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INTRODUCCION

Numerosos autores han sefalado una estrecha relacién entre las diferentes
estructuras que integran la Unidad Craneo-cérvico-mandibular (UCCM), tanto en estado

de salud como de enfermedad, debido a su relacién anatémica y biomecanica. *°

Se sabe que numerosos factores pueden influenciar la actividad muscular de esta
unidad. Es asi como en diversos estudios se ha demostrado el efecto del nimero y la
localizacion de los contactos dentarios sobre la actividad electromiografica (EMG) en
los musculos que integran la UCCM. "%11% En este sentido, también se ha descrito un

rol significativo de la gufa dentaria laterotrusiva en la funcién masticatoria 6%

La guia canina y la funcién de grupo son dos esquemas oclusales laterotrusivos

que se observan frecuentemente en la denticion natural durante los movimientos

laterales contactantes de la mandibula 6?2

La guia canina es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la

mandibula se observa sélo el contacto del canino superior y del canino inferior del lado

17-20,22

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



La funcion de grupo es aquella en la cual durante la trayectoria laterotrusiva de la
mandibula, ademas del contacto de los caninos, se observa contacto de al menos dos

16,19,20

pares de dientes antagonistas en el lado de trabajo, produciéndose la desoclusion

del resto de las piezas dentarias.

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

6,16,18,20

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

23-25.

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 cervicales. Varios autores han observado una significativa menor
actividad EMG con guia canina en comparacién con funcion de grupo, tanto en los

16,17,21,26-29

musculos elevadores mandibulares, como en el musculo

esternocleidomastoideo °.

Por otro lado, se ha sugerido que los registros laterotrusivos estaticos en posicion
vis a vis solamente corresponden a una parte de la trayectoria mandibular en
laterotrusion®® y que los registros dindmicos pudiesen representar una vision més

fisiolégica de la dinamica mandibular, como por ejemplo, las relaciones de contacto



dentario durante la masticacion y también durante los habitos parafuncionales como, por

ejemplo, el bruxismo con rechinamiento y/o apriete dentario. 3¢

En base a las consideraciones anteriores, recientemente se estudio el efecto de la
guia canina y la funcién de grupo en la actividad EMG de los musculos suprahioideos e
infrahioideos, en la posicion de pie, durante distintas condiciones de apriete dentario,
tanto dinamicas como estatica. Las condiciones dindmicas fueron rechinamiento
dentario desde MIC a posicién laterotrusiva vis a vis y rechinamiento dentario desde
posicién laterotrusiva vis a vis a MIC; y la condicion estatica fue apriete laterotrusivo en
posicién vis a vis. La actividad EMG suprahioidea e infrahioidea no presentd una

diferencia significativa con gufa canina o con funcién de grupo. *’

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

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

Es asi como diversos autores han observado en la actividad EMG de la porcion

anterior del muasculo temporal una tasa de asimetria (lado laterotrusivo/lado



mediotrusivo) mayor que 1, con un rango entre 1.42 y 2.05 durante apriete unilateral

laterotrusivo 8%

En un trabajo reciente, Scott y cols. ** registraron la actividad electromiografica
en diferentes posiciones de contacto mandibulares y observaron una mayor actividad de
la porcién anterior del mdsculo temporal durante el apriete dentario en maxima
intercuspidacion en comparacion con las posiciones retruida y protruida de contacto

mandibular.

Es importante sefialar que en ninguno de los estudios anteriormente mencionados
se ha comparado el efecto del rechinamiento y apriete dentario, con guia canina o con
funcién de grupo, en la actividad electromiografica bilateral de la porcion anterior de los

musculos temporales.

Considerando la importancia de la actividad que desempefia la porcion anterior
de los musculos temporales en su funcién postural o antigravitacional, como asimismo
durante la masticacion, deglucién y fonoarticulacién, surge la necesidad de adquirir un
mayor conocimiento con respecto a la influencia que podrian ejercer diferentes

esquemas oclusales en la actividad EMG bilateral de estos musculos.



El objetivo de este estudio serd proveer un nuevo conocimiento con respecto al
efecto de diferentes esquemas oclusales en la actividad EMG bilateral de la porcién
anterior de los masculos temporales durante las condiciones de rechinamiento y apriete
mandibular en la posicion de pie. Este conocimiento sera un aporte al criterio clinico
para la seleccion del esquema oclusal laterotrusivo (guia canina o funcién de grupo) con
objetivo terapéutico, y ademas proporcionard un elemento de juicio con respecto al
efecto de habitos parafuncionales tales como apriete y rechinamiento dentario, sobre la

musculatura temporal.



MARCO TEORICO

Actualmente se sabe que existe una intima relacion entre los diferentes
componentes de la Unidad Craneo-cervico-mandibular (UCCM), tanto en estado de salud

como de enfermedad, la cual es sugerida por su intima relacion anatdmica y biomecanica.

1-10,42-46

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,

4749 se ha considerado la funcién de la

tradicionalmente, en los textos de anatomia,
musculatura masticatoria como la responsable de la elevacion de la mandibula, asi como
también de movilizar la mandibula en distintos planos o direcciones, aprovechando para

ello las estructuras especiales que conforman la articulacion temporomandibular.

Desde un punto de vista anatomico, el grupo de los musculos masticadores
comprende a cada lado cuatro musculos, que son los musculos masétero, temporal,

pterigoideo interno y pterigoideo externo.



El musculo temporal es un musculo largo, plano y radiado, que ocupa la fosa
temporal, desde donde sus fasciculos convergen hacia la apdfisis coronoides de la
mandibula. Se inserta por arriba en la linea temporal inferior, en toda la extension de la
fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal (que lo cubre en sus dos

tercios superiores) y en la parte media de la cara interna del arco cigomatico. Desde aca los

Masetero {porcion superf) ——

Figura 1. Masculo temporal. (Tomada de Rouviere)



fasciculos se dirigen: los anteriores, verticalmente hacia abajo; los medios, oblicuamente
abajo y adelante; y los posteriores, horizontalmente hacia delante. Terminan, en un robusto
tenddn que se fija en la apofisis coronoides de la mandibula. Su inervacion esta dada por el

nervio temporal profundo, anterior medio y posterior, ramas del nervio temporobucal.

Se sabe que numerosos factores pueden influenciar la actividad de los masculos
que integran la unidad craneo-cérvico-mandibular. En este sentido, la influencia del
numero y la localizacion de los contactos dentarios en la actividad EMG de estos
musculos ha sido también motivo de mucho interés y estudio en los dltimos

tiempos.1*20°052 Eg asi como Moller *

sugirié que la actividad de los musculos
mandibulares es dependiente del nimero de contactos oclusales, y Van Steenberghe y
De Vries *° demostraron que cuando contactan un mayor niimero de dientes entre ambas
arcadas dentarias se desarrolla una mayor fuerza masticatoria. Posteriormente, Ferrario y

1 observaron una significativa mayor actividad tanto en la porcién anterior del

cols.
musculo temporal como en el musculo masétero cuando el nimero de contactos

dentarios en MIC es mayor.

Con respecto a la localizacion de los contactos dentarios, MacDonald y
Hannam?, Miralles y cols.”> 'y Manns y cols.®* mostraron que para permitir el

desarrollo de grandes fuerzas oclusales en oclusién 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

nGmero de los contactos posteriores es menos importante que su localizacion'**.

Por otra parte se ha observado una significativa mayor actividad EMG de los

musculos cervicales (esternocleidomastoideo y trapecio) durante posicion retruida de

contacto en comparacion con maxima intercuspidacion *>

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

significativo de la guia dentaria laterotrusiva en la funcién masticatoria ® 1%

Basado en los criterios de Clark y Evans *° en su revisién bibliografica sobre
oclusién 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 6,16,17,19,20,22,53,54

La que hoy en dia se conoce como guia canina fue ampliamente promovida

18,54

gracias a los trabajos realizados por D amico, " quien estudi6 la funcion de los caninos

sefialando que en la trayectoria laterotrusiva mandibular se observa solo el contacto del

18,53

canino superior y del canino inferior en el lado laterotrusivo, produciéndose la

desoclusidn del resto de las piezas dentarias. A pesar de que D amico fue el promotor de



la desoclusidn canina, su aplicacion clinica fue iniciada por Mc Collum, Stuart y Stallard

20,55-57

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

dafio periodontal. 23249

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 o

6,16-20,53,60,61

mas pares de dientes antagonistas en el lado laterotrusivo produciéndose la

desoclusidn del resto de las piezas dentarias.

