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1. RESUMEN 

 

Introducción: La unidad cráneo-cérvico-mandibular (UCCM) está integrada por 

distintos grupos musculares interrelacionados, los cuales participan en funciones 

como masticación, deglución, fonoarticulación, entre otros. Se ha demostrado que 

algunos de estos músculos varían su actividad electromiográfica (EMG) en función 

de las guías desoclusivas, como guía canina y función de grupo.  

Debido a que existe una integración global de las cadenas musculares, resulta 

interesante estudiar si la musculatura alejada del territorio máxilo-facial, en 

particular, la respiratoria, es influenciada por el esquema oclusal laterotrusivo. 

Algunos parámetros asociados a la función respiratoria, como la frecuencia cardíaca 

(FC) y saturación parcial de oxígeno (SPO), varían ante eventos de parafunción 

oral, por ejemplo, el rechinamiento dentario, el cual se relaciona con las guías 

desoclusivas. 

El objetivo del estudio fue evaluar si existe una variación significativa en la actividad 

EMG bilateral de los músculos intercostales externos (IIEE), la FC y la SPO en 

sujetos con guía canina o función de grupo durante masticación y rechinamiento 

dentario. Los resultados de este estudio serían relevantes, dada la frecuente 

modificación del esquema laterotrusivo en la práctica odontológica. 

  

Materiales y Métodos: El estudio incluyó 50 participantes hombres jóvenes, 25 con 

guía canina y 25 con función de grupo. En ambos grupos se registró en vigilia la 

actividad EMG bilateral de los músculos IIEE con electrodos de superficie, la FC y 

la SPO con un oxímetro de pulso, durante la masticación de una goma masticable 

(Frugelé®) y durante el rechinamiento dentario continuo excéntrico y concéntrico, en 

la posición sentada erguida. 

 

Resultados: La actividad EMG de los músculos IIEE, la FC y la SPO no mostraron 

diferencias significativas entre ambos grupos estudiados durante masticación y 

rechinamiento dentario. 
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Conclusiones: La actividad EMG de los músculos IIEE, la FC y la SO no son 

influenciadas significativamente por el tipo de esquema oclusal laterotrusivo. 

Clínicamente, estos resultados son importantes ya que, al realizar tratamientos 

odontológicos en hombres jóvenes que requieran la elección entre esquemas 

oclusales laterotrusivos, se puede preferir indistintamente entre ambas guías 

desoclusivas, sin generar alteraciones de los parámetros anteriormente registrados. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

 

 La unidad cráneo-cérvico-mandibular (UCCM) está integrada por múltiples 

estructuras, las cuales permiten realizar diversas funciones tales como masticación, 

deglución, fonoarticulación, gusto, olfato y secreción salival (Manns, 2013;a). 

  

La masticación se define como aquella actividad neuromuscular compleja 

llevada a cabo en la cavidad oral, cuyo propósito biomecánico es la incisión, 

trituración y molienda de alimentos, para su posterior deglución, digestión y 

absorción. Durante este proceso participan dientes, glándulas salivales, 

musculatura mandibular y cráneo-cervical, lengua, labios y mejillas, existiendo una 

secuencia rítmica de movimientos mandibulares de apertura y cierre, combinados 

con desplazamientos en sentido anteroposterior y lateral de la mandíbula, que 

ocurren antes, durante y después del contacto dentario (Mioche y cols. 2004; 

Westberg y Kolta, 2011; Manns, 2013; b.; Suzuki y cols., 2018.).  

  

Una adecuada masticación determina un bolo alimenticio constituido por 

partículas alimenticias pequeñas, lo cual es un factor determinante en el tiempo de 

vaciamiento gástrico del quimo al intestino (Koike y cols., 2013; Pesce, 2015; Lizumi 

y cols., 2017; Suzuki y cols., 2018).  

           

Además de los procesos fisiológicos asociados principalmente a la 

alimentación, la evidencia ha demostrado que existe una estrecha asociación entre 

masticación y calidad de vida (Westberg y Kolta, 2011; Ribeiro y cols., 2017), 

además de la promoción y mantención de la función cognitiva en seres humanos 

(Fukushima-Nakayama y cols., 2017; Okubo y cols., 2019), y también su directa 

relación con funciones vitales, como la respiración (Matsuo y Palmer, 2009). 
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La masticación está determinada por la oclusión dentaria, que corresponde 

a relaciones de contacto dentario intermaxilar ya sea de tipo estático o dinámico, 

determinadas por la actividad de la neuromusculatura. En la relación dentaria 

intermaxilar estática, podemos observar un engranaje de máxima coincidencia entre 

las caras oclusales de los dientes antagonistas donde se produce el máximo número 

de puntos de contacto, conocida como máxima intercuspidación (MIC) (Figura 1). 

Se ha descrito que en MIC, los puntos de contacto posteriores cumplen con ser 

bilaterales, simétricos y simultáneos. A su vez, la relación dinámica entre el maxilar 

y la mandíbula se produce debido al contacto de uno o más dientes que van a guiar 

a la mandíbula en un movimiento de deslizamiento contactante desde MIC hacia las 

posiciones protrusiva, retrusiva o laterotrusiva. Por último, la oclusión tanto en su 

componente estático como dinámico debe mantener una interrelación morfológica 

y funcional óptima de los dientes y sus tejidos de sostén, con las articulaciones 

temporomandibulares y la actividad neuromuscular (The Academy of 

Prosthodontics, 2017; Biotti y cols, 2006; Manns y Biotti, 2006; Manns, 2013; c.; 

Okeson, 2013.). 

Figura 1 

Máxima intercuspidación (Obtenida por autoría propia) 
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 Desde el punto de vista funcional-terapéutico, Manns y Biotti (2006) han 

clasificado a la oclusión en tres grupos: oclusión ideal u óptima, oclusión fisiológica 

o normofuncional y oclusión no fisiológica o traumática: 

  

Oclusión ideal u óptima es aquella en la que se observa una interrelación 

anatómica y funcional óptima entre la neuromusculatura, articulaciones 

temporomandibulares y periodonto, por esta razón, es asintomática y no presenta 

signos clínicos.  

  

La oclusión fisiológica o normofuncional se caracteriza por la existencia 

de armonía morfofuncional entre los diferentes componentes de la UCCM, pudiendo 

existir algún grado de adaptación fisiológica. 

 

La oclusión no fisiológica o traumática se caracteriza porque la capacidad 

de adaptación funcional ha sido sobrepasada, es decir, es una maloclusión de tipo 

funcional y no estrictamente anatómica. 

