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INTRODUCCION

Actualmente existe un consenso con respecto a la estrecha interrelacion entre los
diferentes componentes que integran la Unidad Craneo-Cervico-Mandibular (UCCM).
Esto se explica por la intima conexién anatdmica, biomecanica y funcional entre sus
estructuras. **° 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
asi como diferentes estudios han demostrado que la postura de cabeza afecta la posicion

de la mandibula y viceversa. " 12

Numerosos son los factores que pueden influenciar la actividad de los musculos
que integran esta unidad. Diversos estudios han demostrado que los cambios en la
posicién de la mandibula, y por lo tanto cambios en los contactos oclusales y alteracion

de la dimensidn vertical, afectan la actividad electromiografica (EMG) de los musculos
mandibulares y cervicales. %
Otros autores han sefialado la influencia del nimero y la localizaciéon de los

contactos dentarios en la actividad de los misculos que integran la UCCM. 7 10 182023

En este sentido, también se ha descrito un rol significativo de la guia dentaria

laterotrusiva en la funcion masticatoria. ®**%°



En la denticion natural, los esquemas oclusales que se observan durante los

movimientos laterotrusivos contactantes de la mandibula han sido agrupados en dos
. y : ‘2 24-30
categorias: la guia canina y la funcion de grupo.

La gufa canina, también llamada oclusién con proteccién canina, 2% es aquella en

la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la mandibula se observa sélo el contacto

25-30

del canino superior y del canino inferior del lado de trabajo, produciéndose la

desoclusién del resto de las piezas dentarias. La funcion de grupo es aquella en la cual
durante la trayectoria laterotrusiva de la mandibula se observa, ademas del contacto de

los caninos, contacto de al menos dos pares de dientes antagonistas posteriores en el lado

24,27,28

de trabajo, produciéndose la desoclusion del resto de las piezas dentarias.

En general desde un enfoque clinico, varios autores han preconizado a la guia

6, 24, 26,28

canina como oclusion terapéutica, mientras que otros han apoyado a la funcién

31-33

de grupo.

Desde un punto de vista electromiografico (EMG), se ha estudiado el efecto de
los diferentes esquemas laterotrusivos en la actividad de los musculos elevadores
mandibulares y de los musculos cervicales. Varios autores han observado una
significativa menor actividad EMG con guia canina en comparacién con funcién de

24,25,29,34-36

grupo, tanto en los masculos elevadores mandibulares, como en los masculos

esternocleidomastoideos.® Sin embargo, existen estudios recientes en los cuales se



comparé la actividad EMG entre sujetos que presentan guia canina o funcion de grupo, y

no se observo una diferencia significativa en el efecto de ambos esquemas, tanto en los

37,38 39,40

musculos elevadores mandibulares, como en los musculos supra e infrahioideos.

Por otro lado, se ha sugerido que los registros laterotrusivos estaticos en posicion
vis a vis solamente representan una parte de la trayectoria mandibular en laterotrusion, **
y que los registros dindmicos pudiesen representar una vision mas fisiologica de la
dindmica mandibular, debido a que corresponden a relaciones de contacto dentario
durante la masticacion y también durante los habitos parafuncionales como, por ejemplo,

el bruxismo con rechinamiento y/o apriete dentario. ***’

En base a estas consideraciones, recientemente se estudid el efecto de la guia
canina y la funcion de grupo en la actividad EMG de los musculos masétero, de la
porcion anterior del masculo temporal y de los musculos suprahioideos e infrahioideos,
en posicién de pie, durante distintas condiciones de apriete dentario, tanto estatico
(apriete en posicidn vis a vis laterotrusiva) como dinamico (desde MIC a posicion vis a

vis laterotrusiva y desde posicion vis a vis laterotrusiva a MIC).

En estos estudios, *"%°

se realizo el registro dindmico desde la posicién vis a vis a
MIC debido a que se consider6 que este deslizamiento mandibular podria constituir una
relacién de contacto habitual durante los habitos parafuncionales y no ha sido estudiada

con anterioridad. Los resultados mostraron que la actividad EMG de la musculatura



maseterina, temporal, suprahioidea e infrahioidea no fue significativamente diferente
con guia canina o con funcién de grupo. Sin embargo, en ninguno de los estudios
anteriormente mencionados se ha comparado el efecto del rechinamiento y apriete
dentario, con guia canina o con funcion de grupo, en la actividad EMG bilateral de los

musculos esternocleidomastoideos.

En el contexto de las cadenas musculares que integran la UCCM, vy el efecto que
tiene el esquema oclusal laterotrusivo con guia canina y funcion de grupo, no sélo es
relevante conocer el comportamiento de la actividad muscular en el lado de trabajo, sino

que también el efecto en el lado de no trabajo.

Considerando la importancia de la actividad que desempefian los musculos
esternocleidomastoideos en la postura, extension, rotacion y/o inclinacién de la cabeza;
como en las funciones de masticacion, deglucion y fonoarticulacion; surge la necesidad
de adquirir un mayor conocimiento con respecto a la influencia que podrian ejercer
diferentes esquemas oclusales laterotrusivos en la actividad EMG bilateral de estos

musculos.

El objetivo de este estudio sera proveer un mayor conocimiento con respecto al
efecto de diferentes esquemas oclusales laterotrusivos en la actividad EMG bilateral del
musculo esternocleidomastoideo, durante rechinamiento y apriete dentario. Esto podria

ser de gran utilidad para el clinico, no sélo desde un punto de vista diagndstico sino que



también para explicar la sintomatologia de la neuromusculatura de los pacientes que
s - - . - - 48

presentan habitos parafuncionales de apriete y/o rechinamiento dentario, ™ una vez que

los mecanismos de adaptacion fisiologicos han sido sobrepasados. Ademas, el

conocimiento del efecto del esquema oclusal sobre la neuromusculatura en sujetos

sanos, sera importante en el criterio clinico terapéutico cuando se debe decidir si

mantener o variar el esquema oclusal que presenta el paciente al realizar un tratamiento

de rehabilitacion oral.



MARCO TEORICO

Actualmente existe un consenso con respecto a la estrecha interrelacion entre los
diferentes componentes que integran la Unidad Craneo-Cervico-Mandibular (UCCM).
Esto se explica por la intima conexién anatdmica, biomecéanica y funcional entre sus
estructuras. **° 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
asi como diferentes estudios han demostrado que la postura de cabeza afecta la posicién

de la mandibula y viceversa. 1124953

Los musculos que integran la UCCM participan coordinada y activamente en las

funciones de masticacién, fonoarticulacion, deglucion y respiracion.

Dentro de los diferentes grupos musculares que integran la UCCM,

57 o ha considerado la funcion de la

tradicionalmente, en los textos de anatomia,
musculatura cervical como la responsable de la extension, rotacion y flexion de la cabeza,
movimientos que permiten a la cabeza orientarse convenientemente para la vision, la

audicion, la alimentacion, etc.

Desde un punto de vista anatdmico, los musculos cervicales se dividen en dos
grandes grupos: los musculos de la region anterior del cuello, y los masculos de la nuca,

segln se sitden anterior o posteriormente a la columna vertebral. Dentro de los musculos de



la region anterior del cuello, se subdivide el grupo anterolateral, grupo que esta constituido

Unicamente por el musculo esternocleidomastoideo.




El esternocleidomastoideo es un grueso musculo cuadrilatero que se extiende
oblicuamente por la region anterolateral del cuello, desde la apofisis mastoides hasta el
esternon y la clavicula. Los origenes del musculo en el vértice de la caja toracica, se
verifican generalmente por tres o cuatro haces (esternomastoideo, esternooccipital,
cleidomastoideo y cleidooccipital), rara vez individualizados excepto por los cabos esternal
y clavicular. El cabo (cabeza) esternal conforma un tendén conoideo que se fija en la cara
anterior del mango del esterndn, en ocasiones mezclando sus fibras con las del lado
opuesto. Al ascender, termina por fibras tendinosas cortas y fuertes en la apofisis mastoides
y en la linea curva occipital superior. ElI cabo (cabeza) clavicular por su parte, esta
constituido por fibras cortas que se implantan en el cuarto interno de la cara superior de la
clavicula. Su camino ascendente puede terminar de dos maneras, en la apofisis mastoides

(variante cleidomastoidea) o en la linea occipital (variante cleidooccipital).

