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INTRODUCCIÓN 

Armonía y balance entre forma y función es vital para el desarrollo de las 

actividades normales de un individuo y esto permite a la vez mantener su condición de 

salud. Este concepto es aplicado a la relación existente entre el sistema estomatognático 

y el resto de las estructuras del cuerpo
 (1)

.
 
En este sentido, se ha definido el concepto de 

Unidad Cráneo-cérvico-mandibular (UCCM) como la unidad morfofuncional, en la 

cual existe una interacción dinámica entre los diferentes componentes que la integran
 (2- 

10)
.
  

Las diferentes cadenas musculares que integran la UCCM, cumplen un rol 

fundamental durante las funciones de masticación, deglución, respiración y 

fonoarticulación, manteniendo a su vez el equilibrio de todo el sistema al permitir una 

correcta postura cráneo-cervical y mandibular
 (5, 7, 11- 21)

. Se sabe que numerosos 

factores pueden influenciar la actividad de los músculos que integran esta unidad. Es 

así como en diversos estudios se ha demostrado el efecto del número y la localización 

de los contactos dentarios sobre la actividad electromiográfica (EMG) de los músculos 

que integran la UCCM
 (6, 9, 15, 16, 22- 24)

.  

En este contexto, se ha estudiado el efecto de los diferentes esquemas oclusales 

en la actividad de los músculos elevadores mandibulares y cervicales. 
(7, 20, 25-31)

 

Durante los movimientos protrusivos contactantes de la mandíbula, basándose en el 
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criterio de una oclusión funcional en dentición natural 
(32)

, se ha descrito a la guía 

anterior como aquella trayectoria mandibular desde la posición de máxima 

intercuspidación (MIC) hasta la posición de contacto en vis a vis, en la cual se 

observa contacto de los bordes incisales de las piezas anteroinferiores contra la cara 

palatina de las anterosuperiores, produciéndose la desoclusión del resto de las piezas 

dentarias. En estudios previos se ha demostrado la influencia de la guía anterior en la 

actividad EMG de los músculos temporal anterior, masétero, esternocleidomastoídeo, 

trapecio, suprahioídeos e infrahioídeos
 (19, 23, 25, 26, 33)

. En un trabajo de investigación 

realizado por Williams y Lundqvist 
(25)

, se estudió la influencia de la guía anterior en 

la actividad de los músculos maséteros y temporales, observándose una significativa 

disminución de la actividad muscular en comparación al apriete en posición céntrica 

mandibular. Posteriormente, Miralles y cols, 
(26)

 registraron la actividad EMG de los 

músculos masétero y temporal anterior durante el máximo apriete dentario en MIC y 

se comparó esta actividad con la registrada en distintas funciones protrusivas, 

variando los contactos dentarios mediante una férula oclusal seccionada. El resultado 

de este trabajo mostró que la actividad EMG del temporal disminuyó 

significativamente con contactos en posición protrusiva en comparación a la actividad 

registrada durante el máximo apriete dentario en MIC. 

Con respecto a la guía dentaria laterotrusiva, numerosos autores han descrito su 

rol significativo en la función masticatoria 
(7, 20, 25, 27, 34, 35)

.En la dentición natural 
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frecuentemente es posible observar dos tipos de esquemas laterotrusivos durante los 

movimientos contactantes de la mandíbula: la guía canina y la función de grupo
 (20, 25, 

27, 32, 34- 37)
.La guía canina se observa durante los movimientos contactantes de la 

mandíbula 
(20, 25, 27, 32, 34- 37) 

y se define como la trayectoria de la mandíbula en la cual 

se aprecia sólo el contacto del canino superior y del canino inferior del lado de trabajo
 

(27)
, produciéndose la desoclusión del resto de las piezas dentarias. La función de 

grupo es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la mandíbula se 

observa, además del contacto de los caninos, contacto de al menos dos o más pares de 

dientes antagonistas posteriores en el lado de trabajo 
(7, 20, 28, 32, 34, 35, 37) 

produciéndose 

la desoclusión del resto de las piezas dentarias. 

Desde un punto de vista de la actividad EMG, se han realizado numerosos 

estudios para comparar el efecto de la guía canina y de la función de grupo en la 

actividad electromiográfica de los músculos temporal anterior, masétero, 

esternocleidomastoídeo, suprahioideos e infrahioídeos. Algunos autores han 

observado que la actividad EMG con guía canina es significativamente menor en 

comparación con función de grupo
 (7, 20, 25, 27, 29- 31, 38- 40)

, mientras que en otros estudios 

no se ha observado una diferencia significativa
 (28, 40, 41)

. 

En general desde un enfoque clínico, varios autores han preconizado a la guía 

canina 
(7, 20, 34, 35)

 como esquema laterotrusivo de elección para una oclusión terapéutica. 
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En un trabajo de investigación realizado por Leiva y cols. 
(7)

, se registró la actividad 

EMG del músculo esternocleidomastoideo durante el máximo apriete dentario en MIC 

comparando esta actividad con la registrada en distintos esquemas oclusales 

laterotrusivos y en distintas posiciones corporales. El resultado de este trabajo mostró 

que la actividad EMG del esternocleidomastoideo con guía canina disminuyó 

significativamente con contactos en esta posición laterotrusiva en comparación a la 

actividad registrada durante el máximo apriete dentario en MIC en todas las posiciones 

corporales estudiadas. 

En los estudios realizados para determinar el efecto de la guía anterior o el 

efecto del esquema laterotrusivo en la actividad muscular, algunos autores han 

realizado sólo registros de la actividad muscular durante apriete dentario estático. Sin 

embargo, recientemente se ha sugerido que estos registros solamente representan una 

parte de la trayectoria mandibular y que los registros dinámicos pudiesen representar 

una visión más fisiológica de la dinámica mandibular. Los fundamentos se basan en 

que estos registros corresponden a relaciones de contacto dentario durante la 

masticación y también durante los hábitos parafuncionales, por ejemplo el bruxismo 

con rechinamiento y/o apriete dentario 
(23, 30, 31, 42- 47)

. 

Hasta donde se sabe, no hay estudios que comparen en un mismo sujeto, el 

efecto de un esquema oclusal con guía anterior y un esquema laterotrusivo con guía 
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canina, en condiciones de apriete dentario (registro estático) y rechinamiento dentario 

(registro dinámico), en la porción anterior del músculo temporal y los músculos 

suprahioídeos. Considerando la importancia de la actividad que desempeñan la 

porción anterior de los músculos temporales, tanto en su función postural o 

antigravitacional, como en conjunto con la musculatura suprahioídea, durante las 

funciones de masticación, deglución y fonoarticulación; surge la necesidad de adquirir 

un mayor conocimiento de la influencia que podrían ejercer diferentes esquemas 

oclusales en la actividad EMG de estos músculos. En este contexto, el objetivo de este 

estudio es evaluar el efecto de la guía anterior y el esquema oclusal laterotrusivo con 

guía canina, en la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal y 

músculos suprahioídeos, durante condiciones de rechinamiento y apriete mandibular 

en la posición de pie, en sujetos sanos. 

Este nuevo conocimiento puede ser útil al clínico no sólo desde un punto de 

vista diagnóstico, sino que también para explicar la sintomatología de la 

neuromusculatura de los pacientes que presentan hábitos parafuncionales de apriete 

y/o rechinamiento dentario
 (5)

, una vez que los mecanismos de adaptación fisiológicos 

han sido sobrepasados. Además, el conocimiento del efecto del esquema oclusal en la 

neuromusculatura en sujetos sanos, es muy importante para el criterio clínico 

terapéutico cuando se debe decidir si mantener o variar el esquema oclusal que 

presenta el paciente al realizar un tratamiento de rehabilitación oral 
(48)

. 
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ASPECTOS TEÓRICOS 

Actualmente se sabe que existe una dependencia entre los diferentes 

componentes de la UCCM 
(2-9)

, tanto en estado de salud como enfermedad, explicado 

por la íntima conexión anatómica, biomecánica y funcional entre sus estructuras 
(2-9, 

22,23)
. Como resultado de esto, la UCCM funciona como un todo, de manera que 

cualquier cambio en uno de sus componentes afecta al sistema en forma global. Es así 

como los músculos que integran la UCCM participan coordinada y activamente en las 

funciones de masticación, fonoarticulación, deglución y respiración. 

Dentro de los diferentes grupos musculares que integran la UCCM, 

tradicionalmente,
 
se ha considerado la función de la musculatura masticatoria como la 

responsable de la elevación de la mandíbula 
(49- 51)

, así como también de movilizar la 

mandíbula en distintos planos o direcciones, aprovechando para ello las estructuras 

especiales que conforman la articulación temporomandibular 
(49)

. 

Desde un punto de vista anatómico, el grupo de los músculos masticadores 

comprende a cada lado cuatro músculos, correspondientes a los músculos masétero, 

temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral 
(50)

. El músculo temporal (Figura 

1) es un músculo largo, plano y radiado, que ocupa la fosa temporal, desde donde sus 

fascículos convergen hacia la apófisis coronoides de la mandíbula 
(51)

. Se inserta por 

arriba en la línea temporal inferior, en toda la extensión de la fosa temporal, en la cara 
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profunda de la aponeurosis temporal (que lo cubre en sus dos tercios superiores) y en 

la parte media de la cara interna del arco cigomático. Desde acá los fascículos 

anteriores se dirigen verticalmente hacia abajo; los medios oblicuamente abajo y 

adelante, y los posteriores horizontalmente hacia delante, terminando en un robusto 

tendón que se fija en la apófisis coronoides de la mandíbula. Su inervación está dada 

por el nervio temporal profundo, anterior medio y posterior, ramas del nervio 

temporobucal 
(49)

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Músculo Temporal (Tomada de Rouvière). 

Temporal 
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 Con respecto a la musculatura suprahioídea 
(49- 51)

, se le ha considerado como 

responsable del descenso de la mandíbula o elevación del hueso hioides, según tome su 

punto fijo en uno u otro de estos huesos. El grupo de los músculos suprahioídeos 

comprende a cada lado cuatro músculos dispuestos en tres planos: el plano profundo 

constituido por el genihioídeo; el plano medio por el milohioídeo y el plano superficial 

por el digástrico y el estilohioídeo 
(51)

. 

El músculo genihioídeo, es un músculo corto, aplanado de superior a inferior y 

muy grueso, que se extiende desde la parte media de la mandíbula al hueso hioides 

(Figura 2). Se inserta anteriormente en la apófisis geni inferior
1
 de la mandíbula. 

Estrecho en su origen y adosado a su homólogo del lado opuesto, el músculo 

genihioídeo, avanza ensanchándose de anterior a posterior, terminando en la cara 

anterior del cuerpo del hioides 
(51)

. Su inervación está dada por una rama del nervio 

hipogloso. En adición, si el músculo toma su punto fijo en la mandíbula eleva al 

hioides y en consecuencia acorta el piso de la boca durante la deglución, en caso de 

inmovilización del hioides por otros grupos musculares, es depresor y en menor grado 

retropulsor de la mandíbula 
(49)

. 

El músculo milohioídeo es ancho, aplanado y delgado. Se extiende 

transversalmente desde la cara medial de la mandíbula al hueso hioides y al rafe 

medio milohioídeo (Figuras 2 y 3). Superiormente, se inserta a lo largo de toda la 

                         
1 Espina mentoniana inferior 
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línea milohioídea de la mandíbula. Las fibras anteriores y medias terminan en un rafe 

tendinoso medio que va desde la mandíbula al hueso hioides. Las fibras posteriores se 

insertan en la cara anterior del cuerpo del hioides 
(51)

. Su inervación es dependiente 

del nervio milohioídeo. Cuando la mandíbula está inmovilizada por otros músculos, 

eleva el hioides con la laringe y desplaza la lengua contra la bóveda palatina durante 

la deglución, en cambio, si el punto de apoyo es el hioides, es depresor de la 

mandíbula y contribuye al acto de apertura bucal 
(49)

. 