 

 En un enfoque dinámico de la oclusión, Okeson (2013) señala que cuando la 

mandíbula se desplaza a posiciones de laterotrusión, deben existir contactos de 

guía dentaria apropiados en el lado laterotrusivo (es decir, el lado al que se mueve 

la mandíbula o lado de trabajo) para desocluír inmediatamente el lado mediotrusivo 

(lado de no trabajo) y señala que la guía más deseable la proporcionan los caninos 

(guía canina). 

  

Existen distintas guías desoclusivas laterales en la dentición natural, siendo 

las principales la guía canina y la función de grupo (Abduo y cols., 2013; Manns, 

2013; c.; Okeson, 2013). 
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La guía canina u oclusión con protección canina se refiere a aquella guía 

dentaria en que existe contacto únicamente entre caninos de arcadas opuestas en 

el lado de trabajo, de modo que el deslizamiento de la cúspide del canino inferior 

contra la cara palatina del canino superior guía el movimiento de lateralidad a la 

derecha o a la izquierda, permitiendo la desoclusión de todos los demás dientes en 

ambas arcadas dentarias durante el movimiento de lateralidad. Este tipo de guía 

desoclusiva es más prevalente en sujetos adolescentes y adultos jóvenes (D’Amico, 

1961; Thornton, 1990; Clark y Evans, 2001; Abduo y cols., 2013; Manns, 2013; c; 

Okeson, 2013) (Figura 2). 

Figura 2 

Guía canina (Obtenida por autoría propia) 

 

 

La función de grupo es aquella guía laterotrusiva en la cual durante un 

movimiento de lateralidad, además del contacto entre los caninos en el lado de 

trabajo, existe contacto simultáneo entre al menos dos pares de dientes 

antagonistas distales a los caninos, produciéndose la desoclusión del resto de los 

dientes en el lado de no trabajo o mediotrusivo. A diferencia de la guía canina, ésta 

es más prevalente en sujetos adultos (Thornton, 1990; Clark y Evans, 2001; Abduo 

y cols., 2013; Manns, 2013; c.; Okeson, 2013). (Figura 3). 
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Figura 3 

Función de grupo (Obtenida por autoría propia) 

 

 

Por otro lado, se sabe que el esquema oclusal laterotrusivo influye en el 

patrón de movimiento mandibular masticatorio, predominando un componente 

vertical en sujetos con guía canina y un componente predominantemente lateral en 

sujetos con función de grupo (Jemt, 2004). 

Un fenómeno relevante asociado a los esquemas laterotrusivos, es el 

rechinamiento dentario, que corresponde a una actividad parafuncional oral 

inconsciente, diferente de las funciones normales como hablar, respirar, masticar y 

deglutir. Se caracteriza por tener diferentes intensidades y repetición periódica 

(Lavigne y cols., 2008; Demjaha y cols., 2019). Actualmente se acepta que apretar 

o rechinar los dientes es prevalente en todos los grupos etarios, clases sociales y 

culturas (Manfredini y cols., 2013; Machado y cols., 2014; Vieira-Andrade y cols., 

2014; Cavallo y cols., 2014; Progiante y cols., 2015), y en un contexto de dinámica 

mandibular puede ocurrir en posiciones mandibulares excéntricas laterotrusivas 

(Onodera y cols., 2006; Byung-kyu y cols., 2008; Momoko y cols., 2016). Por otro 

lado, durante el rechinamiento dentario, se han medido los parámetros de 

frecuencia cardíaca (FC) y saturación parcial de oxígeno (SPO) durante el sueño 

(Lavigne y cols., 2008; Carra y cols., 2012; Dumais y cols., 2015; Mayer y cols., 

2016; Martynowicz y cols., 2018; Saczuk y cols., 2019), pero no durante vigilia ni 

durante la masticación. En un estudio, se evidenció una disminución en la FC  

durante el sueño, en un grupo estudio compuesto por sujetos con signos y síntomas 
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de bruxismo, fenómeno con componente de rechinamiento dentario, al compararlo 

con un grupo control (Saczuk y cols, 2019), en contraposición con literatura que 

describe cortos episodios de taquicardia en este tipo de sujetos, (Kato y cols, 2001; 

Carra y cols., 2012; Dumais y cols., 2015; Mayer y cols., 2016) A su vez, se ha 

sugerido que en algunos subgrupos de sujetos bruxópatas, la SPO se encuentra 

disminuida en episodios transitorios (Carra y cols., 2009; Doufas y cols., 2013; 

Maluly y cols., 2013). Se ha evidenciado un leve pero significativo periodo de hipoxia 

previo a actividad muscular rítmica masticatoria en adultos (Dumais y cols., 2015; 

Suzuki y cols., 2019).  Sin embargo, la evidencia es escasa al momento de 

establecer una relación entre estos fenómenos y la actividad de la musculatura 

respiratoria, relacionada directamente con ambos parámetros. Valenzuela y cols. 

(2019) evaluaron la actividad electromiográfica (EMG) del músculo diafragma 

durante rechinamiento dentario, y su relación con los parámetros de SPO y FC, sin 

encontrar diferencias estadísticamente significativas.  

  

Teniendo presente que existe una integración global de las diferentes 

cadenas musculares que conforman nuestro organismo, se ha evaluado si existe 

alguna interrelación entre ellas. En diversos estudios se ha demostrado actividad de 

los músculos respiratorios, específicamente los músculos intercostales externos 

(IIEE), durante funciones orales como fonoarticulación, deglución y masticación 

(Gutiérrez y cols., 2014; Celhay y cols., 2015; Valenzuela y cols., 2017). Es por estos 

antecedentes que resulta interesante evaluar la actividad EMG de músculos 

asociados al proceso de respiración en vista de los cambios fisiológicos respiratorios 

que se producen en actividades intraorales.  

 

El diafragma y los IIEE son los músculos responsables de una adecuada 

ventilación en reposo (Hawkes y cols., 2007). En cambio, los músculos escalenos, 

los serratos anteriores y esternocleidomastoideos son músculos inspiratorios 

accesorios (Saboisky, 2007; Hudson y cols., 2011) que contribuyen a elevar la caja 

torácica durante la respiración agitada y profunda (Guyton y Hall; a, 2016; Barret y 

cols, 2017). 
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Los músculos IIEE se ubican entre las costillas y participan en la fase 

inspiratoria en seres humanos (Taylor, 1960; De Troyer y cols., 2002; De Troyer y 

cols., 2005, Bonaert y cols., 2012) (Figura 4), la cual es modulada a nivel del centro 

respiratorio localizado a nivel del bulbo raquídeo y tronco encefálico (Guyton y Hall; 

b, 2016). Su contracción permite elevar las costillas y expandir el pulmón 

produciendo un aumento en el diámetro anteroposterior del tórax y en menor grado 

también de su diámetro transversal (De Troyer y cols., 1985),  

 