La inervacion del masculo esternocleidomastoideo depende del asa nerviosa

resultado de la anastomosis del nervio espinal (XI par craneal) con el 1l par cervical.

Numerosos son los factores que pueden influenciar la actividad de los musculos
gue integran esta unidad. Es asi como diversos estudios han demostrado que los cambios
en la posiciéon de la mandibula, y por lo tanto cambios en los contactos oclusales y
alteracion de la dimension vertical, afectan la actividad electromiografica (EMG) de los

musculos mandibulares y cervicales. 319 %859



Por otra parte, diversos autores han sefialado la influencia del ndmero y la

localizacion de los contactos dentarios en la actividad de los musculos que integran la

UCCM. 7,10, 18,20-23, 60-63

6

Es asi como Moller 2 sugiri6 que la actividad de los misculos mandibulares es

dependiente del nimero de contactos oclusales, y Van Steenberghe y De Vries ®
demostraron que cuando contactan un mayor nimero de dientes entre ambas arcadas
dentarias se desarrolla una mayor fuerza masticatoria. Posteriormente, Ferrario y cols.
observaron una significativa mayor actividad tanto en la porcion anterior del musculo
temporal como en el misculo masétero cuando el nimero de contactos dentarios en MIC

€S mayor.

Con respecto a la localizacion de los contactos dentarios, MacDonald y Hannam
% Miralles y cols. 2! y Manns y cols. > mostraron que para permitir el desarrollo de
grandes fuerzas oclusales en oclusion céntrica es importante la presencia de contactos
oclusales bilaterales y simétricos de las piezas dentarias posteriores. Ademas, estos
autores sugirieron que para la actividad de los musculos elevadores el numero de los

contactos posteriores es menos importante que su localizacion. 2 %

En relacién con los esquemas oclusales, numerosos autores han descrito un rol

significativo de la guia dentaria laterotrusiva en la funcién masticatoria. 2%



Basado en los criterios de Clark y Evans ?" en su revisién bibliografica sobre
oclusion funcional ideal en la denticion natural, se han descrito dos esquemas oclusales

principales durante la trayectoria contactante laterotrusiva mandibular: la guia canina y
la funcion de grupo. 6,24-30, 74,65

La que hoy en dia se conoce como guia canina, también Ilamada oclusion con

proteccion canina 2, fue ampliamente promovida gracias a los trabajos realizados por

D amico, 2*% quien estudié la funcién de los caninos sefialando que en la trayectoria

laterotrusiva mandibular se observa solo el contacto del canino superior y del canino

25-30,64

inferior en el lado de trabajo, produciéndose la desoclusion del resto de las piezas

dentarias. A pesar de que D'amico fue el promotor de la desoclusion canina, su

aplicacion clinica fue iniciada por Stuart y Stallard. %

La funcion de grupo fue propuesta en primer lugar por Schuyler, ® basandose en
la idea de una distribucion uniforme de las fuerzas oclusales para la disminucién del

dafio periodontal. 3*-3#7°

La funcidn de grupo es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la
mandibula se observa, ademas del contacto de los caninos, contacto de al menos dos o
6,24-28,64,71,72

mas pares de dientes antagonistas posteriores en el lado de trabajo

produciéndose la desoclusion del resto de las piezas dentarias.

-10 -



En general desde un enfoque clinico, varios autores han preconizado la

utilizacion de la guia canina © 2 24 26 28 3441

como esquema oclusal terapéutico,
. sz 31-33, 73,74 -

mientras que otros han apoyado a la funcién de grupo. Sin embargo, Beyron,

576 hasado en sus observaciones, sugirid que la funcion de grupo no es otra cosa que el

resultado de una atricion fisiologica progresiva de los dientes.

Existen controversias entre los diferentes estudios en cuanto a la prevalencia de
la guia canina y la funcién de grupo en la poblacién. Weinberg * encontré que el 81%
de los sujetos presentaban funcion de grupo y solo el 19% guia canina. Shefter y
Mc Fall "® observaron un 61% con funcién de grupo y un 36% con guia canina.
Goldstein ** encontrd que en 100 pacientes, un 46% presentaban funcién de grupo y un

14% gufa canina. Ingervall ™

observéd que la guia canina bilateral s6lo en un 2% vy la
guia canina unilateral en un 18% de los casos estudiados. Por el contrario, Scaife y
Holt ® observaron que el 57% de los individuos presentaban guia canina bilateral y un
16.4% guia canina unilateral. Por otra parte, al analizar el esquema oclusal laterotrusivo

bilateral, De Laat y VVan Steenberghe ' encontraron un 13% con guia canina bilateral y

un 12% con funcién de grupo bilateral.

Sin embargo, en ninguno de estos estudios se especificd la prevalencia de la guia
canina o funcién de grupo de acuerdo al rango etario, lo cual si fue sefialado por Al-
Hiyasat y cols. ® en su estudio donde observaron una mayor prevalencia de gufa canina

(57 % de la muestra) en escolares entre 14 y 17 afios.

-11 -



Desde el punto de vista electromiografico (EMG), se ha estudiado el efecto de
estos esquemas laterotrusivos en la actividad de los musculos cervicales y la actividad de
los musculos elevadores mandibulares. Varios autores han observado una significativa
menor actividad EMG con guia canina en comparacion con funcién de grupo, tanto en el
musculo esternocleidomastoideo, ® como también en el mésculo temporal y masétero *
25, 29.34-36, 6182 gjn embargo, existen estudios recientes en los cuales se compard la
actividad EMG entre sujetos que presentan guia canina o funcién de grupo, y no se

observo una diferencia significativa en el efecto de ambos esquemas, tanto en los

37,38 39,40

musculos elevadores mandibulares, como en los musculos supra e infrahioideos.

Si bien es cierto que se ha comparado el efecto del esquema oclusal laterotrusivo
con guia canina y funcién de grupo, en la actividad EMG del musculo
esternocleidomastoideo, del musculo masétero y de la porcion anterior del musculo
temporal, se ha sugerido que el efecto del esquema laterotrusivo puede ser diferente
dependiendo del tipo de disefio experimental para registrar la actividad muscular, ya sea
en condiciones dindmicas (rechinamiento dentario) o estaticas (apriete dentario en vis a

vis).

Numerosos autores han sefialado que los registros laterotrusivos estaticos en
posicién vis a vis solamente representan una parte de la trayectoria mandibular en

41,83-85

laterotrusién y que los registros dindmicos pudiesen representar una vision mas

fisiolégica de la dinamica mandibular, debido a que corresponden a relaciones de

-12 -



contacto dentario durante la masticacion y también durante los habitos parafuncionales

como, por ejemplo, el bruxismo con rechinamiento y/o apriete dentario.***’

En base a estas consideraciones, recientemente se estudio el efecto de la guia
canina y la funcion de grupo en la actividad EMG de los musculos masétero, de la
porcion anterior del masculo temporal y de los musculos suprahioideos e infrahioideos,
en la posicion de pie, durante distintas condiciones de apriete dentario, tanto estatico

como dinamico.

En estos estudios 3%°

se registré la actividad EMG de los musculos durante
movimientos laterotrusivos con guia canina y con funcion de grupo en posicion de pie.
Se registraron las condiciones de rechinamiento dinamicas (excéntricas y concéntricas) y
de apriete estatica (vis a vis) para ambos esquemas oclusales. La posicion de apriete
estatica se realizo en la posicion de vis a vis con maximo apriete dentario. La condicién
dindmica excéntrica consistié en el rechinamiento dentario desde el MIC hasta llegar a la
posicién vis a vis y la condicién dinamica concéntrica, en el recorrido laterotrusivo
inverso con rechinamiento dentario desde vis a vis a MIC. Respecto a esto ultimo, se
realizd el registro dinamico desde la posicion vis a vis a MIC debido a que se considerd
que este deslizamiento mandibular podria constituir una relacion de contacto habitual

durante los habitos parafuncionales y hasta donde se conoce no ha sido registrada en

estudios previos. Los resultados mostraron que la actividad EMG de la musculatura

-13-



maseterina, temporal, suprahioidea e infrahioidea no fue significativamente diferente

con guia canina o con funcion de grupo.