Figura 2: Músculos Suprahioídeos. El milohioídeo del lado derecho se ha 

seccionado para dejar ver el genihioídeo (Tomada de Rouvière). 
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El músculo digástrico es un músculo alargado, formado por dos vientres 

carnosos, uno anterior y otro posterior, unidos por un tendón intermedio. Está situado 

en la parte superior y lateral del cuello y se extiende, incurvándose superiormente al 

hueso hioides, desde la región mastoidea hasta las cercanías de la sínfisis mandibular. 

El vientre posterior nace medialmente a la apófisis mastoides, desde donde se dirige 

inferior, anterior y medialmente, retrayéndose progresivamente y continuándose, un 

poco superiormente al hueso hioides, con el tendón intermedio, el cual se flexiona 

anterior y superiormente continuándose con el vientre anterior (Figura 3). Este 

último, se dirige anterior, superior y medialmente, aplicado sobre el milohioídeo, y se 

inserta en la fosita digástrica del borde inferior de la mandíbula 
(51)

. El vientre 

posterior está inervado por ramas del nervio facial, mientras que el vientre anterior 

está inervado por el nervio milohioídeo. Ambos vientres actúan como músculos 

independientes: la contracción del vientre anterior, con punto fijo en el hioides, dirige 

el mentón hacia abajo y atrás (depresor y retropulsor de la mandíbula); mientras que 

con punto de apoyo en la fosita digástrica, es elevador del hioides. Si la inserción 

superior del vientre posterior está fija, tracciona el hioides hacia atrás y hacia arriba, 

colaborando en la flexión de la cabeza cuando su inserción inferior es la inmóvil 
(49)

. 

El músculo estilohioídeo es delgado y fusiforme, medial y anterior al vientre 

posterior del digástrico, desciende oblicuamente desde la apófisis estiloides al hueso 

hioides. Desde su inserción superior en la parte posterolateral de la apófisis estiloides, 
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se dirige oblicua, inferior, anterior y medialmente, hasta terminar insertándose en la 

cara anterior del cuerpo del hioides 
(51)

. Su inervación está dada por ramas del nervio 

facial. Junto con el vientre posterior del digástrico son elevadores del hueso hioides 

(49)
. 

 

Figura 3: Músculos Suprahioídeos. Digástrico y milohioídeo. El vientre anterior del 

digástrico ha sido seccionado y se han separado sus dos porciones (Tomada de 

Rouvière). 
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Se sabe que numerosos factores pueden influenciar la actividad de los músculos 

que integran la UCCM. En este sentido, diversos estudios han demostrado que los 

cambios en la posición de la mandíbula, y por lo tanto cambios en los contactos 

oclusales y alteración de la dimensión vertical, afectan la actividad EMG de los 

músculos mandibulares y cervicales 
(19, 52- 58)

. De esta forma, diversos autores han 

demostrado el efecto del número y la localización de los contactos dentarios sobre la 

actividad EMG de estos músculos 
(6, 9, 15, 16, 22- 24)

. Es así como, Moller 
(59) 

sugirió que 

la actividad de los músculos mandibulares depende del número de contactos 

oclusales, y Van Steenberghe y De Vries 
(60) 

demostraron que al contactar un mayor 

número de dientes entre ambas arcadas dentarias se desarrolla una mayor fuerza 

masticatoria. Posteriormente, Ferrario y cols. 
(24) 

observaron una mayor actividad, 

tanto en la porción anterior del músculo temporal como en el músculo masétero, 

cuando el número de contactos dentarios en MIC es mayor. 

Con respecto a la localización de los contactos dentarios, MacDonald y 

Hannam, 
(14)

 Miralles y cols. 
(15)

 y Manns y cols. 
(16)

 señalaron que para desarrollar  

grandes fuerzas en oclusión céntrica es importante la presencia de contactos oclusales 

bilaterales y simétricos de las piezas dentarias posteriores. Además, estos autores 

sugirieron que para la actividad de los músculos elevadores, el número de los 

contactos posteriores es menos importante que su localización. 
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Con respecto al grupo de los músculos suprahioídeos, un conocimiento más 

acabado en cuanto a su funcionalidad se ha ido generando en el último tiempo gracias 

a la utilización de la electromiografía. Las funciones estudiadas de dicha musculatura 

son en relación a los movimientos de la cabeza, movimientos de la lengua, de la 

mandíbula y en relación a sus funciones deglutoria, respiratoria y fonoarticulatoria. A 

continuación se detallarán las funciones donde se ha encontrado mayor protagonismo 

de esta musculatura. 

En cuanto a los movimientos de la mandíbula, Berzin 
(61) 

registró la actividad 

del esternohioídeo y del vientre anterior del músculo digástrico, encontrando que en 

posición postural no hubo potenciales de acción que pudieran ser registrados. En 

protrusión, la electromiografía no evidenció actividad, al igual que durante el cierre 

mandibular. Omae y cols. 
(17)

 analizaron el efecto de la posición de la cabeza en la 

actividad EMG de los músculos de la cabeza y cuello de pacientes sanos en distintas 

posiciones mandibulares contactantes. Sus resultados muestran registro de actividad 

EMG en el vientre anterior del músculo digástrico durante máximo apriete dentario en 

MIC. Del mismo modo Ormeño y cols. 
(12)

 estudiaron el efecto de la posición corporal 

en la actividad EMG de los músculo temporal y suprahioídeos en pacientes sanos y 

con disfunción cráneomandibular. Los registros indicaron una alta actividad muscular 

suprahioídea durante máximo apriete dentario en MIC, lo que ha sido ampliamente 
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demostrado en otros estudios, 
(12, 17, 62, 63)

 pero la mayor actividad de este músculo se 

registró durante la deglución de saliva. 

En cuanto al movimiento de retrusión, Berzin 
(61) 

registró una gran actividad en 

los músculos esternohioídeo y el vientre anterior del digástrico. Estos músculos 

participan también en los movimientos de lateralidad, generando potenciales de 

acción moderados, mayores en los movimientos ipsilaterales que en los movimientos 

contralaterales, y mayores en el vientre anterior del digástrico que en el 

esternohioídeo, pero su mayor actividad EMG se alcanza durante la apertura 
(61)

. El 

mismo grupo de Berzin 
(11) 

realizó también un análisis electromiográfico del músculo 

omohioídeo en conjunto con el vientre anterior del digástrico. Sus resultados son 

similares a los anteriores 
 
en cuanto a su actividad en posición postural, durante el 

cierre mandibular y en protrusión en donde no tendría participación 
(61)

, y en cuanto a 

su actividad en los movimientos de lateralidad, donde exhibiría potenciales 

moderados. 

Numerosos estudios han demostrado que la musculatura hioidea desempeña un 

rol preponderante durante la deglución de saliva 
(12, 13, 64)

. Es así como Hrycyshyn y 

Basmajian 
(64)

, observaron una intensa actividad en los músculos digástrico y 

milohioídeo durante la deglución, seguida por una actividad moderada del 

genihioídeo. 
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Durante los movimientos protrusivos contactantes de la mandíbula, basándose 

en el criterio de una oclusión funcional 
(32)

 en dentición natural, se ha descrito a la 

guía anterior como aquella trayectoria mandibular desde la posición de máxima 

intercuspidación (MIC) hasta la posición de contacto en vis a vis. En ella se observa 

contacto de los bordes incisales de las piezas anteroinferiores contra la cara palatina 

de las anterosuperiores, produciéndose la desoclusión del resto de las piezas dentarias. 

En estudios previos se ha demostrado la influencia de la guía anterior en la 

actividad EMG de los músculos temporal anterior, masétero, esternocleidomastoídeo, 

trapecio, suprahioídeos e infrahioídeos
 (19, 23, 25, 26, 33)

. Williams y Lundqvist 
(25)

,
 

estudiaron la influencia de la guía anterior en la actividad EMG de los músculos 

maséteros y temporales observando una significativa disminución de la actividad 

muscular en comparación al apriete en posición céntrica mandibular. En una 

investigación posterior 
(26)

, se evaluó el efecto de la variación de los contactos 

dentarios en cuanto a número y posición en la actividad EMG de los músculos 

temporal anterior y masétero, durante registros estáticos. Se registró y comparó la 

actividad EMG durante máximo apriete dentario en MIC, luego se insertó en boca una 

férula de cobertura total superior y se realizó nuevamente máximo apriete dentario. 

Con posterioridad, la férula se seccionó en dos partes de manera de lograr distintas 

guías protrusivas: inferior completa, guía con los caninos inferiores, con los cuatro 

incisivos inferiores y con los ángulos mesioincisales de los incisivos centrales 
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inferiores. Durante el apriete estático con éstas guías protrusivas, se observó una 

significativa disminución de la actividad muscular en comparación al apriete con la 

férula oclusal completa. De todas las guías protrusivas estudiadas, la de menor 

actividad se observó con los ángulos mesioincisales. 

Ulteriormente Zúñiga y cols. 
(19)

, evaluaron la influencia de la variación de la 

posición de contacto mandibular en la actividad EMG de los músculos 

esternocleidomastoideo y trapecio superior, en sujetos que presentaban disfunción 

craneomandibular. Se registró la actividad durante el máximo apriete dentario en 

MIC, en posición retruída de contacto y durante apriete con contacto vis a vis en: 

protrusiva, lateralidad izquierda, lateralidad derecha. Se observó mayor actividad 

EMG en posición retruída de contacto en comparación a la actividad registrada en 

todas las otras posiciones estudiadas. En este trabajo, debido al patrón de actividad 

observado, se sugirió que podría aumentar la sintomatología de los músculos 

cervicales en pacientes con disfunción cráneo-cérvico-mandibular dependiendo de la 

intensidad y duración del contacto dentario en posición retruída. 

Con respecto a la guía dentaria laterotrusiva, numerosos autores han descrito 

su rol significativo en la función masticatoria
 (7, 20, 25, 27, 34, 35)

. Basado en los criterios 

de Clark y Evans 
(32)

 en su revisión bibliográfica para una oclusión funcional ideal en 

la dentición natural, se han descrito dos esquemas oclusales principales durante la 
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trayectoria contactante laterotrusiva mandibular: la guía canina y la función de grupo 

(7, 20, 25, 27, 32, 34- 37)
. El concepto de guía canina fue ampliamente desarrollado por 

D’Amico 
(29)

, quien señaló que en la trayectoria laterotrusiva mandibular se observa 

sólo el contacto del canino superior y del canino inferior en el lado laterotrusivo 
(27, 34 

37)
, produciéndose la desoclusión del resto de las piezas dentarias. Sin embargo, aún 

cuando D’Amico fue el gran promotor de la desoclusión canina, su aplicación clínica 

fue iniciada por Stuart y Stallard 
(65, 66)

. Por otro lado, la función de grupo es aquella 

en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la mandíbula se observa, además del 

contacto de los caninos, contacto de al menos dos o más pares de dientes antagonistas 

posteriores en el lado de trabajo 
(7, 20, 28, 32, 34, 35, 37) 

produciéndose la desoclusión del 

resto de las piezas dentarias. 

Desde el punto de vista EMG, se han realizado numerosos estudios para 

comparar el efecto de la guía canina y de la función de grupo en la actividad de los 

músculos elevadores mandibulares y cervicales. Algunos autores han observado una 

significativa menor actividad EMG con guía canina en comparación con función de 

grupo, 
(7, 20, 25, 27, 29- 31, 38- 40) 

mientras que en otros estudios no se ha observado una 

diferencia significativa 
(28, 40, 41)

. En general desde un enfoque clínico, varios autores 

han preconizado la utilización de la guía canina 
(7, 16,  20, 34, 35, 38, 67) 

como esquema 

oclusal terapéutico, mientras que otros han apoyado a la función de grupo 
(68- 72)

. Sin 
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embargo, Beyron 
(73, 74)

, sugirió que la función de grupo no es otra cosa que el 

resultado de una atrición fisiológica progresiva de los dientes. 

Existen controversias entre los diferentes estudios en cuanto a la prevalencia de 

la guía canina en la población. Weinberg 
(75) 

encontró que solo el 19% de los sujetos 

presentaban guía canina. Shefter y Mc Fall 
(76) 

la observaron en un 36%. Goldstein 
(67) 

señaló que un 14% presentaba guía canina. Ingervall 
(77) 

observó guía canina bilateral 

sólo en un 2% y la guía canina unilateral en un 18% de los casos estudiados. Por el 

contrario, Scaife y Holt, 
(78) 

observaron que el 57% de los individuos presentaban guía 

canina bilateral y un 16.4% guía canina unilateral. Por otra parte, al analizar el 

esquema oclusal laterotrusivo bilateral, De Laat y Steenberghe 
(79) 

encontraron un 

13% con guía canina bilateral. Sin embargo, sólo en el estudio de AlHiyasat y cols. 