Figura 4 

Músculos intercostales externos (Imagen obtenida de Atlas de Anatomía Humana 

Netter). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La actividad EMG de estos músculos es muy sensible a las aferencias 

propioceptivas y predomina en las zonas con mayor trabajo respiratorio (Bonaert y 

cols, 2012). Se ha demostrado que la técnica de registro EMG de superficie es un 

Músculos 
intercostales 

externos 
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método objetivo, de alta reproducibilidad y calidad, capaz de registrar información 

sobre la contracción muscular (Duiverman, 2004; Hugger y cols., 2012; 

Giannakopoulos y cols., 2018). Es un método no invasivo y de bajo costo que 

permite monitorear la actividad eléctrica de la musculatura esquelética. De esta 

manera, la señal EMG representa la suma de la actividad eléctrica de las unidades 

motoras reclutadas (Wakeling y Rozitis, 2004; Da Silva y cols., 2012). Con esta 

técnica, es posible la visualización y el análisis del grado, modificación y duración 

de la actividad muscular (Williamson y Lundquist, 1963; Miralles y cols, 1991). Este 

método ha sido ampliamente utilizado para estudiar la musculatura esquelética a 

nivel corporal (Li y cols, 2017, Overton, 2018) y en el territorio maxilofacial (González 

y cols., 2011; Satygo y cols, 2014; Nishi y cols, 2016; Giannakopoulos y cols., 2018). 

La EMG es una herramienta indispensable en el análisis de la función del sistema 

estomatognático (Yamaguchi y cols., 2006, Nishi y cols., 2016, Smaglyuk y 

Liakhovska, 2019) y se ha utilizado para evaluar la función de diversas cadenas 

musculares que componen la unidad cráneo-cérvico-mandibular (UCCM), siendo 

ampliamente estudiados los músculos relacionados con el proceso de masticación. 

Es por esta razón que el registro de la actividad EMG se ha utilizado para estudiar 

el efecto de la oclusión en la función muscular normal (Suvinen y Kemppainen, 

2007). 

 

En numerosos estudios se ha registrado la actividad EMG bilateral de las 

cadenas musculares que integran la UCCM entre individuos con guía canina y 

función de grupo en los músculos maseteros (Campillo y cols., 2008), temporal 

anterior (Gutiérrez y cols., 2010), esternocleidomastoideo (Rodríguez y cols., 2011) 

y la musculatura supra e infrahioidea (Valenzuela y cols., 2006; Valenzuela y cols., 

2012), estableciendo una relación directa entre la guía desoclusiva y la actividad 

EMG. Estos estudios demostraron variaciones en la actividad EMG de las diversas 

cadenas, existiendo una menor actividad muscular en el músculo temporal anterior 

en sujetos con guía canina en relación a los sujetos con función de grupo (Gutiérrez 

y cols., 2010), lo que concuerda con estudios anteriores (Belser y Hannam, 1985; 

Akoren y Karaagaclioglu, 1995; Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007). Éste 
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fenómeno se repite al cuantificar la actividad EMG del músculo 

esternocleidomastoideo (Rodríguez y cols., 2011). En el músculo masetero, se 

registró una actividad muscular similar entre sujetos con guía canina y función de 

grupo (Campillo y cols., 2008), en concordancia con estudios previos (Akoren y 

Karaagaclioglu, 1995; Okano y cols., 2002; Okano y cols., 2007). En la musculatura 

supra e infrahioidea, también se observó una actividad similar en ambos grupos de 

individuos (Valenzuela y cols., 2006; Valenzuela y cols., 2012). Todos estos 

resultados fueron incorporados en una revisión de la literatura realizada por Abduo 

en el año 2015 (Abduo y Tennant, 2015).  

 

Recientemente, se desarrolló una investigación en la cual se comparó el 

efecto del rechinamiento dentario en la actividad EMG bilateral del músculo 

diafragma, la FC y la SPO, entre participantes con guía canina y con función de 

grupo, en diversas posiciones corporales (Valenzuela y cols., 2019). En este estudio 

no se observaron diferencias significativas en la actividad EMG del músculo 

diafragma entre participantes con guía canina y con función de grupo, tanto en el 

lado de trabajo como de no trabajo, en las distintas posiciones corporales. Tampoco 

se observaron diferencias significativas al comparar la FC y SPO entre los grupos 

estudiados.  

 

Hasta donde sabemos, no existe evidencia con respecto al efecto del tipo de 

esquema oclusal laterotrusivo en la actividad EMG de los músculos IIEE, la FC y la 

SPO, durante la masticación y el rechinamiento dentario.  

Basado en las consideraciones anteriormente mencionadas, el propósito de 

este estudio es determinar si el esquema oclusal laterotrusivo (guía canina o función 

de grupo) ejerce alguna influencia significativa en la actividad EMG bilateral de los 

músculos IIEE, la FC y la SPO, durante la masticación y el rechinamiento dentario 

en periodos cortos de tiempo, en la posición corporal sentada erguida y en vigilia. 

Este conocimiento podría ser de gran importancia debido a que la actividad de estos 

músculos que participan primariamente en una función vital para el organismo como 

es la respiración, en caso de ocurrir una variación en su actividad normal, esta 
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podría exceder la capacidad de adaptación de estos músculos y así generar un 

desequilibrio de su homeostasis (Chien y cols., 2008). Por otro lado, una variación 

en la FC y/o la SPO, podría desencadenar una respuesta sistémica con el fin de 

regular cualquier cambio en los niveles de oxígeno en el organismo (Dumais y cols, 

2015).  

 

A su vez, es importante para el odontólogo clínico conocer la actividad de los 

músculos IIEE durante la masticación, por ser una función común a todos los 

individuos, y también durante rechinamiento dentario debido a su alta prevalencia 

(Manfredini y cols., 2013; Cavallo y cols., 2014; Machado y cols., 2014; Vieira-

Andrade y cols., 2014; Progiante y cols., 2015), ya que ambos fenómenos son 

dependientes de la oclusión de cada individuo, la cual puede verse modificada a lo 

largo de la vida de las personas por factores propios, como son:  la pérdida dentaria, 

desgaste dentario, alteraciones articulares, entre otros. Así como durante un 

tratamiento odontológico al realizar tratamientos rehabilitadores donde es necesario 

modificar la oclusión del paciente con el fin de mejorar la funcionalidad del sistema 

estomatognático (Vera, 2015), o cambios durante tratamientos ortodóncicos y/u 

ortopédicos, con el objetivo en la mayoría de los casos, de corregir una maloclusión 

anatómica (Garrido y cols., 2017; Morales y cols., 2017; Liriano y cols., 2018), 

pudiendo todas las situaciones anteriormente mencionadas, requerir de la 

modificación de los esquemas oclusales laterotrusivos. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

3.1 HIPÓTESIS 

 

 

Los participantes con guía canina presentan una menor actividad 

electromiográfica de los músculos intercostales externos durante la masticación y el 

rechinamiento dentario, así como una mayor frecuencia cardíaca y menor 

saturación parcial de oxígeno, en comparación con los participantes con función de 

grupo. 