Con respecto al musculo esternocleidomastoideo, Yoshimatsu y cols., 2

estudiaron los cambios de la actividad de los musculos del cuello y la regién del hombro
al realizar movimientos horizontales de la mandibula durante contracciones isométricas
méaximas voluntarias de los musculos mandibulares. Registraron la actividad EMG
bilateral de las regiones superior e inferior del musculo esternocleidomastoideo y las
regiones de la nuca y el hombro. En estos musculos la actividad EMG durante el
maximo apriete (contraccidén isométrica) fue mayor que en reposo. La actividad del
esternocleidomastoideo fue mayor que la actividad del trapecio. Ademas, se observé una
mayor actividad muscular en la posicion retruida, postulando estos autores, una relacion

entre los sintomas del cuello, el hombro y los habitos orales.

Posteriormente Zufiga y cols., * evaluaron la influencia de la variacién de la
posicibn de contacto mandibular en la actividad EMG de los musculos
esternocleidomastoideo y trapecio superior, en sujetos que presentaban disfuncién
craneomandibular. Se registrd la actividad durante el maximo apriete dentario en MIC,
durante apriete con contacto vis a vis en protrusiva, con contacto vis a vis en lateralidad
izquierda, con contacto vis a vis en lateralidad derecha y en posicion retruida de
contacto. Se observd una significativa mayor actividad EMG en posicion retruida de

contacto en comparacién a la actividad registrada en todas las otras posiciones

-14 -



estudiadas. En este trabajo debido al patron de actividad EMG observado, se sugirié que
dependiendo de la intensidad y duracion del contacto dentario en posicion retruida
podria aumentar la sintomatologia de los musculos cervicales en pacientes con

disfuncion craneo-cérvico-mandibular.

Omae y cols., ¥ analizaron en sujetos normales los efectos de la posicién de la
cabeza en la actividad EMG de los musculos de cabeza y cuello (masétero, temporal
anterior, digastrico anterior, esternocleidomastoideo y trapecio), durante el maximo
apriete dentario en MIC en cuatro posiciones distintas de cabeza; inclinacion hacia la
derecha, inclinacion hacia la izquierda, cabeza erguida y cabeza en posicion natural. Los
resultados de este estudio mostraron un aumento de la actividad EMG de los musculos
digastrico anterior y esternocleidomastoideo en el lado hacia donde se inclinaba la
cabeza y un aumento de la actividad EMG de los mdsculos masétero y trapecio en el
lado contrario al movimiento. En la posicion de inclinacién natural de la cabeza sélo el

musculo esternocleidomastoideo incrementé su actividad EMG.

En el contexto de las cadenas musculares que integran la UCCM, y el efecto que
tiene el esquema oclusal laterotrusivo con guia canina y funcion de grupo, no sélo es
relevante conocer el comportamiento de la actividad muscular en el lado de trabajo (lado

de trabajo), sino que también el efecto en el lado de no trabajo (lado de no trabajo).

-15-



La razon de conocer la actividad EMG del madsculo esternocleidomastoideo del
lado de trabajo y lado de no trabajo durante los registros laterotrusivos con guia canina 'y
con funcion de grupo, en condiciones estaticas y dinamicas, nos permitira inferir lo que

sucederia en el momento que el sujeto bruxa en condiciones de vigilia.

Lobbezoo y cols. * en su estudio sefialan que la naturaleza de la etiologia del
bruxismo es multifactorial y que factores centrales y periféricos pueden gatillarlo,
existiendo consenso entre los autores de que son mas importantes los factores
centrales. *° Este conocimiento es de gran relevancia debido a la alta prevalencia de
bruxismo diurno siendo aproximadamente entre un 10% “© y un 20% * en la poblacién

general.

Los trabajos recientemente mencionados acerca de los esquemas oclusales en la
actividad EMG de los masculos cervicales y mandibulares al realizar movimientos
laterotrusivos en condiciones estaticas como dinamicas, muestran la importancia de
realizar registros bilaterales simultaneos de la actividad muscular, que permitan tener
una visién mas integral de la dindmica muscular tanto en el lado de laterotrusivo como
en el mediotrusivo, considerando la importancia de ambos mausculos
esternocleidomastoideos en su funcidén postural o antigravitacional, como asimismo
durante la masticacion, deglucion y fonoarticulacion. De esta manera, surge la necesidad

de profundizar el conocimiento con respecto a la influencia que podrian ejercer la guia

-16 -



canina y la funcién de grupo en la actividad EMG bilateral del musculo

esternocleidomastoideo.

Los masculos esternocleidomastoideos y masétero se presentan sintomaticos en
forma frecuente 2 en pacientes con desérdenes craneo-cervicales, pudiendo generar
dolores referidos. El dolor referido es generado desde una zona de hipersensibilidad que

23Y 87 Estas

se encuentra en el musculo y que es conocida como area o punto de gatillo.
son regiones muy circunscritas en gque parecen contraerse tan s6lo unas pocas unidades
motoras, no produciéndose un acortamiento general del musculo, generando un dolor

profundo y constante que puede provocar efectos de excitacion central y dolor referido

con un patrén predecible segun la localizacién del punto gatillo que se trate.

El propdsito de la presente investigacion es determinar el patrén EMG bilateral
del musculo esternocleidomastoideo durante registros estaticos (maximo apriete dentario
en maxima intercuspidacion y apriete laterotrusivo en vis a vis) y durante registros
laterotrusivos dindmicos (rechinamiento) con guia canina y funcién de grupo, con el fin
de proveer un nuevo conocimiento con respecto al efecto de estos dos esquemas
oclusales en la actividad EMG bilateral del musculo esternocleidomastoideo. Esta
informacidn sera un aporte al criterio clinico terapéutico para la eleccién del esquema
oclusal laterotrusivo (guia canina o funcién de grupo), y también un elemento de juicio
en relacion al efecto sobre la musculatura cervical ante la presencia de habitos

parafuncionales tales como apriete y rechinamiento dentario.
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HIPOTESIS

La guia canina ejerce una mayor inhibicion, en comparacion con la funcion de
grupo, en la actividad EMG del mausculo esternocleidomastoideo, durante registros

dinamicos y estaticos, en sujetos sanos.

Obijetivo General

Comparar la actividad electromiografica  bilateral del  mausculo
esternocleidomastoideo, con guia canina y con funcién de grupo, durante registros

dinamicos y estaticos, en sujetos sanos.

Obijetivos Especificos

v Registrar la actividad EMG bilateral del musculo esternocleidomastoideo,
durante el maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion (MIC), en todos

los sujetos.

v Registrar la actividad EMG bilateral del musculo esternocleidomastoideo,
realizando deslizamiento laterotrusivo desde MIC hasta la posicion vis a vis

derecha, simulando rechinamiento dentario, en todos los sujetos.
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Registrar la actividad EMG bilateral del musculo esternocleidomastoideo,
realizando méaximo apriete dentario en posicion estatica laterotrusiva vis a vis

derecha, en todos los sujetos.

Registrar la actividad EMG bilateral del musculo esternocleidomastoideo,
realizando deslizamiento desde la posicion laterotrusiva vis a vis derecha hasta

MIC, simulando rechinamiento dentario, en todos los sujetos.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de

trabajo entre las condiciones de registro, en sujetos con guia canina.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de no

trabajo entre las condiciones de registro, en sujetos con guia canina.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de

trabajo entre las condiciones de registro, en sujetos con funcion de grupo.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de no

trabajo entre las condiciones de registro, en sujetos con funcién de grupo.
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Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de
trabajo con el masculo del lado de no trabajo, en las distintas condiciones de

registro, en sujetos con guia canina.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de
trabajo con el masculo del lado de no trabajo, en las distintas condiciones de

registro, en sujetos con funcion de grupo.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de
trabajo, en las condiciones de registro, entre sujetos con guia canina o con

funcion de grupo.