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

utilizacion de la gufa canina ®*316:18:20.27:30

como esquema oclusal terapéutico, mientras
que otros han apoyado a la funcién de grupo.?2°%2%3 sin embargo, Beyron, ®*® basado
en sus observaciones, sugirié que la funcion de grupo no es otra cosa que el resultado de

una atricién fisiolégica progresiva de los dientes.

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

la gufa canina y la funcién de grupo en la poblacién. Weinberg % encontré que el 81%

-10 -



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 * encontré que en 100 pacientes, un 46% presentaban funcién de grupo y un

14% guifa canina. Ingervall %

observo 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 Steenberghe "° encontraron un 13% con guia canina bilateral y un

12% con funcién de grupo bilateral.

Sin embargo, en ninguno de estos estudios se especifico 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.

Desde el punto de vista electromiografico (EMG), se ha estudiado el efecto de
estos esquemas laterotrusivos en la actividad de los musculos elevadores mandibulares y
cervicales. Varios autores han observado una significativa menor actividad EMG con
guia canina en comparacion con funcion de grupo, tanto en los masculos temporal y

masétero, (161721262971 c5ma también en el masculo esternocleidomastoideo.®
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Si bien es cierto que se ha comparado el efecto del esquema oclusal laterotrusivo
con guia canina y funcion de grupo, en la actividad EMG de la porcion anterior del
musculo temporal, del masculo masétero y del esternocleidomastoideo, 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

laterotrusion 37274

y que los registros dinamicos pudiesen representar una vision mas
fisiolégica de la dinamica 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.**

3 se registro la actividad EMG de los

En el estudio de Valenzuela y cols.
musculos suprahioideos e infrahioideos durante movimientos laterotrusivos con guia
canina y con funcién 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 condicion dinamica excéntrica consistié en el

rechinamiento dentario desde el MIC hasta llegar a la posicion vis a vis y la condicién

-12 -



dinamica concéntrica, en el recorrido laterotrusivo inverso con rechinamiento dentario
desde vis a vis a MIC. La posicion de apriete estatica se realizo en la posicion de vis a
vis con maximo apriete dentario. Se encontré que la actividad EMG suprahioidea e
infrahioidea no fue significativamente diferente con guia canina y con funcion de grupo.
Sin embargo, observaron que la actividad EMG durante apriete estatico en vis a vis fue
significativamente mayor que durante los registros dinamicos, siendo a su vez mayor la
actividad EMG durante contraccion concéntrica en comparacién con la contraccién

excéntrica.

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 laterotrusivo

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

La evaluacion de la simetria funcional del complejo craneo-facial usualmente
involucra a los patrones de movimientos mandibulares y la actividad de los musculos
masticatorios.”> En numerosos estudios se ha observado que, para el masculo temporal,
al realizar un maximo apriete dentario en MIC no existe una diferencia significativa en

el indice de asimetria. *“®® Sin embargo, durante movimientos laterales de la

-13-



mandibula, numerosos estudios han comparado la actividad EMG bilateral de la porcién
anterior del musculo temporal, tanto en el lado laterotrusivo como mediotrusivo.

Throckmorton

registro la actividad EMG bilateral de la porcion anterior de los
musculos temporales, durante apriete dentario unilateral con contacto de caninos y
observo un predominio de la actividad de la porcién anterior del musculo temporal del
lado laterotrusivo en comparacién con el lado mediotrusivo (tasa de actividad lado
laterotrusivo / lado mediotrusivo igual a 2,05). En el trabajo de Akoren y Cols. *’
también se observé un claro predominio de la actividad de la porcion anterior del
musculo temporal del lado laterotrusivo en comparacion con el lado mediotrusivo (tasa
de actividad lado laterotrusivo / lado mediotrusivo igual a 1,37 con guia canina y tasa
de actividad lado laterotrusivo / lado mediotrusivo igual a 1,42 con funcion de grupo),
durante el apriete dentario. En un estudio realizado por Proschel & Raum % se registré la

actividad EMG bilateral del masculo temporal anterior durante apriete laterotrusivo y se

observo una tasa de actividad lado laterotrusivo / lado mediotrusivo igual a 1,8.

Sin embargo, en ninguno de los estudios anteriormente mencionados se ha
comparado el efecto del rechinamiento y apriete dentario, con guia canina o con funcién
de grupo, en la actividad electromiografica bilateral de la porcion anterior de los

musculos temporales.

-14 -



Lo anteriormente descrito nos da una idea del comportamiento en la actividad de
los musculos masticatorios durante distintas funciones fisioldgicas, pero también es
importante conocer como seria este comportamiento en el caso de parafunciones del
sistema estomatognatico. La razén de conocer la actividad muscular de la porcion
anterior del musculo temporal del lado laterotrusivo y lado mediotrusivo durante los
registros laterotrusivos con guia canina y con funcién 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. 9% Este conocimiento es de gran relevancia debido a la alta prevalencia de
bruxismo diurno siendo aproximadamente entre un 10% * y un 20% 3* en la poblacion

general.

Los trabajos recientemente mencionados acerca de los esquemas oclusales en la
actividad EMG de los musculos 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 vision mas
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integral de la dinamica muscular tanto en el lado de laterotrusivo como en el
mediotrusivo, considerando la relevante funcion que desempefia la porcion anterior de
ambos musculos temporales en su funcién 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
canina y la funcion de grupo en la actividad EMG bilateral de la porcién anterior del

musculo temporal.

El proposito de la presente investigacion es determinar el patron bilateral de la
actividad EMG de la porcion anterior del musculo temporal durante registros estaticos
(maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion y apriete laterotrusivo en vis a
vis) y durante registros laterotrusivos dinamicos (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 de la porcion anterior del
musculo temporal. Esta informacidn sera un aporte al criterio clinico terapéutico para la
eleccion del esquema oclusal laterotrusivo (guia canina o funcion de grupo), y también
un elemento de juicio en relacion al efecto sobre la musculatura temporal ante la

presencia de habitos parafuncionales tales como apriete y rechinamiento dentario.
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HIPOTESIS

El tipo de esquema oclusal laterotrusivo durante condiciones dindmicas y
estaticas, ejerce un efecto significativo en la actividad electromiografica (EMG) bilateral

de la porcion anterior del masculo temporal, en sujetos sanos.

Obijetivo General

Comparar el efecto de la guia canina y funcién de grupo en la actividad

electromiografica (EMG) bilateral de la porcion anterior del musculo temporal, durante

condiciones dinamicas y estaticas en sujetos sanos.

Obijetivos Especificos

1. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal,

durante el maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion (MIC), en sujetos que

presentan guia canina.

2. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del masculo temporal,

durante el maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion (MIC), en sujetos que

presentan funcién de grupo.

-17 -



3. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal,
realizando deslizamiento laterotrusivo desde MIC hasta la posicion vis a vis, simulando

rechinamiento dentario, en sujetos que presentan guia canina.

4. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal,
realizando deslizamiento laterotrusivo desde MIC hasta la posicién vis a vis, simulando

rechinamiento dentario, en sujetos que presentan funcién de grupo.

5. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal,
realizando maximo apriete dentario en posicion estatica laterotrusiva vis a vis, en sujetos

gue presentan guia canina.

6. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del masculo temporal,
realizando méaximo apriete dentario en posicion estatica laterotrusiva vis a vis, en sujetos

gue presentan funcién de grupo.

7. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del masculo temporal,

realizando deslizamiento desde la posicidon laterotrusiva vis a vis hasta MIC, simulando

rechinamiento dentario, en sujetos que presentan guia canina.

-18-



8. Registrar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal,
realizando deslizamiento desde la posicidn laterotrusiva vis a vis hasta MIC, simulando

rechinamiento dentario, en sujetos que presentan funcién de grupo.

Q. Comparar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo temporal
durante el maximo apriete dentario en MIC, el deslizamiento laterotrusivo desde MIC a
vis a vis, el apriete dentario en laterotrusiva vis a vis, y durante deslizamiento desde la

posicidn vis a vis hasta MIC, en sujetos con guia canina y sujetos con funcién de grupo.

10.  Comparar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del muasculo temporal
durante el deslizamiento laterotrusivo desde MIC a vis a vis, el apriete dentario en
laterotrusiva vis a vis, y durante el deslizamiento desde vis a vis hasta MIC, entre

sujetos con guia canina y sujetos con funcion de grupo.

11.  Comparar la actividad EMG de la porcion anterior del musculo temporal entre
lado laterotrusivo y el lado mediotrusivo durante maximo apriete en MIC, el
deslizamiento laterotrusivo desde MIC a vis a vis, el apriete dentario en laterotrusiva vis

a vis, y durante deslizamiento desde la posicion vis a vis hasta MIC.
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MATERIAL Y METODO

Muestra

Este estudio es de tipo experimental y transversal.