(37) 
 relacionaron la prevalencia de la guía canina al rango etáreo, observando una 

mayor prevalencia de guía canina en escolares entre 14 y 17 años (57% de la 

muestra). 

Borromeo y cols. 
(28) 

realizaron un estudio en 10 sujetos a los cuales se les 

colocó dos dispositivos intermaxilares: uno superior con guía canina y otro dispositivo 

intermaxilar inferior con función de grupo y registraron la actividad EMG del 

músculo masétero. La actividad con guía canina o función de grupo fue 

significativamente menor en comparación a la actividad registrada en MIC. Además, 
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no observaron diferencias significativas en la actividad registrada con guía canina y 

función de grupo. Sin embargo, es importante señalar, que no es lo mismo comparar 

los esquemas oclusales en dentición natural o con dispositivos intraorales debido a 

cambios en la posición de la cabeza, de los cóndilos mandibulares, de la lengua, 

cambios en la oclusión y además de la dimensión vertical y por ende de la elongación 

del músculo masétero 
(7, 80, 81)

. 

En otro estudio posterior 
(7)

, se propuso determinar el efecto del esquema 

oclusal laterotrusivo y la posición corporal en la actividad electromiográfica del 

músculo esternocleidomastoideo en sujetos que presentaban guía canina en un lado y 

función de grupo en el lado contralateral. La actividad EMG fue registrada en 

posiciones sentada y decúbito lateral bajo las siguientes condiciones: máximo apriete 

dentario en MIC, excursión laterotrusiva derecha y excursión laterotrusiva izquierda. 

El resultado de este trabajo mostró que la actividad EMG con guía canina o función 

de grupo fue significativamente más baja que la registrada en MIC para ambas 

posiciones corporales. Además se observó que en la posición sentada la guía canina 

presentaba menor actividad EMG en comparación a función de grupo, mientras que 

en la posición decúbito lateral la actividad fue similar para ambos esquemas y 

significativamente más alta en comparación a la posición sentada. 
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Si bien es cierto se ha evaluado el efecto del esquema oclusal con guía anterior, 

como asimismo el efecto del esquema laterotrusivo, en la actividad EMG, se ha 

sugerido que el efecto del esquema oclusal dependería del tipo de diseño experimental 

utilizado en el registro de la actividad muscular, ya sea en condiciones estáticas 

(apriete dentario en vis a vis) o dinámicas (rechinamiento dentario). Por esta razón es 

necesario señalar los tres tipos principales de contracciones: 

Contracción Concéntrica (Figura 4), en la cual el músculo se acorta y se 

produce un trabajo positivo, debido a que la tensión ejercida por las fibras musculares 

es mayor que las fuerzas oponentes 
(29)

. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Contracción Concéntrica. 
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 Contracción Isométrica (Figura 5), en la cual el músculo mantiene su longitud 

externa, debido a que la tensión ejercida por las fibras musculares es igual a la tensión 

ejercida por las fuerzas oponentes y el trabajo muscular es igual a cero. 

 

 

 

 

 

Figura 5: Contracción Isométrica. 

Contracción Excéntrica (Figura 6), en la cual el músculo se alarga y el trabajo 

es negativo, debido a que la tensión ejercida por las fibras musculares es menor que 

las fuerzas oponentes. Se ha señalado que durante este último tipo de contracción se 

puede producir una injuria muscular, tanto en los elementos contráctiles como en los 

no contráctiles debido a la excesiva distensión de las estructuras que conforman el 

músculo 
(82)

. 
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Figura 6: Contracción Excéntrica. 

Numerosos autores han señalado que los registros estáticos representan 

solamente una parte de la trayectoria mandibular y que los registros dinámicos 

representarían una visión más fisiológica de la dinámica mandibular, debido a que 

corresponden a relaciones de contacto dentario durante la masticación y también 

durante los hábitos parafuncionales, como por ejemplo, el bruxismo con 

rechinamiento y/o apriete dentario
 (23, 30, 31, 42- 47)

. 

Basándose en las consideraciones anteriormente mencionadas, se estudió el 

efecto de diferentes esquemas de contacto en el plano sagital en condiciones 

dinámicas en la actividad EMG de los músculos suprahioídeos e infrahioídeos en las 

posiciones de pie y decúbito lateral derecho, durante las siguientes posturas 

mandibulares: al deglutir saliva, máximo apriete dentario en MIC, rechinando los 
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dientes desde posición intercuspal a posición protrusiva vis a vis y rechinando los 

dientes desde posición retruída de contacto a MIC. En ambos músculos se observó 

una significativa mayor actividad muscular durante el apriete dentario en MIC en las 

dos posiciones corporales. Además, para los músculos infrahioídeos la actividad EMG 

fue significativamente mayor en rechinamiento dentario desde posición retruída de 

contacto a MIC 
(23)

. 

En un estudio reciente, Venegas 
(48) 

comparó la actividad EMG del músculo 

masétero y músculo esternocleidomastoideo (ECM), en cada una de las siguientes 

condiciones: máximo apriete dentario en MIC y en la posición vis a vis en protrusiva; 

deslizamiento mandibular protrusivo: desde MIC a vis a vis simulando rechinamiento 

dentario (registro dinámico excéntrico), desde vis a vis protrusiva a MIC simulando 

rechinamiento dentario (registro dinámico concéntrico) y desde la posición retruída de 

contacto hasta MIC simulando rechinamiento dentario. Se observó mayor actividad 

EMG de los músculos ECM y masétero durante el apriete dentario en MIC con 

respecto a las restantes condiciones estudiadas. Al comparar la actividad EMG entre 

las condiciones de registro dinámico excéntrico y concéntrico, apriete dentario en la 

posición vis a vis protrusiva y deslizamiento mandibular desde la posición retruída de 

contacto hasta MIC en ambos músculos, sólo se observó un efecto significativo en el 

músculo masétero entre las condiciones de registro dinámico concéntrico y 

deslizamiento mandibular desde la posición retruída de contacto hasta MIC. Esto 
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sugiere una mayor importancia de la estabilidad mandibular que el tipo de esquema 

oclusal durante el rechinamiento dentario en posiciones mandibulares excéntricas. 

Adicionalmente, en el plano transversal se ha registrado la actividad EMG de 

los músculos suprahioídeos e infrahioídeos, masétero y temporal anterior durante 

movimientos laterotrusivos con guía canina y con función de grupo, en la posición de 

pie 
(29- 31)

. En el estudio de Valenzuela y cols. 
(29) 

se registraron las condiciones de 

rechinamiento dinámicas (excéntricas y concéntricas) y de apriete estático (vis a vis) 

para ambos esquemas oclusales en la musculatura suprahioídea e infrahioídea. Se 

encontró que la actividad EMG en dicha musculatura no fue significativamente 

diferente con guía canina y con función de grupo. Sin embargo, la actividad EMG 

durante apriete estático en vis a vis fue significativamente mayor que durante los 

registros dinámicos, siendo a su vez mayor la actividad EMG durante contracción 

concéntrica en comparación con la excéntrica. 

Campillo 
(30)

 no encontró diferencias significativas de la actividad EMG del 

músculo masétero bilateral entre ambos esquemas oclusales, en las mismas 

condiciones estudiadas por Valenzuela y cols. 
(29)

. Sin embargo, se observó que la 

actividad EMG registrada en las condiciones laterotrusivas fue significativamente 

menor que durante máximo apriete en MIC. Al comparar la actividad EMG en las 

condiciones excéntricas laterotrusivas también se observó mayor actividad EMG 
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durante la contracción concéntrica que en la excéntrica y en el máximo apriete 

dentario en posición de contacto laterotrusivo vis a vis (contracción isométrica) sin 

diferencias significativas entre estas dos últimas. Recientemente, utilizando las 

mismas condiciones de los estudios anteriormente mencionados, Gutiérrez 
(31) 

registró 

la actividad EMG de la porción anterior de ambos músculos temporales, en sujetos 

con guía canina y en sujetos con función de grupo. En el lado de trabajo, la actividad 

con guía canina fue significativamente menor en comparación a la actividad con 

función de grupo, tanto durante el apriete en vis a vis, como durante el rechinamiento 

excéntrico y concéntrico. Además, al igual que Campillo 
(30)

, la actividad EMG 

registrada en posiciones mandibulares excéntricas fue significativamente menor en 

comparación a la actividad EMG registrada en MIC.
 

Los trabajos recientemente mencionados acerca de los esquemas oclusales en la 

actividad EMG de los músculos mandibulares en condiciones estáticas como 

dinámicas, muestran la importancia de realizar registros simultáneos de la actividad 

muscular, tanto en el plano sagital como transversal, que permitan tener una visión 

más integral de la dinámica muscular. Hasta donde se sabe, no se han realizado 

estudios en los cuales se haya comparado, en un mismo sujeto, el efecto de un 

esquema oclusal con guía anterior y un esquema laterotrusivo con guía canina, en 

condiciones de registro estático y registros dinámicos, en la porción anterior del 

músculo temporal y los músculos suprahioídeos. 
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Considerando la importancia de la actividad que desempeñan la porción 

anterior de los músculos temporales en su función postural o antigravitacional, como 

asimismo, en conjunto con la musculatura suprahioídea, durante la masticación, 

deglución, fonoarticulación y respiración, surge la necesidad de adquirir un mayor 

conocimiento con respecto a la influencia que podrían ejercer diferentes esquemas 

oclusales en la actividad EMG de estos músculos. En este contexto, el propósito de la 

presente investigación es determinar el patrón de la actividad EMG de la porción 

anterior del músculo temporal y de los músculos suprahioídeos, durante condiciones 

de rechinamiento y apriete mandibular en la posición de pie, en sujetos sanos, con 

guía anterior y guía canina, con el fin de proveer un nuevo conocimiento con respecto 

al efecto de estos dos esquemas oclusales en la actividad EMG de dicha musculatura. 

Esta información será muy valiosa desde el punto de vista del diagnóstico, 

tratamiento y pronóstico ante la presencia de hábitos parafuncionales como por 

ejemplo apriete y/o rechinamiento dentario 
(5)

. Además, el conocimiento del efecto del 

esquema oclusal en la neuromusculatura de sujetos sanos, es muy importante para el 

criterio clínico terapéutico cuando se debe decidir si mantener o variar el esquema 

oclusal que presenta el paciente al realizar un tratamiento de rehabilitación oral 
(48)

. 
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HIPÓTESIS 

 

Existe diferencia entre el patrón electromiográfico con guía anterior y el patrón 

electromiográfico con un esquema laterotrusivo con guía canina, en la porción anterior del 

músculo temporal y en los músculos suprahioídeos, durante registros dinámicos y estáticos, 

en sujetos sanos. 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar el patrón electromiográfico de la porción anterior del músculo temporal y 

músculos suprahioideos, con guía anterior y esquema oclusal laterotrusivo con guía 

canina, durante registros dinámicos y estáticos, en sujetos sanos. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Registrar la actividad EMG unilateral de la porción anterior del músculo 

temporal y de los músculos suprahioídeos, durante el máximo apriete dentario en 

máxima intercuspidación (MIC). 
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2. Registrar la actividad EMG unilateral de la porción anterior del músculo temporal 

y de los músculos suprahioídeos, realizando deslizamiento protrusivo desde MIC hasta 

la posición vis a vis, durante apriete en vis a vis protrusivo y durante deslizamiento 

desde protrusiva vis a vis hasta MIC.  

 

3. Registrar la actividad EMG unilateral de la porción anterior del músculo 

temporal y de los músculos suprahioídeos, realizando deslizamiento desde MIC hasta la 

posición laterotrusiva vis a vis, durante apriete en vis a vis laterotrusivo y durante 

deslizamiento desde laterotrusiva vis a vis hasta MIC. 