 

3.2 OBJETIVO GENERAL 

 

 

Evaluar la actividad EMG de los músculos intercostales externos, frecuencia 

cardíaca y saturación parcial de oxígeno, en participantes con guía canina y con 

función de grupo, durante la masticación y el rechinamiento dentario.  

 

3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
          

Registrar la actividad electromiográfica bilateral de los músculos intercostales 

externos, en participantes con guía canina o con función de grupo, durante la 

masticación y el rechinamiento dentario. 

 

Registrar la frecuencia cardíaca en participantes con guía canina o con 

función de grupo, durante la masticación y el rechinamiento dentario. 

  

Registrar la saturación parcial de oxígeno en participantes con guía canina o 

con función de grupo, durante el reposo (basal), la masticación y el rechinamiento 

dentario. 
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Comparar la actividad electromiográfica bilateral de los músculos 

intercostales externos, en el lado de trabajo y de no trabajo, entre participantes con 

guía canina y con función de grupo, durante la masticación y el rechinamiento 

dentario.  

            

Comparar frecuencia cardíaca y saturación parcial de oxígeno, entre 

participantes con guía canina y con función de grupo, durante reposo, masticación 

y rechinamiento dentario. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El estudio descrito a continuación fue de carácter observacional, descriptivo, 

transversal. 

 

4.1 COMITÉ DE ÉTICA 
 

Esta investigación se realizó con la aprobación del Comité Ético-Cientìfico de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, adscrita al proyecto PRI-

ODO 18/006 (Anexo 1).  

Todos los participantes formaron parte del estudio voluntariamente y previo 

a su participación, debieron leer, aceptar y firmar el consentimiento informado luego 

de una descripción detallada del procedimiento experimental (Anexo 2). 

 

4.2 MUESTRA 

 

 
En este estudio se utilizó una muestra de 50 participantes, divididos en dos 

grupos de 25 participantes cada uno. El tamaño muestral se determinó mediante un 

estudio piloto previo, realizado con 4 participantes, cuyo cálculo se encuentra 

desglosado en el Anexo 3.  

 

Los participantes fueron adultos jóvenes de sexo masculino, pertenecientes 

a las Facultades de Odontología y Medicina de la Universidad de Chile. 

 

           Previo a ser incluidos en el estudio, se realizó una ficha clínica por cada 

candidato al estudio, en la cual se consignaron los antecedentes personales y 

familiares de cada uno de ellos, junto con sus antecedentes odontológicos y examen 

clínico intraoral (Anexo 4). 
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En el examen físico general se pesó a los participantes en una balanza 

médica (Seca®, modelo 700, Alemania), inamovible, calibrada y posicionada sobre 

una superficie regular. Los participantes debían estar a torso desnudo, descalzos, 

sin objetos dentro de los bolsillos de sus pantalones ni accesorios de uso diario 

como lentes, gorros, collares, pulseras, entre otros. Simultáneamente, se registró la 

estatura de los participantes con el tallímetro de la balanza. Con los datos obtenidos 

de ambos parámetros, se calculó el índice de masa corporal (IMC) de cada 

participante. 

 

Un examinador experto en oclusión realizó el examen intraoral estático y 

dinámico, evaluando el tipo de guía oclusal laterotrusiva; guía canina o función de 

grupo. Durante el examen oclusal dinámico, se solicitó a los participantes realizar 

movimientos laterotrusivo derecho e izquierdo, y se chequeó la ausencia de un 

contacto o interferencia oclusal mediotrusiva mediante el uso de una huincha de 

celuloide de 50 μ de grosor. Se determinó el lado de trabajo a utilizar en el estudio 

luego de consultar a los participantes si presentaban un lado preferente de 

masticación, en caso de que estos no lo explicitaran, se le solicitó masticar una 

goma masticable (Frugelé®, Ambrosoli, Carozzi S.A., Chile) y se observó el primer 

lado utilizado para ese propósito. 

  

Los criterios de inclusión utilizados en el estudio fueron los siguientes: tener 

entre 17 y 30 años; poseer dentición natural completa (excluyendo terceros 

molares); clase I o II de Angle; guía laterotrusiva bilateral canina o función de grupo;  

sin historia de tratamiento ortodóncico previo en los últimos 12 meses o actual; 

modo respiratorio nasal; ausencia de dolor orofacial, craneal o cervical; no haber 

tenido historia de trauma facial o cervical; sin evidencia de una alteración de la 

dinámica mandibular y/o de la postura corporal; tener un IMC mayor que 18 y menor 

de 30, ya que sobre este valor se considera obesidad, lo cual pudiese influir en la 

localización del quinto espacio intercostal y por ende en la fiabilidad y magnitud de 

la actividad EMG registrada.  
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Fueron excluidos del estudio aquellos sujetos que presentaban cuadros 

respiratorios agudos o crónicos; quienes estuviesen ingiriendo relajantes 

musculares y/o tranquilizantes que pudiesen influenciar la actividad muscular; tener 

historia de haber sido sometidos a intervenciones quirúrgicas en el área 

maxilofacial; presentar prótesis implanto soportada; mordida cruzada uni o bilateral 

y/o mordida abierta; masticación unilateral exclusiva y haber sufrido o padecer al 

momento del estudio enfermedades sistémicas que hayan sido diagnosticadas por 

un médico. 

  

En este estudio sólo participaron varones para evitar dificultades con el 

tamaño y/o asimetría de las mamas y el uso de un sostén durante el registro de la 

actividad EMG, el cual podría dificultar el posicionamiento adecuado de los 

electrodos de superficie.  

 

Se utilizaron las variables edad e IMC para confirmar la homogeneidad de la 

muestra.  

 

Finalmente, la muestra de 50 participantes se clasificó en función de su guía 

laterotrusiva en dos grupos de 25 participantes cada uno (Tabla 1).  

 

1) Guía canina: participantes donde, durante el movimiento de lateralidad en el 

lado de trabajo existiera únicamente contacto entre caninos y desoclusión 

completa en el lado de no trabajo (Edad promedio 20,64 ± 2,20 años; rango 

entre 17 y 28 años de edad. IMC promedio 23,02 ± 2,49). 

 

2) Función de grupo: participantes donde, durante el movimiento de lateralidad 

en el lado de trabajo existiese contacto dentario tanto entre los caninos, como 

contacto en el sector posterior hasta el primer molar y desoclusión completa 
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en el lado de no trabajo (Edad promedio 21,56 ± 2,20 años; rango entre 18 y 

26 años de edad. IMC promedio 23,11 ± 2,35). 