Comparar la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de no
trabajo, en las condiciones de registro, entre sujetos con guia canina o con

funcion de grupo.
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MATERIAL Y METODO
Muestra

Este estudio es de tipo experimental y transversal.

Se selecciond una muestra de 30 sujetos sistémicamente sanos, con edades en un
rango entre 19 y 30 afios (promedio 23,8 afios). Todos los sujetos debian presentar
denticién natural permanente completa, pudiendo o0 no estar presentes los terceros
molares, y en Clase | canina bilateral. Ningin sujeto debia presentar tratamiento de
ortodoncia, historia de trauma o piezas dentarias fracturadas o presencia de
restauraciones que incluyan borde incisal, una 0 mas cuspides, ni estar consumiendo

medicamentos que pudiesen influir en la actividad electromiogréfica.

Durante el examen oclusal dinamico se le pidi6 a los sujetos morder suavemente
en maxima intercuspidacion y luego realizar un movimiento laterotrusivo hasta la

posicién de vis a vis.

La muestra se clasificd segln los contactos laterotrusivos en los siguientes dos

grupos, de 15 personas cada uno. **° (Tabla 1)
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Tabla |

Caracteristicas de los sujetos estudiados.

Guia Canina Funcion de Grupo
Sujeto Edad Género Sujeto Edad Género
1 23 F 16 23 F
2 24 M 17 24 M
3 22 M 18 22 F
4 22 F 19 24 M
5 23 F 20 19 M
6 23 M 21 22 F
7 25 M 22 29 F
8 23 M 23 22 F
9 30 M 24 24 F
10 21 F 25 28 M
11 22 M 26 23 F
12 24 M 27 28 M
13 27 M 28 21 M
14 25 F 29 24 F
15 25 F 30 23 F
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1. - Guia canina (Figura 2): Trayectoria lateral de la mandibula cuando la
cuspide 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 en ausencia de contacto oclusal en el

lado de no trabajo o de no trabajo.

Figura 2: Oclusidén en MIC y Guia Canina.
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2. - Funcién de grupo (Figura 3): Trayectoria lateral de la mandibula cuando las

cuspides de al menos dos pares de dientes posteriores, ademas del canino inferior, se
deslizan sobre las vertientes mesiales de las cuspides vestibulares de sus antagonistas.
Esto debe realizarse en ausencia de contacto oclusal en el lado de no trabajo o

mediotrusivo.

Figura 3: Oclusién en MIC y Funcién de grupo.
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Dos integrantes del equipo de investigacion realizaron todos los examenes

oclusales, tanto estaticos como dinamicos.

Ambos examinadores chequearon que cada sujeto cumpla con todos los criterios
de inclusion previamente sefialados y cuando no hubo acuerdo entre ambos, el sujeto fue
excluido. Los examinadores seleccionaron la muestra en un periodo continuo de ocho

Semanas.

Todos los sujetos debian estar de acuerdo en formar parte del estudio y firmaron

un consentimiento por escrito.

Electromiografia.

Se realizaron registros de la actividad EMG de los mdsculos
esternocleidomastoideos en forma bilateral, utilizando para ello electrodos de superficie,
(BioFLEX, BioResearch Associates, Inc., Milwaukee, WI, USA), mediante técnica
bipolar. Previo a la fijacion de los electrodos, se limpid la piel de la zona de registro con
alcohol. Los electrodos se ubicaron en el borde anterior de la parte media del musculo, 1
cm por arriba y 1 cm por debajo de su punto motor. > Un electrodo de referencia de
superficie amplia (12 cm?) fue fijado sobre la frente (Figura 4). La posicién de los
electrodos se mantuvo fija y constante en todas las condiciones de los diferentes

registros EMG del musculo esternocleidomastoideo.
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Figura 4. Posicién de electrodos en el musculo

esternocleidomastoideo.

La actividad EMG captada fue amplificada (Preamplificador Modelo 7P5B,
Grass Instrument Co. Quincy, MASS. USA), integrada (constante de tiempo 2000 mseg)
y luego registrada en un poligrafo (Nihon Kohden, RJG 4022, Kogyo Co, L.t.d., Tokio,
Japdn), velocidad de papel 5 mm por segundo. El poligrafo 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).
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Figura 5. Equipo de registro electromiogréafico.
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Los registros se realizaron en posicion de pie, con la cabeza en posicion natural,

los ojos abiertos mirando al frente y con una separacion de los pies de 10 cm.

Se efectuaron, como referencia, tres registros de la actividad EMG bilateral del
musculo esternocleidomastoideo, durante maximo apriete dentario en maxima
intercuspidacion (MIC). Posteriormente, se efectuaron tres registros de la actividad

EMG bilateral, en las siguientes condiciones:

v" Condicién 1: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la
posicién laterotrusiva vis a vis derecha, con guia canina o funcién de grupo,

simulando rechinamiento dentario.

v" Condicién 2: Maximo apriete dentario estatico en la posicion laterotrusiva en

vis a vis derecha, con guia canina o funcién de grupo.

v Condicién 3: Deslizamiento mandibular desde la posicion laterotrusiva vis a vis
derecha hasta maxima intercuspidacion, con guia canina o funcién de grupo,

simulando rechinamiento dentario.

Para reproducir la misma posicion de contacto vis a vis durante los registros, se

hizo una marca vertical en los caninos superior e inferior derechos.
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Antes de realizar los registros EMG, un examinador explicO y mostro, con
modelos dentales, las posiciones y movimientos mandibulares de las tres condiciones
mencionadas. Posteriormente, los sujetos debian ser capaces de repetir correctamente,
frente a un espejo, cada una de las condiciones de registro. Durante las condiciones 1y
3, se le pidio a los sujetos rechinar fuertemente mientras realizaban el movimiento.
Durante la condicion de referencia y la condicion 2, se le indicé a los sujetos que
“apretaran tan fuerte como pudiesen”. Se solicité enfaticamente al sujeto que durante la
condicion 3 no apretara al llegar a MIC, para no contaminar el registro con la actividad

EMG registrada en la condicion de referencia.

Durante el registro de la actividad EMG, con el proposito de lograr una actividad
basal semejante después del registro de la actividad EMG en MIC (condicion de
referencia), se utilizaron las siguientes secuencias pre-establecidas en diferente orden, en

los diferentes sujetos:

v" Secuencia A: Condicion 1  Condicién 2 Condicion 3
v" Secuencia B: Condicién 2 Condicién 3 Condicion 1
v" Secuencia C: Condicién 3 Condicién1 Condicion 2
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Con el fin de evitar la fatiga muscular ningin registro dur6 mas de diez
segundos, el sujeto descansé un minuto entre cada registro y tres minutos entre cada
secuencia.®***° Un examinador verificé la posicién inicial y final de la mandibula

durante los registros de la actividad EMG.

Se registr6 la actividad EMG integrada, tanto ténica como fasica. El
electromiograma integrado representa la medicién cuantitativa de la actividad eléctrica
total desarrollada por un musculo. La sefial de salida del integrador es proporcional al
promedio de la suma del area comprendida en las ondas electromiogréficas 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
laterotrusivas fueron normalizados con el valor obtenido durante maximo apriete en
MIC. % Los valores normalizados en cada una de las condiciones laterotrusivas fueron

utilizados en la comparacion de la actividad muscular.
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Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA) para comparar la actividad EMG
bilateral del musculo esternocleidomastoideo, durante las tres condiciones de registro,
con guia canina o con funcion de grupo. Cuando en este analisis aparecieron diferencias
significativas, la comparacion pareada entre las condiciones se realizd mediante el test

de Schefee.

La comparacién de la actividad EMG entre lado de trabajo y lado de no trabajo
se realizd mediante test-t para muestras dependientes, y la comparacion entre guia

canina y funcién de grupo se realizé mediante test-t para muestras independientes.