 

4.  Evaluar el efecto de la edad, el género y el índice de masa corporal sobre la 

actividad EMG registrada en cada músculo. 

 

5.   Comparar la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal 

registrada en MIC y las diferentes condiciones de registro en protrusiva, especificadas en 

el objetivo número 2, y laterotrusiva, especificadas en el objetivo número 3. 

 

6. Comparar la actividad EMG de los músculos suprahioídeos registrada en MIC y 

las diferentes condiciones de registro en protrusiva, especificadas en el objetivo número 

2, y laterotrusiva, especificadas en el objetivo número 3.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Este estudio corresponde a uno experimental y transversal. 

Se seleccionó una muestra de 30 sujetos sistémicamente sanos, con edades en un 

rango entre 20 y 30 años, con un promedio de edad de 23.6 años (Tabla I). Todos los 

sujetos presentaban dentición natural permanente completa, pudiendo o no estar 

presentes los terceros molares, Clase I de Angle molar y canina bilateral. En protrusiva, 

guía anterior dada por el contacto de los bordes incisales de los cuatro incisivos 

inferiores, deslizándose por la cara palatina de los incisivos superiores, además, en 

lateralidad, guía canina bilateral. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: ningún sujeto debía presentar 

historia de tratamiento de ortodoncia, historia de trauma o piezas dentarias fracturadas o 

presencia de restauraciones que incluyan borde incisal, una o más cúspides, ni estar 

consumiendo medicamentos que pudiesen influir en la actividad electromiográfica. 

Fueron excluidos también, aquellos sujetos que presentaron cualquier diagnóstico previo 

de trastornos témporomandibulares (TTM) de acuerdo a lo establecido por Dworkin y 

LeResche
 (83)

 en sus criterios diagnósticos para la investigación.
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Tabla I 

 

Características de los sujetos estudiados. 

 

 

SUJETO GÉNERO EDAD PESO TALLA IMC 

  (años) (Kg) (m)  

1 Masculino 23 74 1,75 24,2 

2 Femenino 24 57 1,74 18,8 

3 Masculino 26 68 1,74 22,5 

4 Masculino 22 70 1,80 21,6 

5 Masculino 26 86 1,82 26,0 

6 Femenino 21  66  1,65  24,2 

7 Masculino 24  69  1,72  23,3 

8 Femenino 21   60 1,63  22,6  

9 Femenino 24 57 1,65 20,9 

10 Femenino 24 60 1,63 22,6 

11 Masculino 20 74 1,70 25,6 

12 Femenino 22 53 1,57 21,5 

13 Masculino 24 82 1,75 26,8 

14 Masculino 24 71 1,78 22,4 

15 Masculino 23 115 1,78 36,3 

16 Femenino 25 60 1,68 21,3 

17 Masculino 30 75 1,69 26,3 

18 Masculino 27 83 1,74 27,4 

19 Femenino 22 43 1,50 19,1 

20 Masculino 25 77 1,70 26,6 

21 Femenino 20 56 1,56 23,0 

22 Femenino 29 53 1,64 19,7 

23 Femenino 22 57 1,66 20,7 

24 Femenino 22 55 1,64 20,5 

25 Masculino 21 81 1,77 25,9 

26 Masculino 22 103 1,77 32,9 

27 Femenino 22 60 1,67 21,5 

28 Femenino 27 56 1,60 21,9 

29 Masculino 22 68 1,69 23,8 

30 Masculino 24 75 1,82 22,6 

Durante el examen oclusal dinámico se le pidió a los sujetos morder suavemente 
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en máxima intercuspidación, luego realizar un movimiento protrusivo desde MIC hasta 

la posición de vis a vis y desde esta última posición regresar a MIC. Posteriormente, 

desde la posición MIC se les pidió efectuar un movimiento laterotrusivo hasta la 

posición de vis a vis y desde esta última posición regresar a MIC. 

Los pacientes presentaron las siguientes características al momento de realizar el 

examen: 

 

1. Guía anterior (Figura 7): trayectoria protrusiva de la mandíbula cuando los 

bordes incisales de los cuatro incisivos inferiores se deslizan sobre ambos 

rodetes marginales de la cara palatina de los incisivos centrales superiores, 

desde MIC hasta vis a vis, en forma progresiva y uniforme, produciéndose la 

desoclusión del resto de las piezas dentarias (Fenómeno de Christensen). 

 

 

Figura 7: Oclusión en MIC y Guía anterior funcional. 

2. Guía canina (Figura 8): trayectoria lateral de la mandíbula cuando la 
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cúspide del canino inferior se desliza sobre la vertiente mesial de la cara 

palatina del canino superior desde MIC hasta vis a vis. Esta trayectoria debe 

ser realizada de forma inmediata, progresiva y uniforme, sin contacto oclusal 

en el lado de no trabajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Sujeto con Guía canina bilateral. 

 

Dos integrantes del equipo de investigación realizaron todos los exámenes 

oclusales, tanto estáticos como dinámicos. Utilizando papel de articular en herradura 

“Bausch” (60 µ de espesor) comprobaron  que las trayectorias mandibulares estudiadas 

fueran realizadas según lo señalado previamente asegurando contactos uniformes y 

simultáneos. 

 



 33 

Ambos examinadores calibrados, chequearon que cada sujeto cumpliera con 

todos los criterios de inclusión previamente señalados y cuando no hubo acuerdo entre 

ambos, el sujeto fue excluido. Los examinadores seleccionaron la muestra en un período 

de ocho semanas consecutivas. 

Todos los sujetos debían estar de acuerdo en formar parte del estudio y firmar un 

consentimiento por escrito. 

 

Electromiografía. 

  

Se realizaron registros de la actividad electromiográfica integrada (IEMG) de la 

porción anterior del músculo temporal y de los músculos suprahioideos del lado derecho, 

utilizando para ello electrodos de superficie, (BioFLEX, BioResearch Associates, Inc., 

Milwaukee, WI, USA), mediante la técnica bipolar. Previo a la fijación de los 

electrodos, se limpió la piel de la zona de registro con alcohol. En el caso de la porción 

anterior del músculo temporal, el electrodo inferior se ubicó a 1,5 cm por detrás del 

ángulo externo del ojo y a 1 cm sobre el arco cigomático. El electrodo superior se ubicó 

1,5 cm por sobre el centro del electrodo inferior, en la dirección de las fibras musculares 

(15, 16, 20)
. Para el registro de la actividad de los músculos suprahioídeos, los electrodos se 

ubicaron a lo largo de la dirección de las fibras musculares, en la bisectriz formada por 

la línea media y el borde inferior de la mandíbula. El primer electrodo se ubicó a 1 cm 
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de la fosita digástrica y el segundo a 1 cm por detrás del primero, con una distancia de 

1,5 cm de centro a centro entre los electrodos 
(12, 84- 87)

. Un electrodo de referencia de 

superficie amplia (12 cm
2
) fue fijado sobre la frente (Figura 9). La posición de los 

electrodos se mantuvo fija y constante en todas las condiciones de los diferentes 

registros EMG de los músculos a estudiar. 

 

Figura 9: Posición de electrodos en la porción anterior del músculo temporal y en la 

musculatura suprahioídea. 

 

 La actividad EMG captada fue amplificada (Preamplificador Modelo 7P5B, 

Grass Instrument Co. Quincy, MASS. USA), integrada (constante de tiempo 1 seg) y 

luego registrada en un polígrafo (Nihon Kohden, RJG 4022, Kogyo Co, L.t.d., Tokio, 
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Japón), velocidad de papel 5 mm por segundo. El polígrafo fue calibrado antes de cada 

registro. La actividad EMG fue permanentemente monitoreada mediante un osciloscopio 

de doble canal (Tektronix 502 I.n.c., Portland, Oregon, U.S.A). (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Equipo de registro electromiográfico. 

 

Los registros se realizaron en posición de pie, con la cabeza en posición natural, 

los ojos abiertos mirando al frente y con una separación de los pies de 10 cm Se prefirió 
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realizar el registro EMG en la posición de pie debido a que esta posición corporal 

permite estandarizar mejor los registros EMG en comparación a la posición sentada, la 

cual tiende a presentar mayores cambios en la UCCM. 

Se efectuaron tres registros de la actividad EMG de la porción anterior del 

músculo temporal y músculos suprahioideos del lado derecho, durante máximo apriete 

dentario en máxima intercuspidación (MIC). Posteriormente, se efectuaron tres registros 

de la actividad EMG de ambos músculos, en cada una de las siguientes condiciones: 

 

Condición 1P: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición protrusiva vis a 

vis, simulando rechinamiento dentario. 

 

Condición 2P: Máximo apriete dentario estático en la posición protrusiva en  vis a vis. 

 

Condición 3P: Deslizamiento mandibular desde la posición protrusiva vis a vis hasta 

máxima intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  

 

Condición 1L: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición laterotrusiva vis 

a vis, simulando rechinamiento dentario. 

 

Condición 2L: Máximo apriete dentario estático en la posición laterotrusiva en vis a vis.  
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Condición 3L: Deslizamiento mandibular desde la posición laterotrusiva vis a vis hasta 

máxima intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  

 

Para reproducir la misma posición de contacto vis a vis durante los registros en 

protrusiva, se realizó una marca vertical en los incisivos centrales superior e inferior 

derechos, y durante los registros laterotrusivos, una marca vertical en los caninos 

superior e inferior derechos. 

Antes de realizar los registros EMG, un examinador explicó y mostró, con 

modelos dentales, las posiciones y movimientos mandibulares de las seis condiciones 

mencionadas. Posteriormente, los sujetos debieron ser capaces de reproducir cinco veces 

cada condición, mirándose frente a un espejo. Durante las condiciones 1P, 3P, 1L y 3L, 

se le pidió a los sujetos rechinar fuertemente mientras realizaban el movimiento. Durante 

las condiciones 2P y 2L (apriete estático), se le indicó a los sujetos que “apretaran tan 

fuerte como pudiesen”. Se hizo especial énfasis en que el sujeto durante el 

rechinamiento desde vis a vis hasta MIC (condiciones 3P y 3L) no apretara al llegar a la 

posición MIC, para no contaminar el registro con la actividad EMG registrada en la 

condición de referencia. 

Con el propósito de lograr una actividad basal semejante después del registro de 

la actividad EMG en MIC (condición de referencia), durante todos los registros, se 
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utilizaron las siguientes secuencias pre-establecidas en diferente orden, en los diferentes 

sujetos: 

Secuencia A: Condición 1P; Condición 1L; Condición 2P; Condición 2L; Condición 3P; 

Condición 3L. 

Secuencia B: Condición 2P; Condición 2L; Condición 3P; Condición 3L; Condición 1P; 

Condición 1L. 

Secuencia C: Condición 3P; Condición 3L; Condición 1P; Condición 1L; Condición 2P; 

Condición 2L. 

Con el fin de evitar la fatiga muscular ningún registro duró más de 10 segundos 

(88)
, el sujeto descansó un minuto entre cada registro 

(89)
 y tres minutos entre cada 

secuencia 
(7, 29)

. Un examinador verificó la posición inicial y final de mandíbula durante 

los registros de la actividad EMG. 

Se registró la actividad EMG integrada, tanto tónica como fásica. El 

electromiograma integrado representa la medición cuantitativa de la actividad eléctrica 

total desarrollada por un músculo. La señal de salida del integrador es proporcional al 

promedio de la suma del área comprendida en las ondas EMG positivas y negativas. 

En cada registro se midieron los valores de la ordenada, en forma manual, cada 1 

mm y luego se obtuvo el valor promedio de cada curva de registro. En cada una de las 

condiciones se obtuvo un valor promedio de los tres registros realizados. Los valores 

promedios obtenidos en cada una de las condiciones en protrusiva y en laterotrusiva 
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Actividad        =    Actividad en posición  excéntrica 

                Normalizada                    Actividad en MIC 

 

fueron normalizados con el valor obtenido durante máximo apriete en MIC, de acuerdo a 

la siguiente fórmula:  

 

 

 

 

 

 

Los valores normalizados en cada una de las condiciones en protrusiva y 

laterotrusiva fueron utilizados en la comparación de la actividad muscular. 