Tabla 1. 

Datos demográficos de los participantes estudiados, según su esquema oclusal 

laterotrusivo 

Guía Canina  Función de Grupo 

Participante Edad IMC  Participante Edad IMC 

1 19 24,69  1 18 26,09 

2 20 21,19  2 21 19,86 

3 23 21,87  3 21 23,05 

4 19 21,32  4 23 23,99 

5 22 20,21  5 21 22,50 

6 18 22,58  6 21 20,46 

7 17 24,43  7 24 23,41 

8 19 20,21  8 22 23,20 

9 21 26,23  9 26 22,52 

10 23 24,07  10 23 23,14 

11 20 26,69  11 20 28,75 

12 23 21,91  12 22 22,68 

13 21 27,12  13 20 21,07 

14 23 28,32  14 18 20,26 

15 20 20,79  15 20 23,63 

16 21 22,07  16 21 21,33 

17 20 22,11  17 23 22,07 

18 28 25,95  18 22 28,43 

19 20 21,68  19 20 21,90 

20 23 25,93  20 26 24,91 

21 20 20,37  21 20 22,58 

22 18 20,30  22 20 24,22 

23 19 22,84  23 21 26,26 

24 18 22,53  24 26 20,80 

25 21 20,07  25 20 20,72 

Promedio 20,64 23,02  Promedio 21,56 23,11 

 

 

 

 

4.3 REGISTRO ELECTROMIOGRÁFICO 

 

 
Previo al registro electromiográfico, a los participantes se les explicó el 

procedimiento de registro y las condiciones experimentales; masticación y 

rechinamiento dentario, las cuales se corroboró que entendieran y pudieran realizar 

correctamente antes del registro. 
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Se evaluó el área de ubicación de los electrodos previamente para corroborar 

las referencias anatómicas a utilizar en el posterior posicionamiento de los 

electrodos, y la factibilidad de adherirlos correctamente, evaluando la presencia de 

vellos en la zona, o posibles alteraciones cutáneas que pudiesen alterar el 

procedimiento como heridas, cicatrices o quemaduras. En caso de ser necesario, 

previo acuerdo con el participante, se rasuró la zona de ubicación del electrodo. 

 

Los registros bilaterales de la actividad EMG de los músculos IIEE se 

obtuvieron utilizando electrodos bipolares de superficie (BioFLEX, BioResearch 

Associates, Inc., Brown Deer, WI, Estados Unidos) mediante técnica bipolar. El área 

donde se colocaron los electrodos se limpió con alcohol al 70% para reducir la 

impedancia de la piel y para mejorar la conductividad de la señal. Ambos electrodos 

se ubicaron bilateralmente de forma oblicua, paralela al eje longitudinal de las 

costillas, en el quinto espacio intercostal en relación a una línea vertical que pasa 

por la línea media clavicular y el centro del pezón, posicionando el borde medial del 

electrodo en relación a esta línea vertical (Figura 5). 

 

Figura 5. 

Esquema de posición de electrodos (Autoría propia) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quinto 
espacio 

intercostal 
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Un electrodo de referencia de superficie amplia, fue ubicado en la región de 

la frente, previa limpieza de la piel con alcohol al 70%. La actividad electromiográfica 

fue obtenida y amplificada mediante el uso de un instrumento computarizado de 2 

canales (Preamplificador 7P5B Modelo, Grass Instrument Co., Quincy, MA., USA), 

y las señales filtradas (110 Hz pasa alto y 2 kHz de pasa bajo), rectificadas e 

integradas (constante de tiempo de 0,1 segundos) y luego registrada “en línea” en 

una computadora destinada exclusivamente para la adquisición y procesamiento de 

señales EMG (Figura 6). Se realizó una calibración de la amplificación de cada uno 

de los canales del electromiógrafo antes de cada registro, mediante el uso de una 

señal conocida en micro volt (µV).  

 

Figura 6 

Electromiógrafo junto al computador para la adquisición de la actividad EMG. 
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Con los electrodos adheridos, se registró la actividad muscular en la posición 

corporal sentada erguida, por ser una posición habitual de masticación, con apoyo 

de la espalda, ambos pies apoyados perpendicular al suelo, las manos relajadas 

ubicadas sobre los muslos y mirando hacia el frente (Figura 7).  

 

 Figura 7 

Participante en posición corporal sentada erguida. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para corroborar la correcta ubicación de los electrodos en los músculos IIEE, 

se solicitó a los participantes realizar una inspiración profunda máxima (Chien y 

cols., 2013) para observar si se producía un aumento de la actividad EMG. En caso 

de que no se apreciara el fenómeno, se procedió a corregir la ubicación del 

electrodo y se repitió el procedimiento (Figura 8). 
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Figura 8. 

Registro EMG durante inspiración profunda, observándose un aumento en la 

actividad EMG del músculo intercostal externo.  

 

 

 

 

En cada individuo se realizaron tres registros EMG de la actividad bilateral de 

los músculos IIEE de forma simultánea, en las siguientes condiciones: 

 

1. Masticación hasta el umbral de deglución: 

Se realizaron 3 registros durante la masticación de una goma masticable en 

el lado de preferencia de masticación, designándose este como lado de trabajo, 

hasta que el participante alcanzó el umbral de deglución.  

2. Rechinamiento dentario 

Espiración Reposo 

Inspiración 
profunda Lado de 

trabajo 

Lado de 
no trabajo 
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Se realizaron 3 registros de una duración de 10 segundos cada uno, durante 

el rechinamiento dentario excéntrico y concéntrico en forma continua desde MIC 

hasta vis a vis en el lado de trabajo y viceversa, utilizando un metrónomo, con una 

frecuencia de 50 pulsos por minuto.  

 

Entre cada uno de los registros anteriormente mencionados, se esperó un 

minuto de descanso.  

 

La secuencia de registro en cada una de las condiciones experimentales se 

realizó al azar utilizando una función aleatoria (Excel, Microsoft Corporation, USA), 

pudiendo ser las siguientes: 

 

Secuencia A: Rechinamiento dentario y Masticación. 

 

Secuencia B: Masticación y Rechinamiento dentario. 

  

Para obtener el valor promedio de cada curva de registro, las mediciones 

fueron realizadas cada 0,1 segundos, desde el inicio hasta el final del registro 

usando un programa computacional específico para dicha tarea. Se utilizó el valor 

promedio de las tres curvas obtenidas para cada condición, en cada músculo de 

cada participante. (Figura 9) 
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Figura 9. 

Medición de 3 registros EMG durante el rechinamiento dentario para obtener su 

promedio.  