Los datos fueron analizados con el programa STATA, release 9.2 (College

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

La Tabla Il muestra el valor promedio individual y la desviacion estandar de la
actividad EMG bilateral del masculo Esternocleidomastoideo, durante las tres

condiciones estudiadas, en cada uno de los sujetos que presentaban guia canina.

Tabla Il

Valores promedio de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, con guia canina,

en el lado de trabajo y lado de no trabajo, durante las condiciones 1,2y 3

Guia Canina lado de trabajo Guia Canina lado de no trabajo
Sujeto | Condicion 1 | Condicion 2 | Condiciéon 3| | Sujeto | Condiciéon 1 | Condicién 2 | Condicion 3
1 2,30 +/-0,93 | 1,18 +/-0,23 | 3,56 +/- 1,02 1 1,11+/-0,24 | 1,06 +/-0,21 | 1,96 +/-0,76
2 0,20 +/-0,00 | 0,20 +/- 0,00 | 0,87 +/- 0,59 2 1,99 +/-0,57 | 2,38 +/-0,19 | 2,28 +/-0,16
3 0,20 +/- 0,00 | 0,20 +/- 0,00 | 0,44 +/-0,21 3 0,54 +/-0,05 | 0,78 +/-0,04 | 0,73+/-0,14
4 0,20 +/-0,00 | 1,12 +/- 0,54 | 0,73 +/-0,21 4 0,50 +/-0,00 | 0,92 +/-0,35 | 0,46 +/- 0,24
5 0,50 +/- 0,51 | 0,20 +/- 0,00 | 0,20 +/- 0,00 5 1,25+/-0,32 | 1,27 +/-0,13 | 128+/-0,22
6 0,36 +/- 0,28 | 0,20 +/- 0,00 | 0,98 +/- 0,50 6 0,96 +/-0,30 | 1,78 +/-0,18 | 2,53 +/- 0,60
7 0,58 +/-0,33 | 0,40 +/- 0,17 | 0,75 +/-0,35 7 0,65+/-0,13 | 1,07+/-0,13 | 1,11+/-0,12
8 1,20 +/- 0,26 | 5,06 +/- 0,85 | 4,65 +/- 0,98 8 3,44 +/-0,97 | 3,12+/-0,79 | 7,25+/-0,01
9 0,47 +/-0,46 | 0,48 +/- 0,28 | 0,67 +/-0,29 9 1,01 +/-0,44 | 081+/-0,34 | 1,01+/-047
10 | 0,76 +/-0,22 | 1,34 +/-0,59 | 1,09 +/- 0,19 10 1,79 +/-0,20 | 2,05+/- 0,40 | 1,83+/-0,33
11 1,27 +/-0,30 | 1,23 +/-0,42 | 1,85 +/- 0,60 11 | 0,80+/-0,29 | 0,81+/-0,06 | 0,65+/-0,08
12 1,03 +/-0,68 | 1,80 +/- 1,11 | 0,99 +/- 0,40 12 | 045+/-0,23 | 1,83+-0,65 | 0,68+/-0,31
13 0,40 +/-0,17 | 0,32 +/- 0,16 | 1,75 +/-0,20 13 1,23 +/-0,30 | 1,63 +/-0,57 | 3,08 +/-0,38
14 1,58 +/-0,67 | 1,28 +/-0,50 | 1,93 +/- 0,84 14 | 0,70+/-0,08 | 1,60+/-0,70 | 1,08 +/-0,48
15 1,35+/-0,25 | 1,16 +/-0,21 | 1,86 +/- 1,07 15 1,93+/-0,30 | 2,27+/-0,39 | 2,18 +/-153

Condicion 1: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la posicion laterotrusiva vis a vis,
simulando rechinamiento dentario.

Condicién 2: Maximo apriete dentario estatico en la posicién laterotrusiva en vis a vis.

Condicion 3: Deslizamiento mandibular desde la posicidn laterotrusiva vis a vis hasta maxima intercuspidacion,
simulando rechinamiento dentario.
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La Tabla 111 muestra el valor promedio individual y la desviacion estandar de la

actividad EMG bilateral

del musculo esternocleidomastoideo, durante

las tres

condiciones estudiadas, en cada uno de los sujetos que presentaban funcién de grupo.

Tabla 111

Valores promedio de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, con funcion de

grupo, en el lado de trabajo y lado de no trabajo, durante las condiciones 1, 2y 3.

Funcion de grupo lado de trabajo

Funcion de grupo lado de no trabajo

Sujeto | Condicion 1 | Condicion 2 | Condiciéon 3| | Sujeto | Condicién 1 | Condicién 2 | Condicion 3
1 2,22 +/-0,46 | 1,05+/-0,23 | 2,05 +/- 0,45 1 145+/-056 | 1,80+/-0,31 | 1,17+/-0,21
2 3,04 +/-1,06 | 2,23 +/- 0,93 | 3,41 +/- 0,57 2 2,36 +/-0,50 | 2,19+/-0,64 | 2,82 +/-0,24
3 0,57 +/- 0,40 | 0,94 +/- 0,20 | 0,83 +/- 0,29 3 1,17 +/-0,16 | 2,11 +/-0,75 | 1,59 +/- 0,46
4 1,16 +/-0,66 | 0,77 +/-0,14 | 3,38 +/-1,49 4 2,26 +/-0,20 | 345+/-0,31 | 1,85+/-0,07
5 1,67+/-0,44 | 1,52 +/-0,34 | 2,60 +/- 0,55 5 1,86 +/-0,33 | 3,13+/-0,55 | 2,97 +/-1,12
6 1,57 +/-0,57 | 2,26 +/-1,05 | 2,92 +/- 1,38 6 1,14 +/-0,20 | 3,63+/-0,90 | 2,64 +/-0,63
7 0,93+/-0,19 | 2,87 +/-1,00 | 1,44 +/-0,18 7 2,37+/-0,82 | 643+/-173 | 582+/-5,70
8 0,83 +/-0,38 | 0,60 +/- 0,18 | 1,16 +/- 0,35 8 0,89+/-0,49 | 1,93+/-0,90 | 2,39 +/-0,54
9 1,95 +/-1,43 | 1,80 +/-0,74 | 1,80 +/- 0,87 9 1,80 +/-1,49 | 247 +/-0,46 | 1,51+/-1,01
10 290+/-1,06 | 6,44 +/-2,28 | 2,54 +/-0,57 10 3,23+/-1,15 | 12,08 +/-2,66 | 559 +/-2,25
11 3,76 +/-0,81 | 3,64 +/- 0,98 | 3,88 +/- 0,59 11 2,16 +/-1,20 | 2,56 +/-0,51 | 3,33 +/-1,75
12 441+/-1,69 | 1,29+/-0,14 | 5,75 +/- 1,30 12 417 +/-2,37 | 256+/-1,43 | 6,30 +/-1,45
13 3,11+/-0,86 | 2,24 +/-0,81 | 2,57 +/- 0,62 13 137+/-037 | 349+/-168 | 2,47 +/-1,26
14 1,83+/-0,12 | 4,50 +/-1,20 | 3,04 +/- 0,25 14 2,63+/-0,50 | 4,54+/-0,67 | 3,56 +/-0,81
15 2,36 +/-0,59 | 659 +/-2,37 | 2,37 +/-1,11 15 1,43+/-0,12 | 4,80+/-0,99 | 1,00 +/-0,44

Condicién 1: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la
simulando rechinamiento dentario.

Condicion 2: Maximo apriete dentario estatico en la posicion laterotrusiva en vis a vis.
Condicion 3: Deslizamiento mandibular desde la posicion laterotrusiva vis a vis hasta maxima intercuspidacion,

simulando rechinamiento dentario.
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La Figura 6 muestra la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de
trabajo durante las condiciones de rechinamiento (condiciones 1 y 3) y apriete dentario

(condicion 2), en sujetos con guia canina y con funcién de grupo.

Musculo Esternocleidomastoideo
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Figura 6. Promedio y comparacion de la actividad EMG normalizada del musculo
esternocleidomastoideo del lado de trabajo en cada una de las condiciones estudiadas, en

sujetos con guia canina y con funcion de grupo.

