 

Fecha:  
 

Sección a llenar por el Investigador que toma el 
consentimiento informado 

 

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

 

Dra. Natalia 

Gamboa Caicha 

Nombre del 

Investigador 

principal 

Firma: Fecha:  
 
 

Prof. Dr. Rodolfo Miralles L. 
 

 

Nombre del Director del establecimiento donde 
realiza la investigación o de su representante 

Firma: Fecha:   
este documento consta de 3 hojas.  
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Anexo 2 
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Anexo 3 

 

Comparación de variables edad, IMC y sexo entre los grupos. 

 

 Competentes 
labiales 

Incompetentes 
labiales 

Cierre labial 
forzado 

Valor p 

Promedio Desviación 

estándar 
Promedio Desviación 

estándar 
Promedio Desviación 

estándar 

Edad 21,9 2,6 23,5 2,1 22,6 2,3 0,10 NS 

IMC 22,6 2,7 22,8 2,5 23,3 2,5 0,68 NS 

Sexo 1,4 0,5 1,2 0,5 1,3 0,5 0,63 NS 

NS: no significativo; edad e IMC: test ANOVA; sexo: test chi-cuadrado. 

 

 

 