 

Análisis estadístico 

Se verificó si los datos de la actividad EMG presentaban una distribución normal 

mediante el test de Shapiro-Wilk. 

Para cada músculo se realizó un análisis de estimación generalizada (GEE) en el 

cual la variable dependiente fue la actividad EMG y las variables explicatorias 

(predictoras o descriptoras) fueron edad, género, IMC, las condiciones de registro y el 

esquema oclusal excéntrico. Se prosiguió con el análisis utilizando aquellas variables 

explicatorias que mostraron una influencia significativa en la actividad EMG. 

 

Debido a que en cada sujeto se midieron siete condiciones diferentes, se utilizó 



 40 

un modelo jerárquico para explicar la respuesta EMG (modelo de matriz de covarianza 

no estructurada). 

Los datos fueron analizados con el programa STATA, release 10.0 (College 

Station, Texas, U.S.A.). 
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RESULTADOS 

La Tabla II muestra para cada sujeto, el valor promedio individual y la 

desviación estándar de la actividad EMG de la porción de la porción anterior del 

músculo temporal en cada una de las condiciones de registro. 
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Tabla II 

Valores promedio de la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal 

durante las condiciones de registro. 

 

Sujeto MIC Condición Condición Condición Condición Condición Condición 

    1P 2P 3P 1L 2L 3L 

1 10,27 +/- 1,11 0,58 +/- 0,62 0,11 +/- 0,18 6,53 +/- 2,97 2,31 +/- 0,39 1,98 +/- 0,40 3,00 +/- 1,06 

2 9,10 +/- 1,04 0,36 +/- 0,33 0,19 +/- 0,32 1,77 +/- 0,80 1,65 +/- 0,60 2,27 +/- 0,59 3,70 +/- 0,79 

3 7,51 +/- 0,80 1,22 +/- 1,06 0,00 +/- 0,00 4,63 +/- 1,28 3,57 +/- 1,23 0,00 +/- 0,00 3,96 +/- 1,13 

4 8,53 +/- 0,86 1,18 +/- 1,02  0,78 +/- 0,69 1,70 +/- 0,21 1,85 +/- 0,38 5,87 +/- 1,82 2,76 +/- 0,57 

5 11,34 +/- 2,05 6,30 +/- 1,25 4,52 +/- 1,16 7,32 +/- 4,89 12,05 +/- 0,56 7,50 +/- 1,60 6,49 +/- 1,78 

6 9,10 +/- 1,04 0,36 +/- 0,33 0,19 +/- 0,32 1,77 +/- 0,80 1,65 +/- 0,60 2,27 +/- 0,59 3,70 +/- 0,79 

7 15,97 +/- 0,76 0,72 +/- 0,20 0,00 +/- 0,00 2,26 +/- 0,34 2,13 +/- 0,27 0,00 +/- 0,00 4,16 +/- 0,78 

8 6,44 +/- 1,49 0,73 +/- 0,06 0,77 +/- 0,68 0,89 +/- 0,06 0,76 +/- 0,27 0,51 +/- 0,50 1,76 +/- 0,66 

9 9,63 +/- 0,63  1,20 +/- 0,43 2,23 +/- 0,85 3,45 +/- 0,88  2,92 +/- 1,25 5,24 +/- 0,78 7,58 +/- 1,59 

10 12,53 +/- 2,72  6,10 +/- 2,63 2,55 +/- 0,19 6,64 +/- 1,34 4,26 +/- 1,14 3,38 +/- 0,45 5,81 +/- 1,61 

11 7,52 +/- 0,46 4,83 +/- 0,88 2,69 +/- 1,03 3,74 +/- 0,40 4,54 +/- 0,53 4,29 +/- 0,18 9,51 +/- 1,00 

12 6,44 +/- 1,49 0,73 +/- 0,06 0,77 +/- 0,68 0,89 +/- 0,06 0,76 +/- 0,27 0,51 +/- 0,50 1,76 +/- 0,66 

13 9,83 +/- 1,09 1,51 +/- 0,29 2,29 +/- 0,52 4,30 +/- 1,25  5,39 +/- 0,76 4,84 +/- 0,70 4,97 +/- 1,37 

14 10,45 +/- 0,85 0,78 +/- 0,09 1,13 +/- 0,52 4,28 +/- 1,04 3,80 +/- 0,68 8,04 +/- 3,21 3,35 +/- 0,98 

15 8,36 +/- 1,34 1,58 +/- 0,50 0,42 +/- 0,37 3,71 +/- 0,82 1,57 +/- 0,39 2,59 +/- 0,54 3,74 +/- 0,75 

16 7,58 +/- 1,49 1,30 +/- 0,13 1,80 +/- 0,40 5,11 +/- 2,02 4,10 +/- 1,76 5,31 +/- 1,12 1,91 +/- 0,91 

17 9,33 +/- 2,35 0,16 +/- 0,28 0,76 +/- 0,22 2,47 +/- 0,26 3,63 +/- 2,21 5,84 +/- 2,01 4,12 +/- 1,16 

18 10,43 +/- 2,51 0,00 +/- 0,00 0,78 +/- 0,47 4,76 +/- 2,28 4,15 +/- 0,73 6,38 +/- 2,63 6,29 +/- 0,76 

19 9,91 +/- 1,33 3,00 +/- 1,83 0,53 +/- 0,46 9,62 +/- 1,85 5,33 +/- 3,45 1,91 +/- 0,08 8,16 +/- 0,26 

20 4,43 +/- 1,42 0,89 +/- 1,54 2,17 +/- 3,15 6,31 +/- 1,47 3,66 +/- 4,19 2,53 +/- 2,45 5,15 +/- 1,45 

21 12,33 +/- 1,97 2,63 +/- 0,49 2,65 +/- 0,07 3,91 +/- 3,07 2,68 +/- 1,22 4,08 +/- 1,43 1,95 +/- 1,34 

22 8,91 +/- 2,96 1,18 +/- 2,04 0,00 +/- 0,00 0,71 +/- 0,62 1,40 +/- 1,00 0,90 +/- 0,18 1,24 +/- 1,26 

23 17,05 +/- 0,92 1,78 +/- 0,22 1,88 +/- 0,89 2,44 +/- 0,18 2,54 +/- 0,41 1,70 +/- 0,82 3,24 +/- 0,41 

24 12,81 +/- 2,70 0,67 +/- 0,38 1,51 +/- 1,04 6,31 +/- 8,98 1,60 +/- 0,79 3,80 +/- 1,77 5,40 +/- 2,55 

25 15,97 +/- 0,76 0,72 +/- 0,20 0,00 +/- 0,00 2,26 +/- 0,34 2,13 +/- 0,27 0,00 +/- 0,00 4,16 +/- 0,78 

26 8,36 +/- 1,34 1,58 +/- 0,50 0,42 +/- 0,37 3,71 +/- 0,82 1,57 +/- 0,39 2,59 +/- 0,54 3,74 +/- 0,75 

27 12,81 +/- 2,70 0,67 +/- 0,38 1,51 +/- 1,04 6,31 +/- 8,98 1,60 +/- 0,79 3,80 +/- 1,77 5,40 +/- 2,55 

28 7,58 +/- 1,49 1,30 +/- 0,13 1,80 +/- 0,40 5,11 +/- 2,02 4,10 +/- 1,76 5,31 +/- 1,12 1,91 +/- 0,91 

29 12,61 +/- 0,49 0,93 +/- 0,09 3,83 +/- 0,70 4,08 +/- 1,22 2,80 +/- 1,53 2,35 +/- 0,63 5,71 +/- 2,06   

30 10,42 +/- 0,79 6,27 +/- 3.76 1,38 +/- 1,29 7,23 +/- 2,35 8,96 +/- 2,05 5,79 +/- 0,47 15,29 +/- 1,43 
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 La Tabla III muestra el primer análisis de ecuación de estimación generalizada 

(GEE) en el cual la variable dependiente fue la actividad EMG total de la porción 

anterior del músculo temporal y las variables explicatorios (predictoras  o descriptoras) 

fueron sexo, edad e índice de masa corporal (IMC). Es posible observar que ninguna de 

estas variables predictoras determina un efecto significativo en la actividad muscular ( p 

> 0.05; modelo de matriz de covarianza no estructurada).  

 

 

 

Tabla III 

 

 
Actividad electromiográfica total de la porción anterior del músculo 

temporal, ajustada por género, edad e índice de masa corporal (modelo 

de matriz de covarianza intercambiable). 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 

 Actividad EMG |    Coef.   Std. Err.      z      P>|z|      [95% Conf. Interval] 

---------------+--------------------------------------------------------------------- 

   Hombres     |     0.12     0.07       1.73     0.084 NS      -0.02      0.25 

   Edad        |     0.01     0.01       0.84     0.401 NS      -0.01      0.03 

   IMC         |    -0.00     0.01      -0.48     0.633 NS      -0.02      0.01 

   constante   |     0.24     0.34       0.72     0.470         -0.42      0.90 

 

Género de referencia: Mujeres. 

Actividad EMG total 

NS = No significativo 
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 La Figura 11 presenta el valor promedio de la actividad EMG de la porción 

anterior del músculo temporal en cada una de las condiciones estudiadas. Es posible 

observar una menor actividad electromiográfica tanto en las condiciones protrusivas (1P, 

2P, 3P) como en las condiciones laterotrusivas (1L, 2L, 3L) de registro con respecto a la 

actividad registrada en MIC. 

 

Figura 11: Promedio de la actividad EMG de la porción anterior del 

músculo temporal en cada una de las condiciones estudiadas. 

 
MIC = máxima intercuspidación 

1P: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición protrusiva vis a vis, simulando 

rechinamiento dentario. 

2P: Máximo apriete dentario estático en la posición protrusiva en  vis a vis.  

3P: Deslizamiento mandibular desde la posición protrusiva vis a vis hasta máxima 

intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  

1L: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición laterotrusiva vis a vis, 

simulando rechinamiento dentario. 

2L: Máximo apriete dentario estático en la posición laterotrusiva en vis a vis.  

3L: Deslizamiento mandibular desde la posición laterotrusiva vis a vis hasta máxima 

intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  
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La Tabla IV muestra la comparación de la actividad EMG de la porción anterior 

del músculo temporal entre cada una de las condiciones de registro estudiadas.  Se 

observa  una significativa menor actividad en las condiciones 1P, 2P, 3P, 1L, 2L y 3L en 

comparación a la actividad registrada en MIC (p < 0.01). 

 

 

 

Tabla IV 
 

 

 

 

Actividad electromiográfica en MIC del músculo Temporal Anterior, 

ajustada por condiciones (modelo de matriz de covarianza no 

estructurada). 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 

  Actividad EMG |     Coef.    Std. Err.      z    P>|z|     [95%  Conf.    Interval] 

----------------+-------------------------------------------------------------------- 

   Condición 1P |     -0.83       0.04      -18.81   0.000 **     -0.92     -0.75 

   Condición 2P |     -0.86       0.04      -19.44   0.000 **     -0.95     -0.77 

   Condición 3P |     -0.55       0.04      -12.36   0.000 **     -0.63     -0.46 

   Condición 1L |     -0.65       0.04      -14.70   0.000 **     -0.74     -0.56 

   Condición 2L |     -0.64       0.04      -14.49   0.000 **     -0.73     -0.56 

   Condición 3L |     -0.51       0.04      -11.59   0.000 **     -0.60     -0.43 

   Constante    |      1          0.04       24.79   0.000         0.92      1.08 

 

Referencia: Actividad EMG en Máxima Intercuspidación (MIC) 

**  p < 0.01 
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 La Tabla V muestra la comparación de la actividad EMG de la porción anterior 

del músculo temporal entre las posiciones mandibulares protrusivas. Se observa una 

actividad significativamente menor en las condiciones 1P y 2P en comparación a la 

condición 3P (p < 0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 1P 

y 2P no presentó diferencias significativas (p > 0.05). 