Se seleccion6 una muestra de 30 sujetos sistémicamente sanos, con edades en un
rango entre 18 y 27 afios. Todos debian presentar denticion natural permanente
completa, pudiendo o no estar presentes los terceros molares, y en Clase | canina
bilateral. Los criterios de exclusion fueron los siguientes: sin tratamiento ortodoncico
previo, sin historia de trauma o piezas dentarias fracturadas y sin presencia de
restauraciones que incluyan borde incisal, una 0 mas cuspides y ninguno de los sujetos
debia estar consumiendo medicamentos que pudiesen influir en la actividad

electromiografica.

Durante el examen oclusal dindmico se le pidi6 a los sujetos morder suavemente

en maxima intercuspidacion y luego realizar un movimiento laterotrusivo hasta la

posicién de vis a vis.
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La muestra se clasificd segun los contactos laterotrusivos en los siguientes dos

grupos, de 15 personas cada uno. > (Tabla 1)

Tabla |

Caracteristicas de los sujetos estudiados.

Guia Canina Funcion de Grupo
Sujeto |Edad|Género | Peso | Talla | IMC | DV * Sujeto | Edad |Género|Peso| Talla | IMC | DV *
1 22 M 80 [ 1,78 [25,3| 3,0 16 22 M 80 1,80 (24,7 2,0
2 21 M (100 1,78 |31,6] 2,5 17 21 F 52 | 1,64 [19,3| 2,5
3 23| M | 73 11,63|27,5| 3,0 18 | 22 F 62 | 1,63 |23,3| 2,0
4 21 F 75 1,62 (28,6 2,0 19 27 M 83 (1,71 (28,4 2,0
5 22 M 64 (1,74 [21,1| 2,0 20 20 F 65 | 1,60 (25,4 2,0
6 22 F 58 | 1,74 119,2] 3,0 21 20 M 60 | 1,67 (21,5 2,0
7 18 F 60 | 1,63 |22,6| 3,0 22 | 19 F 60 | 1,60 |23,4| 2,0
8 25 F 54 (1,60 (21,1 3,0 23 18 F 52 [ 1,54 {219 2,0
9 21 F 50 (1,65 (18,4 3,0 24 19 F 60 | 1,55 (25,0 2,0
10 20 F 47 | 1,63 |17,7| 3,0 25 24 F 56 | 1,65 (20,6| 2,0
11 24 M 64 (1,83 (19,1 4,0 26 19 F 53 1,62 [20,2| 2,0
12 22 F 59 1,60 (23,0 3,0 27 18 F 20 [ 1,55 (20,8 1,5
13 21 M 76 | 1,86 |22,0] 4,0 28 19 M 551 1,65 1(20,2| 1,5
14 20 F 66 | 1,67 |23,7| 3,0 29 26 M 80| 1,71 (27,4 2,0
15 24 F 60 | 1,67 (21,5 2,0 30 24 M 73 | 1,75 (23,8 3,0

IMC = indice de Masa Corporal
Aumento de la Dimension Vertical en milimetros,(entre MIC y posicion

DV*

laterotrusiva estatica vis a vis) con Funcion de Grupo y Guia Canina
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1. - Guia canina (Figura 2) : Es la 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

mediotrusivo o de no trabajo.

Figura 2: Oclusidén en MIC vy Guia canina.
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2. - Funcion de grupo (Figura 3): Es la 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 de ocho semanas.

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

un consentimiento por escrito. EI comité de ética local aprobo el estudio.

Electromiografia.

Se realizaron registros de la actividad electromiografica integrada (IEMG) de la
porcion anterior de los musculos temporales en forma bilateral, utilizando para ello
electrodos de superficie, (BioFLEX, BioResearch Associates, Inc., Milwaukee, WI,
USA), mediante la técnica bipolar. Previo a la fijacidn de los electrodos, se limpi6 la piel
de la zona de registro con alcohol. El electrodo inferior se ubicé a 1.5 cm por detras del
angulo externo del ojo y a 1 cm sobre el arco cigomatico. El electrodo superior se ubicd
1.5 cm por sobre el centro del electrodo inferior, en la direccion del eje de accion

muscular. 3% Un electrodo de referencia de superficie amplia (12 cm?) fue fijado
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sobre la frente. (Figura 4). La posicion de los electrodos se mantuvo fija y constante en

todas las condiciones de los diferentes registros electromiograficos del musculo

temporal.

Figura 4. Posicién de electrodos en la porcidbn anterior del
misculo temporal.

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 electromiogrédfico.
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Los registros se realizaron en posicion de pie, con la cabeza en posicién natural,

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

Se efectuaron tres registros de la actividad EMG de la porcion anterior de los

musculos temporales derecho e izquierdo, en las siguientes condiciones:

e Condicion 1: Maximo apriete dentario en maxima intercuspidacién (MIC).

e Condicion 2: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la
posicién laterotrusiva vis a vis, con guia canina o funcion de grupo, simulando
rechinamiento dentario.

e Condicion 3: Maximo apriete dentario estatico en la posicion laterotrusiva en
vis a vis, con guia canina o funcién de grupo.

e Condicion 4: Deslizamiento mandibular desde la posicion laterotrusiva vis a
vis hasta méaxima 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 del lado laterotrusivo.
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Antes de realizar los registros electromiograficos, un examinador explico y
mostrd, con modelos dentales, las posiciones y movimientos mandibulares de las cuatro
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 2 y 4, se le pidid a los sujetos rechinar fuertemente mientras realicen el
movimiento. Durante las condiciones 1 y 3 (apriete estatico), se le indicé a los sujetos

que “apretaran tan fuerte como pudiesen”.

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 1), se

utilizaron las siguientes secuencias pre-establecidas en diferente orden, en los diferentes

sujetos:

Secuencia A: Condicion 2 Condicién 3 Condicion 4
Secuencia B: Condicion 3 Condicién 4 Condicion 2
Secuencia C: Condicion 4 Condicién 2 Condicion 3

Con el fin de evitar la fatiga muscular ningan registro dur6 méas de 10 segundos,

el sujeto descansé un minuto entre cada registro y tres minutos entre cada secuencia. Un
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examinador verificd la posicion inicial y final de mandibula durante los registros de la

actividad EMG.

Para cuantificar el aumento de dimension vertical desde maxima intercuspidacion
hasta la posicion lateral de contacto vis a vis, se hicieron marcas horizontales en los

caninos superior e inferior del lado laterotrusivo.

Se registr6 la actividad EMG integrada, tanto ténica como fasica. El
electromiograma integrado representa la medicidn 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 2

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, el cual se utiliz6 para la comparacion de la actividad muscular
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En cada sujeto se calcul6 el indice de masa corporal (IMC), dividiendo el peso
(kilogramos) por el cuadrado de la altura (metros). Las variables edad, género e IMC se

utilizaron para verificar su posible influencia en la actividad muscular registrada.

Analisis estadistico

La variable dependiente sera la actividad EMG vy las variables explicatorias
(predictoras o descriptoras) seran el esquema oclusal, la variacion de la dimensién
vertical desde MIC a vis a vis, la edad, el género y el IMC. Sélo seran incluidas en el
analisis de regresion lineal multiple aquellas variables explicatorias que ejercen una

influencia significativa en la actividad EMG.

Debido a que en cada sujeto se medira la actividad EMG en cuatro condiciones

diferentes, se utilizara un modelo jerarquico para explicar la respuesta EMG. Los datos

seran 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 de la porcion anterior del musculo temporal, durante las cuatro

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

Tabla 1l

Valores promedio de la actividad EMG de la porcidon anterior del masculo temporal, con guia

canina, en el lado laterotrusivo y mediotrusivo, durante las condiciones 1, 2, 3y 4.