 

 

 

 

 

 

En el caso de la masticación hasta el umbral de la deglución, y con el fin de 

estandarizar la duración del registro para su posterior comparación, las mediciones 

fueron realizadas cada 0,1 segundos desde el inicio del registro hasta los primeros 

10 segundos de duración. (Figura 10). 
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Lado de 
trabajo 
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no 
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Figura 10. 

Medición estandarizada en el registro EMG de la masticación hasta el umbral de la 

deglución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 REGISTRO DE FRECUENCIA CARDÍACA Y SATURACIÓN PARCIAL DE    

      OXÍGENO. 

 

Simultáneamente al registro de la actividad EMG, se realizaron 3 registros de 

la FC y la SPO utilizando un oxímetro de pulso (Choicemmed ®, Beijing, China.) 

(Figura 11), posicionado en el dedo índice izquierdo del participante. Se registraron 

los valores iniciales de ambas variables, considerándose los valores obtenidos en 

el momento inmediatamente previo al registro EMG (basal), y luego se registraron 

inmediatamente al finalizar cada registro. Ambos valores fueron consignados en una 

tabla confeccionada ad-hoc para tal evento. Esto se realizó para cada uno de los 3 

registros y en cada condición estudiada. 

Fin del 
registro 

Registro de 10 
segundos de 
masticación 

Registro de la 
masticación hasta el 

umbral de la 
deglución 

0,1 
segundos de 
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Lado de 
trabajo 

Lado de 
no 

trabajo 
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Figura 11. 

            Oxímetro de pulso. 

 
 

 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Se realizó un análisis estadístico para determinar la distribución de los datos 

de edad, IMC, actividad EMG, FC y SPO, mediante el test Shapiro-Wilk, 

estableciendo un nivel de significación de p<0,05. 

 

Las variables edad, IMC, FC y SPO no presentaron una distribución normal 

(p<0,05) por lo cual se utilizó el test no paramétrico U de Mann-Whitney para la 

comparación entre ambos grupos. 

 

Los datos de actividad EMG durante la masticación y el rechinamiento 

dentario fueron normalizados mediante funciones estadísticas. Posteriormente se 

utilizó el test t-Student para comparar las variables entre ambos grupos. 

 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa IBM® SPSS Statistics® 

versión 21. Las tablas se realizaron utilizando el programa Microsoft® Office Excel 

2013. 
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5. RESULTADOS 

Las variables edad e IMC (Tabla 1) no mostraron diferencias significativas 

entre ambos grupos (p= 0,108; p=0,662 respectivamente). 

 

En la Tabla 2 se muestran los promedios de los datos obtenidos de los 

registros EMG bilaterales de los músculos intercostales externos durante la 

masticación, en participantes con guía canina y con función de grupo, en el lado de 

trabajo y el lado de no trabajo.          

 

Tabla 2 

Promedios de la actividad EMG (μV • s) de los músculos intercostales externos en 

el lado de trabajo y de no trabajo durante la masticación en participantes con guía 

canina y función de grupo. 

Guía Canina  Función de Grupo 

Participante 
Lado de 
trabajo 

Lado de no 
trabajo  Participante 

Lado de 
trabajo 

Lado de no 
trabajo 

1 1,59 1,66  1 2,17 2,18 

2 3,65 3,55  2 2,68 1,77 

3 1,90 2,84  3 4,59 4,73 

4 2,70 2,68  4 2,16 2,14 

5 2,26 1,97  5 4,01 3,56 

6 2,06 2,73  6 2,47 2,90 

7 1,18 0,73  7 4,62 4,41 

8 1,35 1,29  8 1,47 1,42 

9 1,46 1,09  9 2,24 1,38 

10 3,54 4,19  10 3,09 3,24 

11 3,88 3,91  11 2,41 2,76 

12 2,06 1,65  12 2,5 2,50 

13 2,58 1,93  13 2,16 2,04 

14 4,41 3,65  14 1,97 1,74 

15 1,26 1,60  15 1,55 0,96 

16 2,59 2,04  16 3,59 3,51 

17 1,47 1,78  17 3,5 3,56 

18 2,75 1,88  18 1,70 1,60 

19 2,70 3,70  19 3,55 3,68 

20 1,95 1,87  20 5,44 6,02 

21 2,41 2,08  21 2,61 2,62 

22 4,91 6,66  22 3,29 2,94 

23 4,08 4,15  23 3,38 3,64 

24 5,02 8,25  24 3,98 4,64 

25 1,41 1,46  25 2,15 2,00 

Promedio 2,61 2,77  Promedio 2,93 2,88 

Actividad EMG en μV • s 
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En la Tabla 3 se presentan los promedios de la actividad EMG bilateral de los 

músculos intercostales externos durante el rechinamiento dentario ,en participantes 

con guía canina y función de grupo, en la posición corporal sentada erguida, en el 

lado de trabajo y el lado de no trabajo.          

 

Tabla 3 

Promedios de la actividad EMG (μV • s) de los músculos intercostales externos en 

el lado de trabajo y de no trabajo durante el rechinamiento dentario en 

participantes con guía canina y función de grupo.  

 

Guía Canina  Función de Grupo 

Participante 
Lado de 
trabajo 

Lado de no 
trabajo  Participante 

Lado de 
trabajo 

Lado de no 
trabajo 

1 1,52 1,53  1 2,35 2,42 

2 3,30 3,20  2 2,72 1,70 

3 2,04 3,77  3 4,87 5,19 

4 2,61 2,39  4 2,06 2,02 

5 2,02 1,93  5 4,21 3,74 

6 2,17 2,91  6 2,23 3,05 

7 0,89 0,53  7 4,68 4,11 

8 1,15 1,12  8 1,48 1,16 

9 1,69 1,75  9 2,38 1,41 

10 3,11 3,28  10 2,88 2,99 

11 3,72 3,70  11 2,46 2,84 

12 1,98 1,66  12 2,57 2,61 

13 3,06 2,09  13 2,10 2,09 

14 3,74 3,22  14 1,93 1,75 

15 1,11 1,36  15 1,05 0,54 

16 2,56 2,05  16 3,34 3,19 

17 0,99 1,12  17 2,69 3,16 

18 2,75 1,89  18 1,68 1,63 

19 2,55 3,33  19 2,15 1,74 

20 2,12 1,95  20 4,87 5,36 

21 2,28 1,82  21 2,59 2,60 

22 4,06 5,45  22 2,93 2,50 

23 3,10 5,33  23 2,54 2,32 

24 4,01 5,65  24 3,67 3,52 

25 1,28 1,30  25 2,37 2,01 

Promedio 2,39 2,57  Promedio 2,75 2,63 

Actividad EMG en μV • s 
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En la tabla 4 se presentan los promedios de la FC basal durante la 

masticación y el rechinamiento dentario, en los grupos estudiados. 