 

 

Tabla V 

 
 

 

Comparación  de la Actividad EMG del músculo Temporal Anterior entre 

las posiciones mandibulares protrusivas (modelo de matriz de covarianza 

no estructurada). 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 

  Actividad EMG |    Coef.   Std. Err.      z      P>|z|      [95%  Conf.  Interval] 

----------------+-------------------------------------------------------------------- 

   Condición 2P |  - 0.03     0.04        -0.62    0.535 NS        -0.12      0.06 

   Condición 3P |    0.29     0.04         6.41    0.000 **         0.20      0.37 

   constante    |    0.17     0.04         3.83    0.000            0.08      0.25 

 

Condición de referencia: 1P 

Condición 2P vs. condición 3P = ** 

**  p < 0.01 

NS = No significativo 
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La Tabla VI muestra la comparación de la actividad EMG de la porción anterior 

del músculo temporal entre las posiciones mandibulares laterotrusivas. Se observa una 

actividad significativamente menor en las condiciones 1L y 2L en comparación a la 

condición 3L (p < 0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 1L 

y 2L no presentó diferencias significativas (p > 0.05). 

 

 

 

Tabla VI 

 

 
 

Comparación de la Actividad EMG del músculo Temporal Anterior entre las 

posiciones mandibulares laterotrusivas (modelo de matriz de covarianza 

no estructurada). 

 

  Actividad EMG |      Coef.     Std. Err.      Z     P>|z|     [95%  Conf.   Interval] 

----------------+------------------------------------------------------------------------

--- 

   Condición 2L |      0.01       0.04        0.21    0.834 NS         -0.08    0.10 

   Condición 3L |      0.14       0.04        3.10    0.002 **          0.05   0.23 

   constante    |      0.35       0.04        8.00    0.000             0.26    0.43 

 
Condición de referencia: 1L 

Condición 2L vs. Condición 3L = ** 

**  p < 0.01 

NS = No significativo 
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 La Tabla VII muestra la comparación de la actividad EMG de la porción 

anterior del músculo temporal entre las posiciones mandibulares protrusivas y 

laterotrusivas. Se observa una actividad significativamente menor en la condición 1P 

con respecto a la condición 1L, y en la condición 2P con respecto a la condición 2L (p < 

0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 3P y 3L no presentó 

diferencias significativas (p > 0.05). 

 

 

Tabla VII 

 
 

Comparación de la Actividad EMG del músculo Temporal Anterior entre las 

posiciones mandibulares protrusivas y laterotrusivas (modelo de matriz 

de covarianza no estructurada). 

 

-------------------------------------------------------------------- 
                                                           z         P>|z|     
------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Condición  1P  vs.  Condición  1L                              4.08        0.000 ** 

 
Condición  2P  vs.  Condición  2L                              4.91        0.000 ** 

 

Condición  3P  vs.  Condición  3L                              0.77        0.441 NS  

 

**  p <  0.01 

NS = No significativo 
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La Tabla VIII muestra para cada sujeto, el valor promedio individual y la 

desviación estándar de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea en cada una de 

las condiciones de registro. 
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Tabla VIII 

Valores promedio de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea durante las 

condiciones de registro. 

 

Sujeto MIC Condición Condición Condición Condición Condición Condición 

    1P 2P 3P 1L 2L 3L 

1 1,09 +/- 0,48 11,36 +/- 4,02 5,14 +/- 1,30  8,38 +/- 1,94 12,37 +/- 4,38 4,49 +/- 0,89 5,51 +/- 3,69 

2 1,53 +/- 0,36 1,35 +/- 0,64 3,75 +/- 0,03 5,05 +/- 0,77 1,59 +/- 0,38 4,33 +/- 2,04 4,48 +/- 2,74 

3 5,46 +/- 0,82 17,58 +/- 5,03 4,75 +/- 1,83 6,71 +/- 1,70 16,29 +/- 4,40 4,60 +/- 1,19 4,71 +/- 1,15 

4 1,16 +/- 0,25 1,67 +/- 0,43 1,99 +/- 0,27 1,27 +/- 0,46 2,22 +/- 1,81 0,98 +/- 0,91 0,73 +/- 0,71 

5 4,66 +/- 2,32 9,09 +/- 1,17 5,99 +/- 1,39 5,72 +/- 0,96 10,05 +/- 0,71 3,88 +/- 0,67 4,73 +/- 1,20 

6 1,53 +/- 0,36 1,35 +/- 0,64 3,75 +/- 0,03 5,05 +/- 0,77 1,59 +/- 0,38 4,33 +/- 2,04 4,48 +/- 2,74 

7 3,48 +/- 0,41 11,17 +/- 1,49 2,08 +/- 0,12 2,00 +/- 0,43 9,57 +/- 2,96 1,90 +/- 0,59 1,79 +/- 0,39 

8 1,15 +/- 2,47 +/- 1,49 1,15 +/- 0,26 1,45 +/- 1,90 +/- 1,04 1,41 +/- 0,29 1,37 +/- 0,77 

9 1,54 +/- 0,36 1,82 +/- 0,65 4,95 +/- 2,37 2,95 +/- 0,56 1,67 +/- 0,45 3,88 +/- 1,28 2,82 +/- 0,72 

10 1,39 +/- 0,49 6,57 +/- 2,40 0,94 +/- 0,85 3,37 +/- 1,04 1,47 +/- 0,10 0,75 +/- 0,14 2,48 +/- 0,45 

11 1,04 +/-  0,16 1,81 +/- 1,51 1,60 +/- 0,28 0,44 +/- 0,39 0,83 +/- 0,17 0,87 +/- 0,20 1,07 +/- 0,23 

12 1,15 +/- 0,49 2,47 +/- 1,49 1,15 +/- 0,26 1,45 +/- 0,90 1,90 +/- 1,04 1,41 +/- 0,29 1,37 +/- 0,77 

13 0,79 +/- 0,08 0,17 +/- 0,29 2,21 +/- 0,28 0,36 +/- 0,32 0,63 +/- 0,12 1,00 +/- 0,79 0,76 +/- 0,73 

14 1,34 +/- 0,22 1,27 +/- 0,54 1,54 +/- 0,16 1,69 +/- 0,33 0,93 +/- 0,10 1,83 +/- 0,89 1,47 +/- 0,43 

15 0,84 +/- 0,13 1,42 +/- 0,56 1,12 +/- 0,27 0,87 +/- 0,22 1,35 +/- 0,25 0,20 +/- 0,35 0,56 +/- 0,22 

16 2,12 +/- 0,72 3,72 +/- 1,64 2,01 +/- 1,29 4,15 +/- 1,87 2,92 +/- 1,53 1,66 +/- 0,64 1,94 +/- 0,93  

17 1,09 +/- 0,08 2,48 +/- 1,28  1,39 +/- 0,52 2,33 +/- 0,86 2,33 +/- 0,73 1,77 +/- 0,89 2,14 +/- 0,44 

18 1,14 +/- 0,09 1,07 +/- 0,29 0,95 +/- 0,16 1,81 +/- 0,74 2,11 +/-  0,22 0,88 +/- 0,39 1,02 +/- 0,25 

19 0,71 +/-  0,12 1,01 +/- 0,21 1,23 +/- 0,53 3,89 +/- 2,61 0,71 +/- 0,15 0,85 +/- 0,24 0,30 +/- 0,53 

20 1,46 +/- 0,29 2,97 +/- 0,59 3,92 +/- 2,19 2,01 +/- 1,23 2,94 +/- 1,66 1,80 +/- 0,59 1,21 +/- 0,35 

21 1,06 +/- 0,17 2,93 +/- 3,10 2,41 +/- 0,16 4,90 +/- 2,30 5,57 +/- 0,94 1,39 +/- 0,32 1,73 +/- 0,79 

22 0,79 +/- 0,05 7,52 +/- 3,90 3,38 +/- 2,10 9,41 +/- 4,76 2,90 +/- 0,32 2,21 +/- 1,25 5,80 +/- 1,28 

23 1,02 +/- 0,12 5,05 +/- 1,28 3,48 +/- 0,74 3,36 +/- 0,66 5,32 +/- 1,54 2,16 +/- 0,96 2,42 +/- 1,06 

24 0,79 +/- 0,03 5,66 +/- 0,72 4,59 +/- 3,23 4,70 +/- 0,44 4,55 +/- 2,86 3,76 +/- 1,42 3,89 +/- 1,04 

25 3,48 +/- 0,41 11,17 +/- 1,49 2,08 +/- 0,12 2,00 +/- 0,43 9,57 +/- 2,96 1,90 +/- 0,59 1,79 +/- 0,39 

26 0,84 +/- 0,30 1,42 +/- 0,56 1,12 +/- 0,27 0,87 +/- 0,22 1,35 +/- 0,25 0,20 +/- 0,35 0,56 +/- 0,22 

27 0,79 +/- 0,03 5,66 +/- 0,72 4,59 +/- 3,23 4,70 +/- 0,44 4,55 +/- 2,86 3,76 +/- 1,42 3,89 +/- 1,04 

28 2,12 +/- 0,57 3,72 +/- 1,64 2,01 +/- 1,29 4,15 +/- 1,87 2,92 +/- 1,53 1,66 +/- 0,64 1,94 +/- 0,93  

29 1,15 +/- 0,15 7,41 +/- 3,46  3,91 +/- 2,75 2,10 +/- 0,41 2,97 +/- 3,35 1,02 +/- 0,25 1,02 +/- 0,28 

30 8,23 +/- 2,73 5,51 +/- 6,97 2,74 +/- 0,50 7,18 +/- 3,01 4,52 +/- 1,41 2,64 +/- 0,77 1,41 +/- 0,29 
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La Tabla IX muestra la actividad EMG global de la musculatura suprahioídea, ajustada 

por sexo, edad e índice de masa corporal (IMC). Es posible observar que ninguna de 

estas variables predictoras determina un efecto significativo en la actividad muscular (p 

> 0.05). 

 

 

Tabla IX 

 

 

Actividad electromiográfica total de la musculatura suprahioídea, 

ajustada por género, edad e índice de masa corporal (modelo de matriz 

de covarianza intercambiable). 

 

------------------------------------------------------------------------------------- 

  Actividad EMG |    Coef.   Std. Err.       z      P>|z|     [95%  Conf.   Interval] 

----------------+-------------------------------------------------------------------- 

    Hombres     |     -0.76     0.64       -1.19      0.236 NS      -2.01      0.49 

    Edad        |      0.04     0.10        0.34      0.734 NS      -0.17      0.24 

    IMC         |     -0.05     0.08       -0.66      0.512 NS      -0.21      0.11 

    constante   |      2.91     3.10        0.94      0.348         -3.17      8.99 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Género de referencia: Mujeres. 

Actividad EMG total 

NS = No significativo 
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La Figura 12 presenta el valor promedio de la actividad EMG de la musculatura 

suprahioídea en cada una de las condiciones estudiadas. Es posible observar una mayor 

actividad electromiográfica en las condiciones 1P, 2P, 3P, y 1L, 2L, 3L de registro con 

respecto a la actividad registrada en MIC. 

 

 

Figura 12: Promedio de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea 

en cada una de las condiciones estudiadas. 

 
MIC = máxima intercuspidación 

1P: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición protrusiva vis a vis, simulando 

rechinamiento dentario. 

2P: Máximo apriete dentario estático en la posición protrusiva en  vis a vis.  

3P: Deslizamiento mandibular desde la posición protrusiva vis a vis hasta máxima 

intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  

1L: Deslizamiento mandibular desde MIC hasta la posición laterotrusiva vis a vis, 

simulando rechinamiento dentario. 

2L: Máximo apriete dentario estático en la posición laterotrusiva en vis a vis.  

3L: Deslizamiento mandibular desde la posición laterotrusiva vis a vis hasta máxima 

intercuspidación, simulando rechinamiento dentario.  
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La Tabla X muestra la comparación de la actividad EMG de la musculatura 

suprahioídea entre cada una de las condiciones de registro estudiadas. Se observa una 

actividad significativamente mayor en las condiciones de registro 1P, 2P, 3P, 1L y 3L en 

comparación a la actividad registrada en MIC (p < 0.01). La comparación de la actividad 

EMG entre las condiciones de registro 2L y MIC no presentó diferencias significativas 

(p > 0.05). 

 

 

Tabla X 

 

 
Actividad electromiográfica en MIC de la musculatura suprahioídea, 

ajustada por condiciones (modelo de matriz de covarianza no 

estructurada). 