Guia Canina lado laterotrusivo

Guia Canina lado mediotrusivo

Sujeto | Condicién 1 | Condicion 2 |Condicién 3[Condicion 4| | Sujeto | Condicion 1| Condicién 2 [ Condicion 3 | Condicion 4
1 5,40 +/- 0,75 | 1,52 +/-0.21 | 2,77 +/-0.57 [ 2,14 +/- 0.28 1 5,11 +/-1,03 | 0,58 +/-0.28 | 0,92 +/- 0.05 | 0,77 +/- 0.05
2 4,28+/-0.27 | 1,20 +/-0.19 | 1,53 +/- 0.10 | 2,45 +/- 0.23 2 7,24 +/-0,79 | 1,86 +/-0.27 | 0,69 +/- 0.10 | 3,78 +/- 0.11
3 4,22 +/-0.36 | 0,82 +/-0.08 | 0,20 +/- 0.00 | 1,34 +/- 0.31 3 6,22 +/- 0,54 | 0,30 +/-0.17 | 0,30 +/- 0.17 | 1,20 +/- 0.40
4 6,74 +/- 0,51 | 2,60+/-0.33 | 2,76 +/-1,56 [ 2,41 +/- 0.64 4 8,11+/-0,39 | 1,36 +/-0.53 | 1,18 +/-0.15 | 1,75 +/- 0.35
5 10,41 +/-1.36 | 4,71 +/-0.39 | 2,90 +/- 0,48 | 3.20 +/- 0.67 5 143+/-259 | 2,71 +/-0.65 | 1,77 +/- 0.67 | 2,67 +/- 0.16
6 2,91 +/-0.50 | 3,15+/-0.08 | 0,83 +/- 0.27 | 1,00+/- 0.78 6 3,70 +/-0.63 | 1,61 +/-0.28 | 0,77 +/-0.08 | 1,68 +/- 0.13
7 4,88 +/-0.89 | 2.24 +/-0.65 | 3,09 +/- 0.51 | 2,14 +/- 0.56 7 4,55 +/-0,53 | 1,22 +/-0.76 | 0,85 +/- 0.13 | 1,00 +/- 0.26
8 8,62 +/-1,41 | 3,30 +/-0.61 | 1,82 +/-.043 [ 1,92 +/- 0.15 8 7,69 +/-1.15]1,94+/-0.22 | 0,69 +/- 0.06 | 1,79 +/- 0.62
9 2,03+/-0.12 | 1,11 +/-0,43 | 1,14 +/-0.68 | 1,12 +/- 0.26 9 2,60 +/- 0.46 | 0,37 +/-0.29 | 0,30 +/- 0.17 | 1,55 +/- 0.22
10 509+/-044 | 0,82+/0.14 | 1,73 +/-0.15 | 2,32 +/- 0.47 10 5,79 +4/-0.32 | 0,41 +/- 0.17 | 0,46 +/- 0.16 | 3,54 +/- 0.66
11 3,44 +/-0.38 | 0,73+/-0.20 | 0,46 +/-0.20 | 0,82 +/- 0.12 11 4,84 +/-0.49 | 0,20 +/- 0.00 | 0,20+/-0.00 | 0,49 +/-0.17
12 4,67 +/-041 | 0,14+/-0.23 | 1,30 +/- 0.61 [ 1,84 +/- 0.51 12 6,00 +/- 0.68 | 0,25 +/- 0.05 | 0,27 +/-0.06 | 1.31+/-1,33
13 2,90 +/-0.27 | 1,20 +/-0.18 | 0,22 +/- 0.03 [ 1,47 +/- 1,10 13 3,67 +/-0,62 | 2,31 +/-0.58 | 1,04 +/-0.51 | 1,24 +/- 0.91
14 3,14 +/-0.99 | 1,01 +/-0.68 | 1,53 +/-0.19 | 0,97 +/- 0.49 14 3,37+/-1.19 | 131+/-1,25 [ 0,27 +/- 0.13| 0,84 +/-1,11
15 5,66 +/-0.40 | 2,24 +/-0.26 | 2,41 +/-1,42 | 1,97 +/- 0.05 15 6,63 +/-0,49 | 0,58 +/-0.14 | 0,43 +/-0.40 | 1,09 +/-0.17

Condicion 1: Maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion (MIC).

Condicion 2: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la posicién laterotrusiva vis a vis, simulando
rechinamiento dentario.

Condicion 3: Maximo apriete dentario estatico en la posicion laterotrusiva en vis a vis,

Condicion 4: Deslizamiento mandibular desde la posicion laterotrusiva vis a vis hasta méxima 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 de la porcion anterior del musculo temporal, durante las cuatro

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

Tabla 111

Valores promedio de la actividad EMG de la porcion anterior del musculo temporal, con

funcion de grupo, en el lado laterotrusivo y mediotrusivo, durante las condiciones 1, 2, 3y 4.

Funcién de Grupo lado laterotrusivo

Funcién de Grupo lado mediotrusivo

Sujeto| Condicion 1 | Condicién 2 | Condicion 3 [Condicion 4| [Sujeto] Condicion 1) Condicién 2 | Condicion 3 | Condicion 4
16 4,71 +/- 0,53 2,85 +/- 0.38 2,23 +/-0.54 | 3,05+/-0,27 16 | 5,08 +/-0,25 | 1,24 +/-0.67 | 0,77 +/-0.25 | 2,49 +/- 0.28
17 3,47 +/- 0.46 1,80 +/- 0,29 2,99 +/-0.71 2,20 +/-0.33 17 |3,37+/-0.14| 1,03+/-0.10 | 2,40+/-1,75 | 1,99 +/- 0.61
18 5,70 +/- 0,58 2,13 +/-1,23 1,23+/-0.15 | 4,07 +/-0.79 18 [6,11+/-127| 1,71 +/-105 | 0,93 +/-0.21 | 4,19 +/-0.31
19 4,07 +/-1,76 2,00 +/- 0.90 2,71 +/-0.23 | 2,80 +/-0.28 19 |364+/-124| 049+/-0.29 | 1,50 +/-1,39 | 1,98 +/- 0.24
20 3,68 +/- 0,15 4,13 +/- 0.29 4,55 +/-0.32 | 4,13 +/-0.37 20 |5,67+/-1.09| 1,76 +/-0.19 | 1,12 +/-0.22 | 2,58 +/- 0.04
21 3,19 +/-0.71 2,87 +/-0.31 3,61+/-040 |2,56+/-0.21 21 |4,17+/-0.33| 1,00 +/-0,51 | 0,33 +/-0.15 | 2,74 +/- 0.06
22 8,98 +/- 1,59 6,60 +/- 0.56 6,39 +/-0.61 | 8,21 +/-0.84 22 |8,83+/-1.64| 0,86 +/-1,14 | 0,59 +/-0.14 | 4,09 +/- 0.55
23 3,80 +/- 0,45 1,00 +/- 0.25 1,43+/-0.09 |1,72+/-0.75 23 |456+/-1,05| 1.46+/-0.78 | 0,81 +/-0.29 | 1,66 +/- 0.65
24 2,23 +/-0.39 3,13 +/-0.53 2,58 +/-0.68 |1,83+/-0.51 24 |2,05+/-0.46| 0,52 +/-0.55 | 0,30 +/-0.17 | 0,95 +/- 0.13
25 2,32 +/-0,43 1,68 +/- 0.30 150 +/-1,13 |1,95+/-0.86 25 |2,78+/-042| 0,57 +/-0.64 | 0,20 +/- 0.00 | 2,46 +/- 0.62
26 3,33 +/-0.23 2,14 +/-0.44 191+/-0.12 |1,78+/-0.28 26 |4,92+/-0.32| 0,85+/-0.61 | 0,23 +/-0.03 | 2,34 +/- 0.38
27 3,44 +/- 0.79 1,02 +/- 0,13 1,37 4/-0.65 |2,14 +/-0.76 27 |397+/-1,18| 0,81 +/-0.04 | 1,03 +/-0.33 | 1,82 +/- 0.46
28 7,45 +/- 0.80 2,87 +/-0.26 1,69 +/-0.77 | 2,33 +/-0.37 28 110,31 +/-0.74] 1,26 +/-0.35 | 0,30 +/-0.17 | 2,71 +/-1,20
29 3,18 +/- 0.09 2,00 +/- 0.26 1,34 +/-0.37 | 1,71 +/-0.07 29 14,72+/-0.11| 103+/-0.66 | 0,72+/-0.35 | 1,21 +/-0.16
30 4,46 +/- 0.40 3,37 +/-0.35 2,19 +/-0.05 | 2,29 +/-0.29 30 | 3,13+-0.27 | 1,19+/-0.29 | 0,61 +/-0.10 | 1,53 +/-0.10

Condicion 1: Maximo apriete dentario en maxima intercuspidacion (MIC).

Condicion 2: Deslizamiento mandibular laterotrusivo desde MIC hasta la posicién laterotrusiva vis a vis, simulando
rechinamiento dentario.

Condicion 3:  Maximo apriete dentario estatico en la posicion laterotrusiva en vis a vis,

Condicion 4: Deslizamiento mandibular desde la posicion laterotrusiva vis a vis hasta maxima intercuspidacion,

simulando rechinamiento dentario.
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La Tabla IV muestra el primer analisis de ecuacion de estimacion generalizada
(GEE) en el cual la variable dependiente fue la actividad EMG total de la porcién
anterior de ambos musculos temporales y las variables explicatorias (predictoras o
descriptoras) fueron el género, la edad y el indice de masa corporal (IMC). Se observé
que las variables explicatorias género, edad e IMC no mostraron un efecto significativo
en la actividad EMG de la porcidon anterior del masculo temporal. (p > 0.05; modelo de

matriz de covarianza intercambiable)

Tabla IV

Actividad electromiogréfica total de la porcion anterior del musculo temporal, ajustada por

género, edad e indice de masa corporal (modelo de matriz de covarianza intercambiable).