 

Tabla 4  

Valores promedio de frecuencia cardíaca (ppm) en participantes con guía canina y 

función de grupo en las condiciones experimentales estudiadas. 

 

Guía Canina  Función de Grupo 

Participantes Basal Masticación Rechinamiento  Participantes Basal Masticación Rechinamiento 

1 86,00 93,33 77,67  1 88,00 93,33 83,33 

2 60,00 58,67 56,67  2 61,00 75,33 66,00 

3 75,00 81,33 72,33  3 70,00 76,67 71,33 

4 90,00 130,33 113,67  4 74,00 79,00 72,00 

5 64,00 73,33 65,00  5 75,00 73,33 69,33 

6 80,00 83,33 73,00  6 91,00 101,33 98,33 

7 78,00 88,67 80,00  7 70,00 83,67 72,00 

8 60,00 72,67 59,00  8 72,00 81,67 71,66 

9 83,00 84,33 80,33  9 72,00 80,00 73,33 

10 66,00 74,33 66,66  10 62,00 68,00 62,00 

11 53,00 63,33 50,66  11 57,00 65,33 62,00 

12 64,00 74,33 64,33  12 72,00 83,00 71,67 

13 53,00 73,00 59,33  13 78,00 89,33 70,33 

14 90,00 95,00 83,33  14 85,00 93,67 82,33 

15 69,00 79,00 67,33  15 81,00 84,67 72,67 

16 72,00 76,33 63,33  16 72,00 79,33 70,67 

17 89,00 106,67 92,00  17 90,00 91,67 78,33 

18 60,00 76,00 60,66  18 67,00 73,00 61,00 

19 80,00 98,67 81,67  19 48,67 81,00 79,00 

20 82,00 96,00 80,33  20 71,00 81,00 60,00 

21 59,00 60,33 62,67  21 75,00 78,00 74,00 

22 58,00 63,67 56,33  22 71,00 78,33 71,00 

23 92,00 98,67 90,00  23 92,00 93,00 90,33 

24 68,00 72,00 61,67  24 64,00 74,00 64,33 

25 70,00 102,67 82,67  25 59,00 74,67 61,33 

Promedio 72,04 83,04 72,03  Promedio 72,71 81,29 72,33 

ppm: pulsaciones por minuto 
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En la tabla 5 se presentan los promedios de la SPO basal, durante 

rechinamiento y masticación en los grupos estudiados. 

 

Tabla 5 

Valores promedio de saturación parcial de oxígeno (%) en participantes con guía 

canina y función de grupo en las condiciones experimentales estudiadas. 

 

  

 

 

 

Guía Canina  Función de Grupo 

Participantes Basal Masticación Rechinamiento  Participantes Basal Masticación Rechinamiento 

1 99,00 99,00 99,00  1 99,00 98,67 98,67 

2 99,00 99,00 99,00  2 99,00 99,00 99,00 

3 99,00 99,00 99,00  3 99,00 99,00 99,00 

4 99,00 99,00 99,00  4 99,00 99,00 99,00 

5 99,00 99,00 98,67  5 99,00 98,00 98,33 

6 99,00 99,00 99,00  6 98,00 98,67 98,67 

7 99,00 99,00 99,00  7 99,00 99,00 99,00 

8 99,00 99,00 99,00  8 99,00 99,00 99,00 

9 99,00 98,67 99,00  9 99,00 98,67 97,67 

10 99,00 99,00 99,00  10 99,00 99,00 99,00 

11 99,00 99,00 99,00  11 99,00 99,00 99,00 

12 98,00 98,33 98,00  12 99,00 99,00 99,00 

13 99,00 99,00 99,00  13 99,00 98,67 99,00 

14 99,00 99,00 99,00  14 99,00 99,00 99,00 

15 99,00 99,00 99,00  15 99,00 99,00 99,00 

16 99,00 98,00 97,33  16 99,00 99,00 99,00 

17 99,00 99,00 99,00  17 99,00 99,00 99,00 

18 99,00 99,00 99,00  18 99,00 98,00 98,00 

19 99,00 99,00 99,00  19 99,00 99,00 99,00 

20 99,00 99,00 99,00  20 99,00 99,00 99,00 

21 99,00 99,00 99,00  21 97,00 98,00 98,00 

22 99,00 97,00 97,33  22 99,00 99,00 99,00 

23 99,00 98,00 99,00  23 99,00 99,00 99,00 

24 99,00 99,00 99,00  24 99,00 99,00 99,00 

25 99,00 99,00 99,00  25 99,00 99,00 99,00 

Promedio 98,96 98,80 98,81  Promedio 98,88 98,83 98,81 
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En la tabla 6 se compara la actividad EMG de los músculos intercostales 

externos entre participantes con guía canina y función de grupo durante las 

condiciones experimentales estudiadas en lado de trabajo y lado de no trabajo. No 

se observaron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05, test t-Student). 

 

Tabla 6 

Comparación de la actividad EMG (μV • s) de los músculos intercostales externos 

entre participantes con guía canina y con función de grupo durante el 

rechinamiento y la masticación en el lado de trabajo y lado de no trabajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Guía Canina   
Función de 

grupo   

Condición 
experimental Actividad EMG Promedio ± DE   Promedio ± DE Valor p  

Masticación 

Lado de trabajo 2,61     1,16   2,93     1,04 0,18 NS 

Lado de no trabajo 2,77      1,74   2,88     1,23 0,48 NS 

Rechinamiento 

Lado de trabajo  2,39      0,96   2,76     1,01 0,17 NS 

Lado de no trabajo 2,57      1,39   2,63     1,15 0,77 NS 

EMG: Electromiográfica; DE: Desviación Estandar;  NS: No Significativo   
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En la tabla 7 se comparan las variables de FC y SPO en estado basal, 

masticación y rechinamiento dentario entre participantes con guía canina y con 

función de grupo. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

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

 

 

Tabla 7. 

Comparación de la frecuencia cardíaca (ppm) y la saturación de oxígeno (%) en 

estado basal, durante la masticación y el rechinamiento dentario, entre 

participantes con guía canina y con función de grupo. 