 
-------------------------------------------------------------------------------------   

  Actividad EMG  |  Coef.     Std. Err.       z     P>|z|     [95%  Conf.   Interval] 

----------------+-------------------------------------------------------------------- 

   Condición 1P  |     2.02       0.32       6.29   0.000 **        1.39     2.65 

   Condición 2P  |     1.07       0.32       3.32   0.001 **        0.44     1.69 

   Condición 3P  |     1.63       0.32       5.09   0.000 **        1.00     2.26 

   Condición 1L  |     1.51       0.32       4.72   0.000 **        0.88     2.14 

   Condición 2L  |     0.54       0.32       1.69   0.092 NS       -0.09     1.17 

   Condición 3L  |     0.77       0.32       2.40   0.017 *         0.14     1.40 

   Constante     |     1          0.34       2.93   0.003           0.33     1.67 

 

Referencia: Actividad EMG en Máxima Intercuspidación (MIC) 

**  p < 0.01 

*   p < 0.05 

NS = No significativo 
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La Tabla XI muestra la comparación de la actividad EMG de la musculatura 

suprahioídea entre las posiciones mandibulares protrusivas. Se observa una actividad 

significativamente menor en la condiciones 2P en comparación a la condición 1P (p < 

0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 1P y 3P como 

asimismo la comparación de la actividad EMG entre las condiciones 2P y 3P no 

presentaron diferencias significativas (p > 0.05). 

 

 

 

Tabla XI 

 
 

 
Comparación de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea entre 

las posiciones mandibulares protrusivas (modelo de matriz de covarianza 

no estructurada) 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 
Actividad EMG |      Coef.   Std. Err.      z     P>|z|     [95%  Conf.  Interval] 
--------------+---------------------------------------------------------------------- 

 Condición 2P |     -0.95     0.30        -3.19   0.001 **        -1.54    -0.37 

 Condición 3P |     -0.39     0.30        -1.29   0.198 NS        -0.97    0.20 

 Constante    |      3.02     0.37         8.18   0.000            2.29    3.74 

 

Condición de referencia: 1P 

Condición 2P vs. condición 3P = NS 

**  p < 0.01 

NS = No significativo 

 



 55 

La Tabla XII muestra la comparación de la actividad EMG de la musculatura 

suprahioídea entre las posiciones mandibulares laterotrusivas. Se observa una actividad 

significativamente menor en las condiciones 2L y 3L  en comparación a la condición 1L 

(p < 0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 2L y 3L no 

presentó diferencias significativas (p > 0.05). 

 

 

Tabla XII 

 

 

 
Comparación de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea entre 

las posiciones mandibulares laterotrusivas (modelo de matriz de 

covarianza no estructurada) 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 

Actividad EMG |     Coef.     Std. Err.      z      P>|z|    [95%  Conf.    Interval] 

--------------+---------------------------------------------------------------------- 

 Condición 2L |      -0.97       0.30       -3.25    0.001 **       -1.56   -0.39 

 Condición 3L |      -0.74       0.30       -2.49    0.013 *        -1.33   -0.16 

 Constante    |       2.51       0.37        6.81    0.000           1.79    3.24 

 

Condición de referencia: 1L 

Condición 2L vs. condición 3L = NS 

**  p < 0.01 

*   P < 0.05 

NS = No significativo 
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La Tabla XIII muestra la comparación de la actividad EMG de la musculatura 

suprahioídea entre las posiciones mandibulares protrusivas y laterotrusivas. Se observa 

una actividad significativamente menor en la condición 3L con respecto a la condición 

3P (p < 0.01). La comparación de la actividad EMG entre las condiciones 1P y 1L, como 

asimismo la comparación entre las condiciones 2P y 2L no presentaron diferencias 

significativas (p > 0.05). 

 

 

Tabla XIII 

 

 

 
Comparación de la actividad EMG de la musculatura suprahioídea entre 

las posiciones mandibulares protrusivas y laterotrusivas (modelo de 

matriz de covarianza no estructurada) 

 
------------------------------------------------------------------------------------- 

                                   |                            z          P>|z|      

-----------------------------------+------------------------------------------------- 

 

  Condición  1P  vs.  Condición  1L                           -1.69       0.091 NS    

 

  Condición  2P  vs.  Condición  2L                           -1.75       0.079 NS     

 

  Condición  3P  vs.  Condición  3L                           -2.89       0.004 **    

 

**  p < 0.01 

NS = No significativo 
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DISCUSIÓN 

 

 En el presente estudio no se observó un efecto significativo del género, edad e 

índice de masa corporal en la actividad EMG de la porción anterior del músculo 

temporal (Tabla III) ni en la actividad EMG de la musculatura suprahioídea (Tabla 

IX).  Estos resultados concuerdan con lo observado en algunos estudios previos tanto 

para la musculatura suprahioídea 
(29) 

como para la porción anterior del músculo 

temporal. 
(31)

 Es importante señalar que en otros estudios previos sí se ha observado un 

efecto significativo del género en la actividad EMG del músculo masétero 
(30, 90- 92)

.
  

Al comparar la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal entre 

las siete condiciones de registro (Figura 11), se observó que en las condiciones de 

registro excéntricas (condiciones 1P, 2P, 3P, 1L, 2L y 3L), la actividad fue 

significativamente menor en comparación con la registrada en máximo apriete dentario 

en MIC. Este resultado concuerda con lo observado en un estudio realizado en la porción 

anterior del músculo temporal 
(31)

 y en el músculo masétero 
(20, 28, 30) 

en condiciones 

laterotrusivas (1L, 2L y 3L). 
 

La significativa disminución de la actividad EMG  de la porción anterior del 

músculo temporal en las condiciones de registro excéntricas en comparación con la 

actividad registrada en MIC se debe a la influencia de mecanismos neuromusculares 

periféricos y centrales, sobre el pool de motoneuronas que controlan la actividad de este 
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músculo.
 

 Los mecanismos neuromusculares periféricos modulan la actividad de las 

motoneuronas de la porción anterior del músculo temporal a través de influencias 

provenientes de los receptores periodontales, musculares, articulares, linguales y 

mucosales, lo cual se explicará brevemente a continuación. 

Los mecanorreceptores periodontales  son sensibles a la presión en el periodonto 

debido a la fuerza ejercida por los músculos elevadores, y su información aferente es 

llevada al sistema nervioso central a través de neuronas cuyos somas se localizan ya sea 

en el ganglio trigeminal o en el núcleo mesencefálico del V par craneal 
(20, 93)

. Esta 

información aferente mediante circuitos reflejos segmentarios inhibe las motoneuronas 

que controlan los músculos elevadores mandibulares, protegiendo las piezas dentarias de 

cargas excesivas o fuerzas no fisiológicas y además permite la sensopercepción oclusal 

mediante información que asciende por vías trigémino-talámicas hasta la corteza 

sensitiva primaria 
(94, 95)

. Cuando un sujeto realiza un máximo apriete dentario en MIC, 

la fuerza es distribuida principalmente en el área periodontal de los premolares y 

molares superiores e inferiores, debido a que en condiciones normales existe en MIC un 

contacto más intenso de estas piezas dentarias en comparación con las piezas dentarias 

anteriores. Los dientes posteriores tienen una mayor área periodontal y presentan un 

mayor umbral de presión en comparación con los dientes anteriores 
(96- 101)

, y por lo 

tanto, cuando se aprieta en MIC la fuerza se distribuye uniformemente en una mayor 
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área periodontal, lo que determina una menor presión y consecuentemente una menor 

estimulación de los mecanorreceptores periodontales, que determina una menor 

inhibición de las motoneuronas de los músculos temporales, y por ende, una mayor 

actividad electromiográfica. 

Los receptores presentes en el huso neuromuscular de los músculos elevadores 

mandibulares (terminaciones Ia y tipo II), envían información aferente principalmente 

vía núcleo mesencefálico, respecto de la longitud que tiene el músculo en cada momento 

y también de la rapidez con que se modifica esta longitud 
(94, 102-104)

. En el presente 

estudio los registros se realizaron en condiciones de máximo apriete voluntario lo cual 

significa que las estructuras suprasegmentarias  ejercen una activación tanto de las alfa 

como de las gamma motoneuronas. Se sabe que la activación de las gamma 

motoneuronas determina un aumento de la descarga aferente de los husos 

neuromusculares a través de lo que se conoce como co-activación gamma-alfa 

motoneurona 
(94)

. Esta información sensitiva va a influenciar, ya sea directa o 

indirectamente, la actividad de las motoneuronas de la porción anterior del músculo 

temporal. Es así como en cualquier posición mandibular excéntrica, se produce un 

aumento de la dimensión vertical y por ende un aumento de la longitud muscular con 

respecto a MIC.  

Los propioceptores de las articulaciones temporomandibulares informan 

continuamente de la posición de los cóndilos y de la velocidad del cambio de la posición 
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condilar, es decir, de la angulación que tienen ambos cóndilos 
(105)

. Cuando el sujeto 

realiza un máximo apriete en MIC, la fuerza muscular, a través de los cóndilos, ejerce 

una baja presión sobre el disco articular y el hueso temporal de ambas articulaciones. En 

posiciones mandibulares excéntricas, cuando el sujeto aprieta (condiciones 2P y 2L) o 

rechina sus dientes (condiciones 1P, 1L, 3P y 3L), debido a la ausencia de contacto 

dentario de los dientes posteriores, en el plano sagital se produce un aumento de la 

intrusión condilar, durante las condiciones  protrusivas. Por otro lado, en el plano 

frontal, al realizar una laterotrusión, la ausencia de contacto dentario en el lado de no 

trabajo produce una intrusión condilar, es decir, una mayor carga articular, una mayor 

actividad aferente de los propioceptores articulares y un mayor efecto inhibitorio de ese 

cóndilo sobre el pool de motoneuronas que controlan la actividad de la porción anterior 

del músculo temporal del lado de no trabajo. 

Con respecto al posible efecto de los propioceptores linguales y mecanorreceptores 

mucosales, es probable que, durante rechinamiento o apriete excéntrico, el 

desplazamiento de la mandíbula se acompañe de un desplazamiento lingual (no 

chequeado en el presente estudio) y por ende se produzca una modificación de la 

descarga aferente de sus husos neuromusculares que pudiese modular la actividad de las 

motoneuronas de la porción anterior del músculo temporal. Se ha señalado que las 

aferencias linguales pueden desempeñar un rol importante en el control de los músculos 

cráneo-cérvico-mandibulares, debido a interacciones recíprocas entre los pares 
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craneanos del trigémino, glosofaríngeo, vago, espinal e hipogloso 
(80, 98, 106, 107)

.   

La mayor actividad EMG de la porción anterior del temporal registrada en MIC 

con respecto a las posiciones excéntricas también se puede deber al efecto de los 

mecanismos neuromusculares centrales  (suprasegmentarios) los cuales modulan la 

actividad de las motoneuronas que controlan la actividad de este músculo, a través de 

influencias provenientes de estructuras tanto corticales (cortezas motoras), subcorticales 

(sistema límbico) y estructuras de la formación reticular del tronco cerebral. Se sabe que 

la información proveniente desde los diferentes receptores no sólo determina respuestas 

reflejas segmentarias, sino que además, esta información es llevada vía ganglio 

trigeminal, núcleos sensitivo principal y/o núcleo espinal del trigémino a la corteza 

cerebral, determinando una sensopercepción consciente de lo que está sucediendo en la 

cavidad bucal (feedback positivo central); esto significa que las estructuras centrales o 

cerebrales pueden a su vez ejercer un rol directo (sistema motor lateral) o indirecto 

(sistema motor medial) sobre las motoneuronas alfa y gamma de la porción anterior del 

músculo temporal. Este hecho es de extrema importancia ya que se ha demostrado que 

cuando se realiza un máximo apriete voluntario, dentro de un rango fisiológico, 

predomina la influencia de las estructuras centrales sobre las influencias periféricas en el 

control de las motoneuronas alfa 
(108)

. 