Actividad

Electromiografica Coef. Std. Err. Z P>|z| [95% Conf. Interval]
Hombres | 0.11 0.41 0.27 0.790 NS -0.70 0.92
Edad | -0.07 0.08 -0.84 0.401 NS -0.23 0.09
IMC | 0.04 0.06 0.68 0.497 NS -0.07 0.15
constante | 3.12 2.03 1.53 0.125 -0.86 7.09

Género de referencia: Mujeres.
Actividad EMG Total
NS = No significativo (p>0.05)
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La Figura 6 muestra el valor promedio de la actividad EMG de la porcion
anterior del mdsculo temporal en cada una de las condiciones estudiadas, en base al
valor promedio del lado laterotrusivo y del lado mediotrusivo. Es posible apreciar una
menor actividad electromiografica en las tres condiciones laterotrusivas de registro 2, 3

y 4 con respecto a la condicion 1 (MIC)

Actividad global de la porcion anterior
del musculo temporal.

=

I
]
O &
= =
5 2
m @
T w
= @
= O
T ®
< B
c
=

Condicion 1 Condicion 2 Condicion 3 Condicion 4

Figura 6. Promedio de la actividad EMG global de la porcidn
anterior del musculo temporal en cada una de las condiciones
estudiadas.
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La Tabla V muestra la comparacién de la actividad EMG bilateral de la porcion
anterior del musculo temporal en las diferentes condiciones estudiadas. Es posible
observar que la actividad EMG en la condicion 2 (rechinamiento dentario desde MIC a
posicién laterotrusiva vis a vis), condicion 3 (apriete en posicion laterotrusiva vis a Vvis)
y condicion 4 (rechinamiento dentario desde posicion laterotrusiva vis a vis a MIC) es
significativamente menor en comparacion con la actividad registrada en la condicién 1

(MIC) (p< 0,01; modelo de matriz de covarianza intercambiable)

Tabla VvV

Actividad electromiogréafica en MIC del masculo Temporal, ajustada por masculo (modelo

de matriz de covarianza no estructurada).

Actividad EMG | Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
Condicion2 | -3.36 0.23 -14.56 0.000 ** -3.81 -2.90
Condicion3 | -3.62 0.23 -15.70 0.000 ** -4.07 -3.17
Condicion4 | -2.87 0.23 -12.45 0.000 ** -3.32 -2.42
constante | 5.03 0.23 21.94 0.000 4.58 5.47

Referencia: Actividad EMG en Condicidén 1 (Méaxima Intercuspidacion)
* p < 0.05

¥*  p < 0.01

NS = No significativo
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La Figura 7 muestra la actividad EMG de la porcion anterior del musculo
temporal, del lado laterotrusivo y del lado mediotrusivo, con guia canina y con funcion
de grupo, en las condiciones 2, 3 y 4 de registro. Es posible apreciar en las tres

condiciones una mayor actividad EMG con funcion de grupo en el lado laterotrusivo.

Esquema oclusal y actividad de la porcion anterior del
musculo temporal

Funcion de Grupo lado laterotrusivoe ™ Guia Canina lado laterotrusivo

B Funcion de Grupo lado mediotrusivo M Guia Canina lado mediotrusivo

2,85
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Figura 7. Promedio de la actividad electromiogrdfica de la
porcién anterior del misculo Temporal, del lado laterotrusivo y
del lado mediotrusivo, con Guia Canina y con Funcidn de Grupo,
en las condiciones 2, 3 y 4 de registro.
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La Figura 8 muestra la actividad EMG de la porcion anterior del musculo
temporal, con guia canina y con funcion de grupo, en las condiciones 2, 3y 4 de

registro. Es posible apreciar en las tres condiciones una mayor actividad EMG con

funcién de grupo.

Esquema oclusal y actividad bilateral de la porcion
anterior del musculo.
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Figura 8. Promedio de la actividad electromiogrdfica global de
la porcidén anterior del musculo Temporal, con Guia Canina y con
Funcidn de Grupo, en las condiciones 2, 3 y 4 de registro.
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La Figura 9 muestra la actividad EMG del lado laterotrusivo y mediotrusivo, en
las condiciones 2, 3y 4 de registro, obtenida promediando los valores registrados con

guia canina y con funcién de grupo. Es posible apreciar una mayor actividad EMG en el

lado laterotrusivo con respecto al lado mediotrusivo.

Actividad bilateral de la porcion anterior del musculo
temporal.
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Figura 9. Promedio de la actividad electromiografica de la
porcién anterior del musculo Temporal, en el lado laterotrusivo
y en el lado mediotrusivo, en la condicidn 2, 3 y 4 de registro
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La Tabla VI muestra la actividad electromiografica global de la porcion anterior
del musculo temporal, durante las condiciones 2, 3 y 4 de registro, ajustada por
dimensién vertical (variacion entre MIC y vis a vis laterotrusiva), muasculo (lado
laterotrusivo y mediotrusivo) y esquema oclusal (guia canina y funcion de grupo)
(modelo de matriz de covarianza intercambiable). Es posible observar que la variacion
de la dimension vertical entre MIC y posicidn vis a vis laterotrusiva estética no ejerce un
efecto significativo en la actividad EMG global en las 3 condiciones de registro
mencionadas. (p>0,05). También es posible observar gue el tipo de esquema oclusal, con
guia canina o funcién de grupo, no ejerce un efecto significativo en la actividad EMG
global en las tres condiciones de registro mencionadas (p>0,05). En esta tabla es
importante destacar que se observa una significativa mayor actividad en el lado
laterotrusivo en comparacion con el lado mediotrusivo en las condiciones 2, 3 y 4 de

registro. (p<0,01)

Tabla VI

Actividad EMG global de la porcién anterior del mdasculo temporal, durante las
condiciones 2, 3 y 4 de registro, ajustada por dimension vertical, masculo y esquema

oclusal (modelo de matriz de covarianza intercambiable).

Actividad EMG |  Coef Std. Err z P>|z| [95% Conf. Interval]
DV -0.43 0.29 -1.48 0.139 NS -0.99 0.14
Lado laterotrusivo -0.35 0.10 -3.69 0.000 ** -0.54 -0.17
Guia Canina 0.32 0.37 0.85 0.395 NS -0.41 1.04
constante 2.62 0.62 4.24 0.000 1.41 3.84

Referencia: Actividad EMG global en condicidén 2, 3 y 4
Musculo de referencia: Lado mediotrusivo

Esquema de referencia: Funcidn de Grupo

* p < 0.05

% p < 0.01

NS = No significativo
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La Tabla VII muestra la comparacion de la actividad EMG entre el lado

laterotrusivo y mediotrusivo, en cada una de las condiciones de registro. Es posible

observar que en las condiciones 2 y 3, la actividad EMG en el lado laterotrusivo es

significativamente mayor en comparacion con la actividad en el lado mediotrusivo (p<

0,01). No se observo una diferencia significativa al comparar la actividad laterotrusiva

versus mediotrusiva en la condicion 4 (p=0,05; modelo de matriz de covarianza

intercambiable)

Tabla VII

Comparacion de la actividad EMG de la porcion anterior del masculo Temporal, entre el

lado laterotrusivo y lado mediotrusivo, en cada una de las condiciones de registro.

(modelo de matriz de covarianza intercambiable).

Condicién 2 Lado laterotrusivo v/s Lado mediotrusivo
Condicién 3  Lado laterotrusivo v/s Lado mediotrusivo

Condicidén 4 Lado laterotrusivo v/s Lado mediotrusivo

4 P>|z|
5,20 0,000 **
6,06 0,000 **
1,96 0,050 NS

* K&

NS

< 0.01
No significativo

(o]
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La Figura 10 muestra la actividad EMG so6lo del lado laterotrusivo, en las
condiciones 2, 3y 4 de registro. Es posible apreciar una actividad EMG similar entre las

tres condiciones.