-34 -



La Tabla IV muestra la comparacion de la actividad EMG del mdsculo
esternocleidomastoideo, entre las condiciones 1, 2 y 3, en el lado de trabajo, en sujetos
con Guia Canina. Es posible observar que no existe diferencia en la actividad EMG entre

las tres condiciones (p> 0,05; ANOVA).

Tabla IV

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre las

condiciones 1, 2 y 3, en el lado de trabajo, en sujetos con Guia Canina (ANOVA).

Fuente S5 df MS E Prob > F
Entre grupos 0,110 2 0,055 2,02 0,145 NS
Intra grupos 1,144 42 0,027
Total 1,255 44 0,029

NS = No significativo
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La Tabla V muestra la comparacion de la actividad EMG del musculo
esternocleidomastoideo, entre las condiciones 1, 2 y 3, en el lado de trabajo, en sujetos
con Funcion de Grupo. Es posible observar que no existe diferencia en la actividad EMG

entre las tres condiciones (p> 0,05; ANOVA).

Tabla V

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre las

condiciones 1, 2 y 3, en el lado de trabajo, en sujetos con Funcion de Grupo (ANOVA).

Fuente SS df MS = Prob > F
Entre grupos 0,069 2 0,034 1,06 0,356 NS
Intra grupos 1,362 42 0,032
Total 1,431 44 0,033

NS = No significativo
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La Tabla VI muestra la comparacion de la actividad EMG entre Guia Canina y Funcion
de Grupo, en cada una de las condiciones de registro. Se observd una significativa
menor actividad EMG con guia canina en comparacion con funcion de grupo en cada

una de las condiciones estudiadas (p<0,01; test t para muestra independiente).

Tabla VIl

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de trabajo,

entre Guia Canina y Funcion de Grupo, en cada una de las condiciones de registro. (test-

1).

fg-gc t P>|z|
Condicion 1 Guia Canina vis Funcién de Grupo 0,191 414 0,0001 **
Condicion 2 Guia Canina v/s Funcion de Grupo 0,205 2,63 0,0069 **
Condicion 3 Guia Canina vls Funcién de Grupo 0,165 2,69 0,0059 **

** 1 <0.01
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La Figura 7 muestra la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de
no-trabajo durante las condiciones de rechinamiento (condiciones 1 y 3) y apriete

dentario (condicion 2), en sujetos con guia canina y con funcién de grupo.

Musculo Esternocleidomastoideo
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Figura 7. Promedio y comparacién de la actividad EMG normalizada del musculo
esternocleidomastoideo del lado de no-trabajo en cada una de las condiciones

estudiadas, en sujetos con guia canina y con funcion de grupo.
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La Tabla VII muestra la comparacion de la actividad EMG del mdsculo
esternocleidomastoideo, entre las condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en
sujetos con Guia Canina. Es posible observar que no existe diferencia en la actividad

EMG entre las tres condiciones (p> 0,05; ANOVA).

Tabla VIl

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre las
condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en sujetos con Guia Canina
(ANOVA).

Fuente SS df MS E Prob > F
Entre grupos 0,095 2 0,047 1,44 0,248 NS
Intra grupos 1,378 42 0,033
Total 1,472 44 0,033

NS = No significativo
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La Tabla VIII muestra la comparacion de la actividad EMG del masculo
esternocleidomastoideo, entre las condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en
sujetos con Funcion de Grupo. Se observd una diferencia significativa entre las

condiciones (p< 0,05; ANOVA).

Tabla VIII

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre las
condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en sujetos con Funcién de Grupo
(ANOVA).

Fuente SS ol MS F Prob > F
Entre grupos 0,444 2 0,222 431 0,0199 *
Intra grupos 2,164 42 0,052
Total 2,608 44 0,059

* p<0.05
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La Tabla IX muestra la comparacion de la actividad EMG del mdsculo
esternocleidomastoideo, entre las condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en
sujetos con Funcion de Grupo, luego de que el ANOVA mostro diferencias
significativas. Es posible observar que existe diferencia en la actividad EMG entre las

condiciones 1y 2 (p< 0,05; test de comparacion multiple de Scheffe)

Tabla IX

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre las
condiciones 1, 2 y 3, en el lado de no-trabajo, en sujetos con Funcion de Grupo (test de

comparacion multiple de Scheffe).

VIS Condicion 1 Condicion 2
*

Condicion 2 0,021
Condicion 3 0,218 NS 0,532 NS

* p<0.05
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La Tabla X muestra la comparacion de la actividad EMG entre Guia Canina y
Funcion de Grupo, en cada una de las condiciones de registro. Se observd una
significativa menor actividad EMG con guia canina en comparacion con funcion de

grupo en la condicion 2 Grupo (p<0,01; test t para muestra independiente).

Tabla X

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo del lado de no-
trabajo, entre Guia Canina y Funcién de Grupo, en cada una de las condiciones de

registro. (test-t).

fg-gc t P>|z|

Condicion 1 Guia Canina v/s Funcién de Grupo 0,070 1,28 0,1053 NS
Condicion 2 Guia Canina v/s Funcién de Grupo 0,234 3,13 0,0020 **
Condicion 3 Guia Canina v/s Funcién de Grupo 0,108 1,19 0,1215 NS

** 1 <0.01
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La Figura 8 muestra la comparacion de la actividad EMG del mdsculo
esternocleidomastoideo entre el lado de trabajo y el lado de no-trabajo, en sujetos con
Guia Canina, durante las condiciones de rechinamiento (condiciones 1 y 3) y apriete

dentario (condicion 2).
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Figura 8. Promedio y comparacion entre la actividad EMG normalizada del masculo
esternocleidomastoideo del lado de trabajo con el muasculo esternocleidomastoideo del
lado de no-trabajo, en cada una de las condiciones estudiadas, en sujetos con Guia

Canina.
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La Tabla XI muestra la comparacion de la actividad EMG entre el lado de trabajo y el

lado de no trabajo, en sujetos con guia canina. Se observd una significativa menor

actividad en las condiciones 1 y 2 en lado de trabajo (p<0,05; test t para muestra

dependiente).

Tabla XI

Comparacion de la actividad EMG del muasculo esternocleidomastoideo, entre lado de

trabajo y lado de no-trabajo, en cada una de las condiciones de registro, en sujetos con

Guia Canina (test-t).

Int - It t P>|z|
Condicion 1 Ladodetrabajo  v/s Ladodeno-trabajo 0,098 2,14 0,0204 *
Condicion2  Ladodetrabajo v/s Ladodeno-trabajo 0,127 2,06 0,0245 *
Condicion3  Ladodetrabajo v/s Ladodeno-trabajo 0,087 1,11 0,1385 NS

*p<0.05
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La Figura 9 muestra la comparacion de la actividad EMG del mdsculo
esternocleidomastoideo entre el lado de trabajo y el lado de no-trabajo, en sujetos con
Funcion de Grupo, durante las condiciones de rechinamiento (condiciones 1 y 3) y

apriete dentario (condicion 2).
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Figura 9. Promedio y comparacion entre la actividad EMG normalizada del mdsculo
esternocleidomastoideo del lado de trabajo con el musculo esternocleidomastoideo del
lado de no-trabajo, en cada una de las condiciones estudiadas, en sujetos con Funcién de

Grupo.
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La Tabla XI1 muestra la comparacion de la actividad EMG entre el lado de trabajo vy el
lado de no trabajo, en sujetos con funcién de grupo Se observo una significativa menor

actividad en la condicién 2 en lado de trabajo (p<0,05; test t para muestra dependiente).

Tabla X1

Comparacion de la actividad EMG del musculo esternocleidomastoideo, entre lado de

trabajo y lado de no-trabajo, en cada una de las condiciones de registro, en sujetos con
Funcion de Grupo (test-t).