Adicionalmente, la disminución de la actividad EMG de la porción anterior del 

músculo temporal en las condiciones de registro excéntricas en comparación con la 
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actividad registrada en MIC, podría estar asociada a las influencias psicológicas. Es así 

que de acuerdo con Ahlgren 
(109)

 algunas personas aprietan sus dientes más fuerte que 

otras ante una misma instrucción del operador, en cambio otras pudiesen tener aprensión 

en fracturar las piezas dentarias y otras simplemente presentan temor a sentir dolor en su 

Sistema Estomatognático 
(26, 57, 110)

. 

  Con respecto al patrón EMG observado en la porción anterior del músculo 

temporal durante las condiciones protrusivas, no es posible contrastarlo con estudios 

previos, debido a que hasta donde se sabe, este es el primer estudio en el cual se realiza 

una comparación de la actividad de este músculo durante registro estático y dinámicos, 

en estas condiciones. La significativa mayor actividad observada durante el 

rechinamiento concéntrico desde la posición protrusiva (3P en comparación a 1P y 2P) 

(Tabla V) y desde la posición laterotrusiva (3L en comparación a 1L y 2L) (Tabla VI) 

probablemente se debe a que este músculo desempeña un rol activo en la movilización, 

elevación y estabilización de la mandíbula durante su deslizamiento desde la posición 

vis a vis hacia MIC. Esta aseveración se fundamenta en la ausencia de una diferencia 

significativa en la actividad EMG al comparar la posición 3P con la 3L (Tabla VII). 

Además, se confirma debido a que este patrón no se repitió en las otras condiciones 

excéntricas, en las cuales se observó una significativa mayor actividad en las 

condiciones 1L y 2L en comparación a las condiciones 1P y 2P, respectivamente.  

Al comparar la actividad EMG de la musculatura suprahioídea entre 

las siete condiciones de registro (Figura 12), se observó que en las 
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condiciones de registro excéntricas (condiciones 1P, 2P, 3P, 1L y 

3L), la actividad fue significativamente mayor en comparación con la 

registrada en máximo apriete dentario en MIC, excepto en la 

condición 2L (Tabla X). Esta significativa mayor actividad EMG en 

las condiciones de registro excéntricas probablemente se debe a su 

activo rol como músculo estabilizador de la mandíbula durante el 

registro dinámico desde MIC a posición de vis a vis o durante el 

apriete en vis a vis. Es importante señalar que el rol primario de 

esta musculatura lo ejerce durante la apertura mandibular cuando 

toma punto fijo en el hueso hioides y durante la deglución cuando 

toma punto fijo en la mandíbula para producir la elevación y el 

adelantamiento del hueso hioides y de la laringe (49). 

La significativa mayor actividad EMG de esta musculatura en las condiciones de 

registro excéntricas, tanto protrusivas como laterotrusivas, se debe a la influencia de 

mecanismos neuromusculares, periféricos y centrales, sobre el pool de motoneuronas 

que controlan la actividad de esta musculatura, debido a una mayor necesidad de 

estabilizar la posición mandibular en vis a vis o la trayectoria de desplazamiento 

mandibular desde y hacia MIC. Por lo tanto, el patrón EMG observado en el presente 

estudio se debe no sólo a la influencia de los mecanismos neuromusculares periféricos 

provenientes de los receptores periodontales, musculares, articulares, linguales y 

mucosales sobre la actividad de las motoneuronas de la musculatura suprahioídea, sino 

que pareciera apoyar el concepto de que durante máximo apriete y  rechinamiento 
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voluntario, como en el presente estudio, existe un predominio del control de las 

estructuras centrales por sobre las aferencias periféricas en la actividad de las 

motoneuronas alfa 
(108, 111)

, dentro de un cierto rango fisiológico, debido a un mayor 

requerimiento de actividad de la musculatura suprahioídea para estabilizar la posición 

mandibular en las condiciones excéntricas protrusivas o laterotrusivas en comparación a 

la posición MIC. 

La significativa mayor actividad de la musculatura suprahioídea en protrusiva 

durante registro excéntrico  en comparación a registro estático (Tabla XI) y en 

laterotrusiva (mayor en comparación a registro estático y concéntrico) (Tabla XII), 

apoya el concepto de rol activo de esta musculatura como estabilizadora mandibular. Al 

comparar la actividad entre las condiciones en protrusiva y laterotrusiva, se observó una 

significativa mayor actividad en el registro concéntrico desde protrusiva en comparación 

al registro concéntrico desde laterotrusiva. Este resultado confirma el rol estabilizador 

más relevante de esta musculatura en el plano sagital en comparación al plano frontal 

durante el registro concéntrico (Tabla XIII). 

El patrón de la actividad EMG observado en ambos músculos en posiciones 

excéntricas protrusivas y laterotrusivas puede ser útil al clínico, para explicar la 

sintomatología de la neuromusculatura y dolores referidos 
(112) 

(trigger points o zonas 

gatillo) de los pacientes que presentan hábitos parafuncionales de apriete (bruxismo 
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céntrico),
 
una vez que los mecanismos de adaptación fisiológicos han sido sobrepasados, 

dependiendo de la frecuencia, duración e intensidad de la parafunción 
(113)

. 

En el presente estudio el patrón inverso observado en la actividad EMG de la 

porción anterior del músculo temporal (mayor actividad en concéntrica) y de la 

musculatura suprahioídea (mayor en actividad excéntrica), durante posiciones 

mandibulares excéntricas, apoya el concepto de un rol diferencial de las diferentes 

cadenas musculares que  integran la unidad cráneo-cérvico-mandibular. Este resultado 

sugiere que durante apriete o rechinamiento dentario en posiciones mandibulares 

excéntricas en el plano sagital y transversal, la estabilidad mandibular es un factor muy 

importante de considerar. Además, apoya la existencia de complejas y aún no 

completamente dilucidadas interacciones funcionales entre las diferentes cadenas 

musculares que integran la unidad cráneo-cérvico-mandibular. Por último, es importante 

señalar que los resultados de la presente investigación constituyen un nuevo aporte al 

conocimiento fisiológico de la unidad cráneo-cérvico-mandibular. 

 



 66 

CONCLUSIONES 

 

 No se observó una influencia estadísticamente significativa del género, edad e 

índice de masa corporal (IMC) en la actividad electromiográfica (EMG) de la 

porción anterior del músculo temporal y la musculatura suprahioídea. 

 

 La actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal durante máximo 

apriete dentario en MIC fue significativamente mayor en comparación a la 

registrada en las posiciones mandibulares excéntricas. Este resultado podría ser 

de gran importancia clínica ante la presencia de bruxismo del tipo apriete 

céntrico, dependiendo de la frecuencia, duración e intensidad de la parafunción, 

cuando se han sobrepasado los mecanismos de adaptación fisiológicos. 

 

 La actividad EMG de la musculatura suprahioídea durante máximo apriete 

dentario en MIC fue significativamente menor en comparación a la registrada en 

las posiciones mandibulares excéntricas, excepto en la condición 2L. Este 

hallazgo podría ser de gran importancia clínica ante la presencia de bruxismo del 

tipo rechinamiento excéntrico, cuando los mecanismos de adaptación fisiológicos 

han sido sobrepasados. 
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 En las posiciones mandibulares protrusivas y laterotrusivas se observó una 

significativa mayor actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal 

en las condiciones en contracción concéntrica (3P y 3L) en comparación con las 

condiciones en contracción excéntrica (1P y 1L) y con las condiciones en 

contracción isométrica (2P y 2L). Un patrón inverso fue observado en la 

musculatura suprahioídea donde se vió una actividad significativamente mayor 

durante registro dinámico excéntrico en comparación a registro estático y 

registro dinámico concéntrico en protrusiva (excepto entre 1P y 3P) y en 

laterotrusiva. Estos resultados pudiesen ser útiles al clínico, para explicar la 

sintomatología de la neuromusculatura y dolores referidos (trigger points o zonas 

gatillo) de los pacientes que presentan hábitos parafuncionales.   
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SUGERENCIAS 

 

 La existencia de complejas y aún no completamente dilucidadas interacciones 

morfofuncionales entre los distintos componentes de la unidad cranio-cérvico oclusal, 

sugiere continuar este estudio comparando el patrón EMG entre una muestra de sujetos 

Clase II y una muestra Clase III Molar de Angle. 

 

 También sería interesante investigar el patrón EMG en otros músculos que 

integran la UCCM en las mismas condiciones de registro de la actividad muscular del 

presente estudio.   
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RESUMEN 

 

El propósito de la presente investigación fue determinar y comparar el patrón de 

la actividad EMG de la porción anterior de los músculos temporal y suprahioídeos 

durante condiciones de rechinamiento y apriete mandibular en la posición de pie, en 

sujetos sanos, con guía anterior incisiva completa y un esquema laterotrusivo con guía 

canina bilateral, con el fin de proveer un nuevo conocimiento con respecto al efecto 

de estos dos esquemas oclusales en la actividad EMG de dicha musculatura. 

Para este efecto se seleccionaron 30 sujetos jóvenes sanos, con dentición natural 

permanente completa, Clase I de Angle molar y canina bilateral, los cuales 

presentaban en protrusiva, una guía anterior dada por la cara palatina de ambos 

incisivos centrales superiores y además, en lateralidad,  guía canina bilateral. Se 

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

musculatura suprahioídea utilizando electrodos de superficie mediante técnica 

bipolar. La actividad EMG captada fue amplificada e integrada y luego registrada en 

un polígrafo, el cual fue calibrado antes de cada registro. 

La actividad EMG fue permanentemente monitoreada mediante un osciloscopio de 

doble canal. Se realizaron tres registros en forma aleatoria y en secuencias 

preestablecidas de la actividad EMG unilateral de la porción anterior del músculo 

temporal y de los músculos suprahioídeos durante: Máxima Intercuspidación (MIC), 
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deslizamiento protrusivo desde MIC hasta la posición vis a vis (1P), apriete en vis a 

vis protrusivo (2P), deslizamiento desde protrusiva vis a vis hasta MIC (3P), 

deslizamiento laterotrusivo desde MIC hasta posición vis a vis (1L), apriete en vis a 

vis laterotrusivo (2L) y durante deslizamiento desde laterotrusivo vis a vis hasta MIC 

(3L). Los valores promedios obtenidos en cada una de las condiciones en protrusiva y 

en laterotrusiva fueron normalizados con el valor obtenido durante máximo apriete en 

MIC. Los valores normalizados fueron utilizados en la comparación de la actividad 

muscular. Para el análisis estadístico se utilizó un modelo de ecuación de estimación 

generalizada (GEE). Los datos fueron analizados con el programa STATA, release 

10.0 (College Station, Texas, U.S.A.). 

 Las variables predictoras sexo, edad e índice de masa corporal no determinaron 

un efecto significativo en la actividad de la porción anterior del músculo temporal como 

asimismo en la musculatura suprahioídea. 

 Se observó que la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal 

registradas durante las condiciones 1P, 2P, 3P, 1L, 2L y 3L fue significativamente 

menor que durante la condición de registro en MIC. En contraste, en la actividad EMG 

de la musculatura suprahioídea se observó que en las condiciones de registro excéntricas 

(condiciones 1P, 2P, 3P, 1L y 3L), la actividad fue significativamente mayor en 

comparación con la registrada en máximo apriete dentario en MIC, excepto en la 

condición 2L. 
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Con respecto a la actividad EMG de la porción anterior del músculo temporal en las 

condiciones excéntricas se observó una significativa mayor actividad durante el 

rechinamiento concéntrico desde la posición protrusiva (3P) y desde la posición 

laterotrusiva (3L) en comparación con las otras condiciones de registro. En estas mismas 

condiciones, en la musculatura suprahioídea se repite la tendencia del patrón inverso con 

respecto a la porción anterior del músculo temporal, observándose una significativa 

mayor actividad  durante rechinamiento excéntrico en comparación a apriete estático y 

rechinamiento concéntrico en protrusiva (excepto entre 1P y 3P) y en laterotrusiva. 

 Los resultados del presente trabajo le permitirán al clínico explicar la 

sintomatología de la neuromusculatura de los pacientes que presentan hábitos 

parafuncionales de apriete y/o rechinamiento dentario, una vez que los mecanismos de 

adaptación fisiológicos han sido sobrepasados y además, en la terapéutica de los 

tratamientos de rehabilitación oral. 
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