Actividad lado laterotrusivo porcion
anterior musculo temporal
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Figura 10. Promedio de la actividad EMG de la porcidén anterior
del musculo Temporal del lado laterotrusivo, en las condiciones
2, 3 y 4 de registro.
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La Tabla VIII muestra la comparacion de la actividad EMG de la porcion
anterior del masculo temporal sélo del lado laterotrusivo, entre las condiciones 2, 3y 4
de registro. Es posible observar que no existe diferencia en la actividad EMG entre las

tres condiciones (p> 0,05; modelo de matriz de covarianza intercambiable)

Tabla VIII

Comparacion de la actividad EMG de la porcién anterior del misculo Temporal, en el lado
laterotrusivo, durante las condiciones 2, 3 y 4 de registro. (modelo de matriz de covarianza
intercambiable).

Actividad EMG | Coef Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
Condicidn 2 | -0.08 0.16 -0.52 0.604 NS -0.40 0.23
Condicidén 3 | -0.25 0.16 -1.55 0.121 NS -0.56 0.07
constante | 2.33 0.24 9.83 0.000 1.86 2.79

Referencia: Actividad EMG en condicidén 4

Musculo de referencia: Lado laterotrusivo

Comparacidén condicién 2 v/s condicidén 3: p= 0.303 NS
* p < 0.05

**  p < 0.01

NS = No significativo
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La Figura 11 muestra la actividad EMG so6lo del lado mediotrusivo, en las
condiciones 2, 3y 4 de registro. Es posible apreciar una mayor actividad EMG en la

condicion 4 y una menor actividad EMG en la condicién 3.

Actividad lado mediotrusivo porcion
anterior musculo temporal

—
m
= s
w o
s
Eﬁ#
28
=
20
o M
L O
[
2

7

* Condicion 2 * Condicion 3 ® Condicion 4

Figura 11. Promedio de la actividad EMG de la porcidn anterior
del musculo Temporal del lado mediotrusivo, en las condiciones
2, 3 y 4 de registro.
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La Tabla IX muestra la comparacion de la actividad EMG de la porcion anterior
del musculo temporal del lado mediotrusivo, entre las condiciones 2, 3 y 4 de registro
(modelo de matriz de covarianza intercambiable). Es posible observar que la actividad
EMG en la condicidn 4 es significativamente mayor que la actividad en las condiciones
2y 3 (p< 0,01). Ademas, se observa que la actividad EMG de la condicién 2 es

significativamente mayor que la actividad en la condicion 3 (p< 0,05).

Tabla IX

Comparacion de la actividad EMG de la porcién anterior del masculo Temporal, en el lado
mediotrusivo, durante las condiciones 2, 3 y 4 de registro. (modelo de matriz de covarianza
intercambiable).

Actividad EMG | Coef. Std. Err. 4 P>|z| [95% Conf. Interval]
Condicién 2 | -0.89 0.16 -5.43 0.000 ** -1.21 -0.57
Condicién 3 | -1.25 0.16 -7.63 0.000 ** -1.57 -0.93
Constante | 1.98 0.13 14.96 0.000 1.72 2.24

Referencia: Actividad EMG en condicidn 4

Musculo de referencia: Lado mediotrusivo
Comparacidén condicidén 2 v/s condicidén 3: p=0,028%*
* p < 0.05

** p < 0.01

NS = No significativo
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DISCUSION

En el presente estudio no se observé un efecto significativo del género en la
actividad EMG total de la porcién anterior del masculo temporal. Este resultado no
concuerda con lo publicado en trabajos previos. 884 Probablemente, factores tales como
el area de seccidn transversal muscular, las caracteristicas craneo-faciales y el biotipo
facial de los sujetos estudiados, no ejercieron un efecto significativo en la actividad
EMG registrada en la muestra estudiada.®>® Es importante sefialar que en el presente
estudio el criterio de seleccion de la muestra fue la presencia de Clase | canina, tanto
para los sujetos que presentaban guia canina como para los que presentaban funcion de
grupo. Es interesante sefialar que en un estudio simultdneo realizado en el musculo
masétero, en la misma muestra de sujetos y con la misma metodica experimental, si se
observo un efecto significativo del género en la actividad muscular. En los hombres, la
actividad EMG fue significativamente mayor que en las mujeres en las cuatro

condiciones de registro. %

Al comparar la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo
temporal entre las cuatro condiciones de registro, se observé que en las posiciones
laterotrusivas, es decir durante el rechinamiento dentario desde MIC a posicion

laterotrusiva vis a vis (condicion 2), apriete en posicién laterotrusiva vis a vis
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(condicion 3) y rechinamiento dentario desde posicion laterotrusiva vis a vis a MIC
(condicion 4), la actividad fue significativamente menor en comparacion con la
registrada en maximo apriete dentario en MIC (condicion 1). Este resultado concuerda

16, 91

con publicaciones previas referidas a la actividad EMG en el mdsculo masétero yen

la musculatura supra e infrahioidea.®’

La significativa disminucién de la actividad EMG bilateral de la porcion anterior
del musculo temporal en las posiciones mandibulares contactantes laterotrusivas en
comparacion con MIC se debe a la influencia de mecanismos neuromusculares,
periféricos y/o centrales, sobre el pool de motoneuronas que controlan la actividad de la
porcion anterior de ambos musculos temporales. A continuacién se analizara brevemente
el posible rol de los mecanismos neuromusculares, tanto periféricos como centrales, en

este patrén electromiogréafico observado.

Los mecanismos neuromusculares periféricos modulan la actividad de las
motoneuronas de la porcién anterior de ambos musculos temporales a través de
influencias provenientes de los receptores periodontales, musculares, articulares,

linguales y mucosales.
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Los mecanorreceptores periodontales son sensibles a la presion en el periodonto
debido a la fuerza ejercida por los muasculos elevadores, y su informacion aferente es
Ilevada al sistema nervioso central a través de neuronas cuyos somas se localizan ya sea
en el ganglio trigeminal o en el ndcleo mesencefalico del V par craneal.’®%? Esta
informacidn aferente mediante circuitos reflejos segmentarios inhibe las motoneuronas
que controlan los musculos elevadores mandibulares, protegiendo las piezas dentarias de
cargas excesivas o fuerzas no fisioldgicas y ademas permite la sensopercepcion oclusal
mediante informacién que asciende por vias trigémino-talamicas hasta la corteza
sensitiva primaria.”°* Cuando un sujeto realiza un maximo apriete dentario en MIC, la
fuerza es distribuida principalmente en el area periodontal de los premolares y molares
superiores e inferiores, debido a que en condiciones normales existe en MIC un contacto

mas intenso de estas piezas dentarias en comparacion con las piezas anteriores.

Los dientes posteriores tienen una mayor area periodontal y presentan un mayor

umbral de presion en comparacion con los dientes anteriores, %

y por lo tanto,
cuando se aprieta en MIC la fuerza se distribuye uniformemente en una mayor area
periodontal, lo que determina una menor presidn y consecuentemente una menor
estimulacién de los mecanorreceptores periodontales, que determina una menor

inhibicién de las motoneuronas de los mdsculos temporales, y por ende una mayor

actividad electromiografica.
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Los receptores presentes en el huso neuromuscular de los musculos elevadores
mandibulares (terminaciones la y tipo Il), envian informacién aferente principalmente
via nacleo mesencefalico, respecto de la longitud que tiene el musculo en cada momento

y también de la rapidez con que se modifica esta longitud. %310%103

En el presente
estudio los registros se realizaron en condiciones de maximo apriete voluntario lo cual
significa que las estructuras suprasegmentarias ejercen una activacion tanto de las alfa
como de las gamma motoneuronas. Se sabe que la activacion de las gamma
motoneuronas determina un aumento de la descarga aferente de los husos
neuromusculares a través de lo que se conoce como co-activacion gamma alfa
motoneurona. Esta informacién sensitiva va a influenciar, ya sea directa o
indirectamente, la actividad de las motoneuronas de la porcién anterior del masculo
temporal. Es asi como en cualquier posicion mandibular contactante laterotrusiva, se
produce un aumento de la dimension vertical y por ende un aumento de la longitud
muscular con respecto a MIC. Sin embargo, en el presente estudio no se observo una

correlacion significativa entre la variacion de la dimension vertical y la actividad EMG

de la porcion anterior de ambos musculos temporales.