Int - It t P>|z|

Condicion 1 Lado de trabajo v/s Lado de no-trabajo  -0,023  -0,41 0,3416 NS
Condicion 2 Lado de trabajo v/s Lado de no-trabajo 0,157 1,74 0,0438 *
Condicion 3 Lado de trabajo v/s  Lado de no-trabajo 0,030 0,40 0,3475 NS

** 1 <0.01
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DISCUSION

En el presente estudio, al comparar en el lado de trabajo la actividad EMG del
musculo esternocleidomastoideo entre guia canina y funcion de grupo, se observo una
significativa menor actividad con guia canina en las tres condiciones de registro. Este
resultado sugiere que la guia canina es mas efectiva para evitar una excesiva actividad
muscular en posiciones mandibulares excéntricas. Este hecho es de gran importancia
desde un punto de vista diagndstico y terapéutico por lo que se recomienda preferir un
esquema oclusal laterotrusivo con guia canina para prevenir la aparicion de
sintomatologia clinica en el mdsculo esternocleidomastoideo ante la posible presencia de
habito parafuncional de tipo apriete o rechinamiento dentario. Ademas, la menor
actividad EMG observada en la condicion 2 (apriete estatico en posicion laterotrusiva
vis a vis), con guia canina en comparacién con funcion de grupo, concuerda con lo

observado en un estudio previo de Leiva y Cols. °

La menor actividad EMG observada en el musculo esternocleidomastoideo en el
lado de trabajo, con guia canina en comparacién con funcion de grupo, pudiese ser la
resultante de la interaccion de numerosos mecanismos neuromusculares tanto periféricos
como centrales, que ejercen un efecto modulador del pool de motoneuronas que controlan

la actividad del musculo esternocleidomastoideo.
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Al considerar el efecto de los mecanismos neuromusculares periféricos sobre el
pool de motoneuronas que controlan la actividad del mudsculo esternocleidomastoideo, (se
sabe gque neuronas de las tres divisiones del V par craneano y de los pares craneanos VI,
IX y X, convergen en el mismo “pool” de neuronas con las que provienen de los
segmentos cervicales superiores '), es 16gico que se haya observado una menor actividad
EMG con guia canina en comparacion con la funcién de grupo, en virtud de las
diferencias con respecto al umbral mecanorreceptivo periodontal de los dientes
contactantes (menor en el canino en comparacién con los dientes posteriores), la densidad
de la inervacion periodontal (mayor en el canino en comparacion a los dientes
posteriores), la diferencia en la carga articular (mayor en la articulacion
temporomandibular contralateral con guia canina en comparacion con funcién de grupo)
y por ende un mayor efecto inhibitorio de los propioceptores articulares en la actividad
bilateral del musculo esternocleidomastoideo y el factor biomecanico en la actividad
muscular (palanca Clase 111), debido a que con guia canina el contacto dentario (fulcrum)
estd méas alejado de la potencia (eje de accion muscular) y de la resistencia (condilo) y

este factor propende a una menor actividad muscular.

Sin embargo, ademas de considerar las influencias trigeminales provenientes de
los diferentes receptores (periodontales, musculares, articulares, linguales, mucosales y
influencias cervicales a través del ganglio cervical superior), también se deben

considerar influencias relacionadas con mecanismos neuromusculares centrales los
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cuales modulan la actividad de las motoneuronas del mdsculo esternocleidomastoideo, a
través de influencias provenientes de estructuras tanto corticales (cortezas motoras)

como subcorticales (por ejemplo, el sistema limbico).

En el lado de no trabajo, al comparar la actividad EMG del musculo
esternocleidomastoideo entre guia canina y funcion de grupo, sélo se observd una
significativa menor actividad con guia canina en la condicion 2 de registro. Este
resultado sugiere que ante la presencia de un habito de apriete estatico laterotrusivo, la
guia canina pudiese ser mas eficiente para prevenir la aparicion de sintomatologia

clinica muscular.

Cuando la mandibula es llevada a una posicion excéntrica por la accién de la
musculatura elevadora, se produce a la vez un cambio en la actividad de los musculos
cervicales y se ha demostrado la existencia de una relacion refleja estrecha entre el

reflejo tonico del cuello y la actividad refleja trigeminal.*®

La magnitud de la actividad muscular registrada durante las condiciones de
apriete y rechinamiento dentario, ya sea con guia canina o con funcién de grupo, en el
lado de trabajo y en el lado de no trabajo, apoya el concepto de que las actividades de
maximo apriete y/o rechinamiento dentario implican ajustar y mantener una postura de
cabeza y cuello que permita a los musculos elevadores una insercion fija y estable en el

craneo, esto significa que las aferencias vestibulares y de los receptores del cuello
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pueden estar ejerciendo una influencia significativa en el patron EMG observado. Se
sabe que el aparato vestibular detecta cambios en la posicion de la cabeza en el espacio,
desempefiandose como uno de los principales 6rganos del equilibrio corporal y se ha
demostrado que existe una estrecha relacion entre sistema vestibular y la musculatura

cervical.'®

El presente estudio es el primero que compara la actividad EMG del musculo
esternocleidomastoideo durante maximo apriete estatico voluntario en posicién
laterotrusiva vis a vis y rechinamiento dentario desde MIC hasta posicién laterotrusiva

vis a vis y viceversa, tanto en el lado de trabajo como en el lado de no trabajo

En el lado de no trabajo se observo una significativa mayor actividad durante
apriete estatico en posicion laterotrusiva en vis a vis (condicién 2), en comparacién con
la actividad registrada durante el rechinamiento desde MIC hasta vis a vis (condicién 1)

y el rechinamiento desde posicidn laterotrusiva vis a vis hasta MIC (condicion 3).

Este nuevo conocimiento es de especial relevancia ante la presencia de un habito
parafuncional caracterizado principalmente por un apriete estatico en posicion
laterotrusiva en vis a vis, debido a que la mayor actividad EMG observada en la
condicion 2 del lado de no trabajo pudiese generar una sobrecarga 0 macrotrauma
muscular a repeticion, ** lo cual podria manifestarse en la aparicion de trigger points o

zonas gatillo de dolor y la presencia de patrones de dolor referido desde el musculo
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esternocleidomastoideo del lado de no trabajo a diferentes estructuras de la regién

orofacial.

Esto sugiere la existencia de complejas, pero no completamente dilucidadas
interacciones funcionales o modulaciones diferenciales de los pool de motoneuronas que
controlan las diferentes cadenas musculares que integran la unidad craneo-cérvico-

mandibular.

La ausencia de diferencia significativa en la actividad EMG durante las
condiciones de rechinamiento dentario (1 y 3) sugiere que ante la presencia de un habito
parafuncional de éste tipo, la magnitud de la actividad muscular no es dependiente del

tipo de rechinamiento.

Es importante sefialar que las influencias psicoldgicas también pueden haber
desempefiado un efecto en la magnitud de la actividad EMG registrada durante las
condiciones de registro, debido a posibles diferencias en la estabilidad mandibular
durante las posiciones mandibulares excéntricas. Es asi que de acuerdo con Ahlgren'*!
algunas personas aprietan sus dientes mas fuerte que otras ante una misma instruccién
del operador, en cambio otras pudiesen tener aprension en fracturar las piezas dentarias

y otras simplemente presentan temor a sentir dolor en su sistema estomatognatico. °*

58,90.
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En el lado de trabajo no se observo una diferencia significativa entre las tres
condiciones de registro. Este resultado sugiere que la magnitud de la actividad muscular
no es dependiente del tipo de habito parafuncional, ya sea apriete o rechinamiento
dentario y por ende, su posible efecto en desencadenar sintomatologia muscular
dependerd mas de la intensidad, duracion y frecuencia; que del tipo de habito

parafuncional y de la capacidad de adaptacién del sujeto.

En los sujetos con guia canina, se observé una significativa menor actividad
EMG en las condiciones 1y 2 en el lado de trabajo, en comparacion con el lado de no
trabajo. En cambio, en los sujetos con funcién de grupo, no se observé una diferencia
significativa en la actividad entre el lado de trabajo y el lado de no trabajo, en ninguna
de las condiciones estudiadas. Este resultado confirma que la guia canina es mas
eficiente para disminuir la actividad EMG en el lado de trabajo siendo esto de gran

importancia desde un punto de vista diagnostico y tratamiento.