Los propioceptores de las articulaciones temporomandibulares informan

continuamente de la posicion de los condilos y de la velocidad del cambio de la posicién

condilar, es decir, de la angulacién que tienen ambos céndilos.® Cuando el sujeto
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realiza un maximo apriete en MIC, la fuerza muscular, a traves de los condilos, ejerce
una presion sobre el disco articular y el hueso temporal de ambas articulaciones. Esta
presion es de baja magnitud y por ende, también es menor la actividad aferente de los
propioceptores articulares, siendo similar en ambas articulaciones. En posiciones
contactantes laterotrusivas, cuando el sujeto aprieta (condicion 3) o rechina sus dientes
(condiciones 2 y 4), las variaciones de la posicion condilar son de menor magnitud y de
menor extension. Debido al permanente contacto de los dientes antagonistas (con guia
canina o con funcion de grupo), menor es la carga que ejerce el condilo del lado
laterotrusivo. En cambio, en el céndilo del lado mediotrusivo, las variaciones de la
posicién condilar son de mayor magnitud y de mayor extension. Dado que normalmente
no existe contacto dentario en el lado mediotrusivo, la fuerza de los muasculos elevadores
del lado mediotrusivo flecta la mandibula en el plano frontal y por lo tanto se produce
una intrusion de este condilo y una consiguiente mayor carga articular en el lado

mediotrusivo.

Con respecto al posible efecto de los propioceptores linguales vy
mecanorreceptores mucosales, se podria sefialar que cuando el sujeto realiza un maximo
apriete en MIC la posicion de la lengua presumiblemente esta en una posicion centrada
en la cavidad bucal y existe una descarga aferente basal de sus husos neuromusculares y

de los mecanorreceptores mucosales. Es probable que, durante rechinamiento o apriete
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laterotrusivo, el desplazamiento de la mandibula se acompafie de un desplazamiento
lingual y por ende se produzca una modificacion de la descarga aferente de sus husos
neuromusculares que pudiese modular la actividad de las motoneuronas de la porcion
anterior de ambos musculos temporales. Se ha sefialado que las aferencias linguales
pueden desempefiar un rol importante en el control de los musculos craneo-cérvico-
mandibulares, debido a interacciones reciprocas entre los pares craneanos del trigémino,

glosofaringeo, vago, espinal e hipogloso *"'%*%

En el presente estudio se registrd la actividad EMG bilateral de la porcion
anterior de ambos musculos temporales, con guia canina y con funcién de grupo, durante
condiciones laterotrusivas sélo hasta la posicién de vis a vis debido a que se ha
demostrado que la magnitud del desplazamiento lateral de la mandibula influencia la

actividad de los masculos elevadores. %1%

La mayor actividad EMG registrada en MIC con respecto a las posiciones
laterotrusivas también se puede deber al efecto de los mecanismos neuromusculares
centrales (suprasegmentarios) los cuales modulan la actividad de las motoneuronas de la
porcion anterior de ambos musculos temporales, a través de influencias provenientes de
estructuras tanto corticales (cortezas motoras), subcorticales (sistema limbico) y

estructuras de la formacion reticular del tronco cerebral. Se sabe que la informacién
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proveniente desde los diferentes receptores no solo determina respuestas reflejas
segmentarias, sino que ademas, esta informacion es llevada via ganglio trigeminal,
nucleos sensitivo principal y/o ndcleo espinal del trigémino a la corteza cerebral,
determinando una sensopercepcion consciente de lo que esta 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 porcion anterior de ambos musculos
temporales. Este hecho es de extrema importancia ya que se ha demostrado que cuando
se realiza un maximo apriete voluntario, dentro de un rango fisiologico, predomina la
influencia de las estructuras centrales sobre las influencias periféricas en el control de las

motoneuronas alfa.**

Las influencias psicoldgicas también pueden haber desempefiado un rol en la
actividad EMG registrada tanto en MIC como en las condiciones laterotrusivas. Es asi
que de acuerdo con Ahlgren*™ algunas personas aprietan sus dientes més fuerte que
otras ante una misma instruccion del operador, en cambio otras pudiesen tener aprension
en fracturar las piezas dentarias y otras simplemente presentan temor a sentir dolor en su

sistema estomatognético.>" 2!
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En el presente estudio no se observd una diferencia estadisticamente
significativa entre la actividad EMG bilateral de la porcion anterior de ambos musculos
temporales, con guia canina y con funcién de grupo. Esto sugiere que durante apriete o
rechinamiento dentario en condiciones laterotrusivas, la estabilidad mandibular es mas
importante que el tipo de esquema oclusal laterotrusivo. Este resultado concuerda con lo
observado en una reciente investigacion en la actividad EMG bilateral maseterina *° y

en la musculatura supra e infrahioidea, en las mismas condiciones experimentales.*’

En estudios realizados en los mdusculos temporal anterior, masétero vy
esternocleidomastoideos, se registr6 una menor actividad EMG con guia canina en

comparacién con funcién de grupo.®*®1"?" Es

importante sefialar que en estos estudios
solo se realiz6 el registro en condicion de apriete estatico en posicion laterotrusiva vis a
vis. Por lo tanto, esto sugiere la existencia de complejas y aun no completamente

dilucidadas interacciones funcionales entre los diferentes componentes de la unidad

craneo-cérvico-mandibular.®’

La similar actividad EMG bilateral de la porcion anterior de ambos musculos
temporales, con guia canina y con funcion de grupo, observada en el presente estudio,
pudiese ser la resultante del equilibrio de numerosos mecanismos neuromusculares tanto

periféricos como centrales, que ejercen un efecto modulador del pool de motoneuronas
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que controlan la actividad bilateral de la porcion anterior de ambos musculos
temporales. Es por este motivo que, ademas de considerar las influencias trigeminales
provenientes de los diferentes receptores (periodontales, musculares, articulares,
linguales y mucosales), también se deben considerar influencias relacionadas con
mecanismos neuromusculares centrales los cuales modulan la actividad de las
motoneuronas de la porcién anterior de ambos musculos temporales a través de
influencias provenientes de estructuras tanto corticales (cortezas motoras) como

subcorticales (por ejemplo, el sistema limbico).

Si consideramos solamente el efecto de los mecanismos neuromusculares
periféricos sobre el pool de motoneuronas que controlan la actividad de la porcién
anterior de ambos musculos temporales, debié haberse 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 comparacion con los dientes posteriores), la
densidad de la inervacién periodontal (mayor en el canino en comparacién a los dientes
posteriores), la diferencia en la variacién de la dimension vertical entre MIC y posicion
laterotrusiva en vis a vis (mayor con guia canina y por ende mayor elongacion
muscular), la diferencia en la carga articular (mayor en la articulacién

temporomandibular contralateral con guia canina en comparacién con funcién de grupo)
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y por ende un mayor efecto inhibitorio de los propioceptores articulares en la actividad
de la porcion anterior de ambos musculos temporales y el factor biomecanico en la
actividad muscular (palanca Clase 111), debido a que con guia canina el contacto dentario
(fulcrum) estd mas alejado de la potencia (eje de accion muscular) y de la resistencia
(condilo) y este factor propende a una menor actividad muscular. Por todo lo sefialado
anteriormente, la ausencia de diferencia significativa en el efecto de ambos esquemas
oclusales en la actividad EMG bilateral de la porcion anterior de ambos musculos
temporales pareciera apoyar el concepto de que durante maximo apriete voluntario
existe un predominio del control de las estructuras centrales por sobre las aferencias
periféricas en la actividad de las motoneuronas alfa *'>*** dentro de un cierto rango

fisioldgico.

En el presente estudio se observé un patron EMG de significativa mayor
actividad de la porcion anterior del musculo temporal en el lado laterotrusivo en
comparacion con la actividad del lado mediotrusivo (Tabla VI1). Se observo una tasa de
actividad laterotrusiva / mediotrusiva de 1,22. Este resultado concuerda con
Throckmorton * (tasa = 2,05), Akoren ' (tasa = 1,37 y 1,42) y Proschel & Raum * (tasa

= 1,80).
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Una de las razones que podria explicar la menor tasa de asimetria observada, en
comparacion con la tasa de asimetria encontrada en otros estudios, podria deberse al

criterio de seleccion de Clase | canina, utilizado en el presente estudio.

La mayor actividad EMG observada en el lado laterotrusivo en comparacion con
el mediotrusivo, probablemente se explica por las influencias que ejercen las aferencias
periodontales, musculares y propioceptivas articulares, sobre el pool de motoneuronas
que controlan la actividad de la porcion anterior de ambos musculos temporales.
En el lado laterotrusivo, a diferencia del lado mediotrusivo, el contacto dentario
determina estimulacion de los mecanoreceptores periodontales y por ende una inhibicion
de la actividad muscular, lo cual favoreceria una mayor actividad en el lado
mediotrusivo. Sin embargo, desde un punto de vista biomecéanico, el desplazamiento
mandibular hacia el lado del contacto dentario favorece el eje de accién muscular, lo
cual permite una mayor actividad. Ademas, desde el punto de vista de los
propioceptores articulares, en el lado laterotrusivo se produce una menor carga articular
en comparacion con el lado mediotrusivo, y por ende, una menor accién inhibitoria de
los propioceptores articulares en la actividad muscular del lado del contacto dentario. En
resumen, la resultante de estas tres influencias, permitiria explicar la mayor actividad

EMG registrada en el lado laterotrusivo en comparacién con el lado mediotrusivo.
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Desde un punto de vista global y considerando la musculatura de la porcion
anterior del musculo temporal bilateral, se ha sefialado que las contracciones dinamicas
se dividen en dos tipos: a) contraccion concéntrica, en la cual el musculo se acorta y se
produce un trabajo positivo (condicion 4 del presente estudio) debido a que la tensién
ejercida por las fibras musculares es mayor que las fuerzas oponentes; b) contraccién
excéntrica, en la cual el musculo se alarga y el trabajo es negativo (condicion 2 del
presente estudio). Se ha sefialado que durante éste ultimo tipo de contraccion se puede
producir una injuria muscular tanto en los elementos contractiles como en los no

contractiles. '’

En el presente estudio se compar6 en el lado mediotrusivo la actividad EMG de
la porcidn anterior del musculo temporal obtenida entre las tres condiciones excéntricas
de registro (Tabla 1X). Se observd una significativa mayor actividad durante el
rechinamiento desde posicién laterotrusiva vis a vis hasta MIC (condicion 4) en
comparacion con la actividad registrada durante el rechinamiento desde MIC hasta vis a
vis (condicién 2) y durante apriete estatico en posicion laterotrusiva en vis a vis
(condicion 3). Este resultado es un nuevo aporte en el conocimiento de la fisiologia de la
unidad craneo-cérvico-mandibular y por este motivo no es posible contrastarlo con
resultados de estudios previos en los cuales solo se compard el efecto del tipo de

esquema oclusal en condiciones estaticas (condicidn 3 del presente estudio).
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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 importancia clinica de este resultado, ante la presencia del bruxismo, radica
en que ademas de ser relevante la frecuencia y duracién de este habito parafuncional, la
intensidad de la actividad de la porcion anterior del mdsculo temporal es mayor en la
contraccion concentrica (condicion 4) en el lado mediotrusivo. Por lo tanto, si un sujeto
tiene un habito parafuncional caracterizado principalmente por un rechinamiento
dentario desde la posicion de vis a vis hasta MIC (rechinamiento concéntrico) la mayor
actividad EMG observada en la condicién 4 del lado mediotrusivo pudiese ser una
sobrecarga o 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 la porcion anterior del musculo temporal del lado mediotrusivo a

diferentes estructuras de la region orofacial.
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La actividad EMG en el lado laterotrusivo fue significativamente mayor que en
el lado mediotrusivo. Sin embargo, en el lado laterotrusivo no se observo una diferencia
significativa entre las tres condiciones de registro. Esto podria sugerir una mayor
sensibilidad muscular en este lado sin discriminar si el sujeto estd realizando
rechinamiento o apriete dentario en vis a vis. En cambio, el patron EMG observado en
el lado mediotrusivo permitiria discriminar si el sujeto esta realizando un tipo de
rechinamiento concéntrico o no. Entonces, si un paciente presenta sensibilidad en la
porcion anterior del musculo temporal, en forma bilateral, posiblemente estariamos en
presencia de un bruxismo con rechinamiento concéntrico. En cambio, si el paciente
presenta sensibilidad unilateral, pudiese sugerir un bruxismo de apriete o rechinamiento

excéntrico hacia ese lado.
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CONCLUSIONES

Se observo que la actividad EMG bilateral de la porcién anterior del musculo
temporal registrada en las condiciones laterotrusivas (condiciones 2, 3 y 4) fue

significativamente menor que durante maximo apriete en MIC (Condicidn 1)

No se observo una diferencia significativa del efecto entre guia canina y funcion
de grupo en la actividad EMG bilateral de la porcion anterior del musculo

temporal, registrada en las condiciones 2, 3y 4.

Se observd una significativa mayor actividad EMG de la porcién anterior del
musculo temporal en el lado laterotrusivo en comparacion con la del lado

mediotrusivo.

En el lado mediotrusivo, se observé una significativa mayor actividad EMG de la
porcion anterior del musculo temporal en la Condicion 4 (contraccion
concentrica) en comparacion con las Condiciones 2 (contraccion excéntrica) y 3

(contraccion isométrica).
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El patron EMG observado en el lado laterotrusivo y mediotrusivo en la porcion
anterior del musculo temporal, pudiese ser de relevancia clinica ante la presencia de
rechinamiento y/o apriete dentario, zonas gatillo de dolor o trigger point y la presencia
de dolor referido en la region orofacial. Este patron permitiria orientar al clinico en la

evaluacion y diagnostico de un paciente con trastornos temporomandibulares.

-60 -



RESUMEN

El proposito del presente estudio fue determinar el patron bilateral de la actividad
EMG de la porcidn anterior del masculo temporal durante maximo apriete dentario en
maxima intercuspidacion y durante registros estaticos y dinamicos laterotrusivos con
guia canina y funciéon de grupo, con el fin de proveer un nuevo conocimiento con
respecto al efecto de diferentes esquemas oclusales en la actividad EMG bilateral de la
porcion anterior del muasculo temporal. Este conocimiento sera un aporte al criterio
clinico terapéutico para la seleccion del esquema oclusal laterotrusivo (guia canina o
funcién de grupo), y también un elemento de juicio necesario a considerar en su efecto
sobre la porcidn anterior del musculo temporal en presencia de habitos parafuncionales

tales como apriete y rechinamiento dentario.

Se seleccionaron 30 sujetos jovenes adultos sanos, con denticion natural y Clase |
canina bilateral, de los cuales 15 presentaban guia canina bilateral y 15 presentaban
funcién de grupo bilateral. Se registro la actividad EMG de la porcién anterior de ambos
musculos temporales 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.
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La actividad EMG fue permanentemente monitoreada mediante un osciloscopio de

doble canal.

Se realizaron tres registros de la actividad electromiografica (EMG) de la porcion
anterior de ambos musculos temporales en cada una de las siguientes condiciones
experimentales: Condicién 1, durante maximo apriete dentario en maxima
intercuspidacion (MIC),(registro estatico); Condicion 2, deslizamiento mandibular
laterotrusivo desde MIC hasta la posicion de contacto laterotrusivo vis a vis, con
rechinamiento dentario (registro dinamico); Condicién 3, durante maximo apriete
dentario en posicion de contacto laterotrusivo vis a vis (registro estatico); Condicion
4, durante deslizamiento mandibular desde la posicion de contacto laterotrusivo

vis a vis hasta MIC, con rechinamiento dentario (registro dinamico).

Primero se realizaron los registros en MIC (condicion 1) y luego se realizaron
los registros durante las condiciones 2, 3 y 4 en forma aleatoria en secuencias
preestablecidas. El valor promedio de los tres registros realizados en cada condicion, se
utiliz6 para las comparaciones de la actividad muscular. Para el analisis estadistico se
utilizé un modelo de ecuacion de estimacion generalizada (GEE). Los datos fueron

analizados con el programa STATA, release 9.2 (College Station, Texas, U.S.A.).
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Se observéd que la actividad EMG de la porcion anterior de ambos musculos
temporales registrada durante las condiciones 2, 3y 4 fue significativamente menor que

durante la condicién 1.

Con respecto al efecto del esquema oclusal en la actividad EMG en las
condiciones 2, 3 y 4, no se observd una diferencia significativa con guia canina en

comparacion con funcioén de grupo.

Se observo una significativa mayor actividad EMG de la porcidn anterior del
musculo temporal en el lado laterotrusivo en comparacion con la actividad del lado
mediotrusivo. Ademas se observo, en el lado mediotrusivo, una significativa mayor

actividad en la condicion 4 en comparacion con las condiciones 2 y 3.

Estos resultados son de gran importancia clinica ante la presencia de habito
parafuncional de tipo bruxismo, en relacién con la génesis de trigger points o zonas

gatillo de dolor y la presencia de patrones de dolor referido en la region orofacial.
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Sugerencias

En base a los resultados de la presente investigacion, seria interesante realizar un
nuevo trabajo con una muestra de sujetos que presenten clase Il canina y se contrasten los

resultados con los del presente estudio.
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Examen Funcional del Sistema Estomatognatico

Nombre:
Edad: Fecha de Nacimiento: _ / / Género: _ M F
Teléfono: E-mail:

| Antecedentes Morbidos Generales:

Tratamiento Ortodontico: --Si ---No Cuando?
Tratamiento Fonoaudiolégico: ---Si ---No Cuando?
Tratamiento Kinesioldgico: ---Si ---No Cuando?

I Examen Articular:

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

Dolor ATM a la palpacion lateral

- 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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