Los resultados de la presente investigacién constituyen un nuevo aporte al
conocimiento de la interaccién funcional que existe en las diferentes cadenas que

integran la unidad craneo-cérvico-mandibular.
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CONCLUSIONES

e En el lado de trabajo, se observo una significativa menor actividad con guia canina

comparada con funcién de grupo durante apriete y rechinamiento dentario.

e En el lado de no trabajo, se observé una significativa menor actividad con guia
canina comparada con funcion de grupo durante apriete estatico en posicién

laterotrusiva en vis a vis.

e Al comparar la actividad EMG entre apriete y rechinamiento dentario en el lado de

trabajo, no se observo una diferencia significativa con guia canina ni con funcion de

grupo.

e Al comparar la actividad EMG entre apriete y rechinamiento dentario en el lado de
no trabajo, en sujetos con guia canina, no se observaron diferencias significativas
entre las tres condiciones y en sujetos con funcion de grupo, se observé sélo una

significativa mayor actividad EMG en la condicion 2 comparado con la condicién 1.

e Al comparar la actividad EMG entre el lado de trabajo y el lado de no trabajo, la
guia canina seria un esquema oclusal laterotrusivo mas eficiente que la funcion de

grupo para disminuir la actividad muscular.
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e Estos resultados son de gran relevancia desde un punto de vista diagndstico y
terapéutico, y ante la presencia de habitos parafuncionales de tipo apriete y

rechinamiento dentario.
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RESUMEN

El proposito del presente estudio fue determinar el patrén bilateral de actividad
EMG del masculo esternocleidomastoideo durante registros estaticos y dinamicos
laterotrusivos con guia canina y funcion de grupo con el fin de proveer un nuevo
conocimiento con respecto al efecto de diferentes esquemas oclusales en la actividad
EMG de este muasculo. Este conocimiento sera un aporte al criterio clinico terapéutico
para la seleccion del esquema oclusal laterotrusivo (guia canina o funcion de grupo), y
también un elemento de juicio necesario a considerar en su efecto sobre el musculo
esternocleidomastoideo en presencia de habitos parafuncionales tales como apriete y

rechinamiento dentario.

Se seleccionaron 30 sujetos jovenes adultos sanos, con denticién natural y Clase
I canina bilateral, de los cuales 15 presentaban guia canina bilateral y 15 funcion de
grupo bilateral. Se registr6 la actividlad EMG de ambos mausculos
esternocleidomastoideos utilizando electrodos de superficie mediante técnica bipolar. La
actividad EMG captada fue amplificada e integrada y luego registrada en un poligrafo, el

cual fue calibrado antes de cada registro.

La actividad EMG fue permanentemente monitoreada mediante un osciloscopio

de doble canal.
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Se realizaron tres registros de la actividad electromiografica (EMG) del musculo
esternocleidomastoideo en cada una de las siguientes condiciones experimentales:
Condicion 1, rechinamiento dentario desde MIC hasta la posicion de contacto laterotrusivo
vis a vis; Condicion 2, apriete estatico en posicion laterotrusiva en vis a vis; Condicion 3,

rechinamiento dentario desde la posicion de contacto laterotrusivo vis a vis hasta MIC.

Se realizaron los registros durante las condiciones 1, 2 y 3 en forma aleatoria en
secuencias preestablecidas. Los valores promedios obtenidos en cada una de las
condiciones laterotrusivas fueron normalizados con el valor obtenido durante maximo
apriete en MIC. El valor promedio de los tres registros realizados en cada condicién, se
utiliz6 para las comparaciones de la actividad muscular. Los datos fueron analizados con

el programa STATA, release 10.0 (College Station, Texas, U.S.A.).

Con respecto al efecto del esquema oclusal en la actividad EMG, en el lado de
trabajo se observd una significativa menor actividad con guia canina comparada con
funcién de grupo, mientras que en el lado de no trabajo esto sélo se observd durante

apriete estatico en posicion laterotrusiva en vis a vis.

Al comparar la actividad EMG entre apriete y rechinamiento dentario
(condiciones 1, 2 y 3), en el lado de trabajo, no se observd una diferencia significativa
con guia canina ni con funcién de grupo. En el lado de no trabajo, con guia canina no

se observé una diferencia significativa entre las condiciones y con funcion de grupo se
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observo sélo una significativa mayor actividad en la condicion 2 comparado con la

condicionl.

Este resultado es de gran importancia clinica ante la presencia de habito
parafuncional de tipo bruxismo, en relacion con la génesis de trigger points o zonas

gatillo de dolor y la presencia de patrones de dolor referido en la region craneo-cervical.
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Examen Funcional del Sistema Estomatognatico

Nombre:
Edad: Fecha de Nacimiento: __ / / Género: _ M F
Teléfono: E-mail:
I Antecedentes Mdrbidos Generales:
Tratamiento Ortodontico: ---Si ---No Cuando?
Tratamiento Fonoaudiolégico: ---Si ---No Cuando?
Tratamiento Kinesioldgico: ---Si ---No Cuando?
Il Examen Articular:
Dolor ATM a la palpacion lateral Dolor ATM a la palpacion lateral
en oclusion: en apertura inicial:
Derecha ---Si ---No Derecha ---Si ---No
Izquierda ---Si ---No Izquierda ---Si  ---No
Dolor ATM a la palpacion distal:
Derecha ---Si ---No
Izquierda --- Si ---No
Ruido articular:
Clicking Apertura: Derecho ---Si ---No Clicking Reciproco Derecho --- Si  ---No
Izquierdo ---Si ---No Izquierdo ---Si ---No
Crepitacion: Derecha ---Si ---No
Izquierda --- Si ---No
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111_Examen Muscular (palpacién sélo de musculos superficiales):
Dolor a la palpacién en:

Masétero superficial: Masétero profundo:

Derecho ---Si ---No Derecho ---Si ---No
Izquierdo --- Si ---No Izquierdo --- Si ---No
EVA.__ EVA.__

Temporal anterior: Temporal medio:

Derecho ---Si ---No Derecho ---Si ---No
Izquierdo --- Si ---No Izquierdo --- Si ---No
EVA: EVA:

Temporal posterior: Pterigoideo medial:

Derecho ---Si ---No Derecho ---Si ---No
Izquierdo --- Si ---No Izquierdo --- Si ---No
EVA: EVA.__

Trapecio cervical (p. anterior): Esternocleidomastoideo
Derecho ---Si ---No Derecho ---Si ---No
Izquierdo --- Si ---No Izquierdo --- Si ---No
EVA: EVA:

Trapecio cervical (p. posterior):
Derecho ---Si ---No
Izquierdo --- Si ---No
EVA:

1V _Examen de Dinamica Mandibular:

Apertura bucal maxima: mm.
(Medida entre bordes incisales de pzas. 8 y 24)

Movimiento protrusivo méaximo (guia anterior): mm.
(medido desde cara vestibular de pza. 8 a borde incisal pza. 24)

Movimiento laterotrusivo maximo (lateralidad):

Derecho: mm. (Medido desde cara vestibular de pza. 6 a borde incisal pza. 22)
Izquierdo: mm. (Medido desde cara vestibular de pza.11 a borde incisal pza. 27)
Desviacion mandibular > 2mm en apertura maxima: --- Si --- No

Derecha ---Si ---No Izquierda ---Si --- No
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Defleccion Mandibular: --- Si --- No Derecha ---Si ---No  lzquierda ---Si --- No

V_Examen Oclusal:

Clasificacion de Angle:

Canina: Derecha
Izquierda
Coincidencia de la linea media dentaria: ---Si ---No

Trayectoria Laterotrusiva: (Lateralidad)

Derecha: Izquierda:

Guia Canina ---Si ---No Guia Canina ---Si ---No
Funcio6n de grupo anterior --- Si ---No Funcién de grupo anterior ---Si --No
Funcién de grupo posterior ---Si ---No Funcion de grupo posterior ---Si ---No
Contacto en balance ---Si ---No Contacto en balance ---Si ---No
Contacto en Hiperbalance ---Si --- No Contacto en Hiperbalance ---Si ---No
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