    Guía Canina    Función de Grupo   

Variable Tarea Mediana (RIC)  Mediana (RIC) Valor p 

Frecuencia 
cardíaca  

Basal 69,00 (60,00 a 82,50)  72,00 (65,50 a 79,50)  0,50 NS 

Masticación 76,33 (72,33 a 94,16)  80,00 (75,00 a 87,00) 0,55 NS 

Rechinamiento 66,67 (60,00 a 80,33)  71,67 (65,16 a 76,16) 0,42 NS 

Saturación de 
Oxígeno  

Basal 99,00 (99,00 a 99,00)   99,00 (99,00 a 99,00) 0,54 NS 

Masticación 99,00 (99,00t a 99,00)   99,00 (98,67 a 99,00) 0,40 NS 

Rechinamiento 99,00 (99,00 a 99,00)    99,00 (98,83 a 99,00) 0,58 NS 

RIC: Rango Intercuartil; ppm: pulsaciones por minuto; NS: No Significativo (Mann-Whitney U-
test)  
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6. DISCUSIÓN 

 

Electromiografía 

 

La actividad EMG bilateral registrada en los músculos intercostales externos 

entre participantes con guía canina y con función de grupo durante la masticación y 

el rechinamiento dentario, no había sido estudiada hasta ahora, por lo cual no es 

posible comparar los resultados de la presente investigación con estudios previos.  

 

Los hallazgos del presente estudio con respecto a la actividad EMG bilateral 

de los músculos IIEE durante la masticación y el rechinamiento dentario, amplían el 

conocimiento más allá de su conocida función primaria durante la inspiración. Los 

resultados de este estudio sugieren que la actividad de estos músculos no se 

modifica significativamente en función del tipo de esquema oclusal laterotrusivo con 

guía canina o con función de grupo, durante la masticación y el rechinamiento 

dentario. 

 

Los resultados obtenidos en la actividad EMG de los músculos IIEE entre 

participantes con guía canina y con función de grupo, concuerda con los resultados 

obtenidos en la actividad EMG en el músculo diafragma (Valenzuela y cols., 2019), 

en el cual no se observaron diferencias significativas al comparar la actividad 

muscular entre participantes con guía canina y función de grupo, durante 

rechinamiento dentario. Es importante señalar que, en el estudio de Valenzuela y 

cols., no se evaluó la actividad EMG del diafragma durante la masticación.  

 

Teniendo en consideración los resultados de ambos estudios, estos podrían 

explicarse mediante que influencias provenientes desde circuitos del tronco 

cerebral, subcorticales y corticales relacionadas con la regulación de la respiración 

son más relevantes que las aferencias provenientes desde los diferentes receptores 

periféricos (mecanorreceptores periodontales, husos neuromusculares y 

propioceptores articulares), determinadas por el esquema oclusal laterotrusivo, en 

la regulación del pool de alfa motoneuronas que controlan los músculos diafragma 
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e IIEE, de manera que el output de similar actividad de estos músculos IIEE, refleja 

un balance de todos estos mecanismos neuromusculares, tanto periféricos como 

centrales. (Valenzuela y cols., 2019).  

 

Es importante considerar que la actividad EMG registrada en los músculos 

IIEE durante el rechinamiento dentario en participantes en estado de vigilia, no 

corresponde a una actividad durante un episodio de bruxismo, ya que ninguno de 

los participantes del estudio fue diagnosticado con un bruxismo posible, probable o 

definitivo (Lobbezoo y cols., 2013), sin embargo, se sabe que las personas  

frecuentemente rechinan sus dientes, sean ellos bruxistas o no (Manfredini y cols., 

2013; Cavallo y cols., 2014; Machado y cols., 2014; Vieira-Andrade y cols., 2014; 

Progiante y cols., 2015).    

 

Se debe tener en cuenta que los resultados del presente estudio fueron 

obtenidos en participantes jóvenes asintomáticos. Esto es relevante, ya que se ha 

evidenciado una diferencia en la frecuencia de contactos dentarios no funcionales, 

tanto en pacientes con antecedentes de dolor orofacial, como en pacientes con 

trastorno temporomandibular. Chien y cols. (2007) observaron que la frecuencia de 

contactos dentarios no funcionales era aproximadamente cuatro veces mayor en 

pacientes con dolor orofacial que en pacientes sanos, mientras que Funato y cols. 

(2014) determinaron que los pacientes con trastorno temporomandibular tienen 3,6 

veces más contactos dentarios no funcionales en relación a sujetos sanos. Sería 

interesante replicar el estudio en pacientes con trastornos temporomandibulares, 

debido a que el patrón EMG de los músculos IIEE podría ser diferente producto de 

su mayor frecuencia de contactos dentarios no funcionales. 

 

Desde el punto de vista de la técnica de registro electromiográfico, debido a 

que la ubicación anatómica de los músculos IIEE no permite acceder directamente 

y de forma no invasiva al músculo, se utilizaron electrodos de superficie mediante 

técnica bipolar para obtener un registro de alta reproductibilidad y calidad, que 

permita obtener información sobre la contracción muscular (Duiverman y cols., 

2004, Hugger y cols., 2012; Giannakopoulos y cols., 2018; Talib y cols., 2018). 
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Previo a los registros EMG durante la masticación y el rechinamiento dentario, se 

chequeó la correcta posición de los electrodos tras solicitar a los participantes que 

realizaran una inspiración profunda máxima, al igual que en estudios realizados por 

otros autores (Hawkes y cols., 2007 y Chien y cols., 2013). 

 

En el presente estudio, los electrodos de superficie fueron posicionados 

bilateralmente en el quinto espacio intercostal (Whitelaw y Feroah, 1989; Hawkes y 

cols., 2007) utilizando como referencia la línea medioclavicular (Chien y cols., 2008), 

por ser una zona anatómica en la que se encuentra la menor superposición de 

planos musculares junto con estructuras cercanas con actividad EMG como son el 

corazón y el músculo diafragma, estas señales EMG obtenidas mediante electrodos 

de superficie pueden corresponder a una sumatoria de la actividad muscular 

generada por múltiples músculos, fenómeno conocido como cross-talk (Mesin 

2018). Para evitar este fenómeno, la ubicación del electrodo es crucial, y la literatura 

describe una falta de estandarización en cuanto al posicionamiento de los 

electrodos para registrar la actividad EMG tanto de los músculos intercostales 

externos como del resto de los músculos respiratorios (Dos Reis y cols., 2019).  

 

Una posición medial en relación al quinto espacio intercostal podría registrar 

la actividad de los músculos paraesternales y posiblemente la actividad cardíaca, 

mientras que una disposición lateral (Puckree y cols., 2002; McGuinness y cols., 

2018) supone una mayor superposición muscular específicamente por los músculos 

serrato anterior, posterior y dorsal ancho (Rouvière y Delmas, 2005). A su vez, una 

posición inferior podría captar actividad del músculo diafragma, el cual se ha 

registrado ampliamente entre el séptimo y octavo espacio intercostal (Chien y cols, 

2008; Alonso y cols., 2011; Wada y cols., 2016; Dos Reis y cols, 2019) y en 

posiciones caudales a ambos espacios intercostales (Duiverman y cols., 2004; 

Estrada y cols., 2016; Valenzuela y cols., 2019).  
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Frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno 

 

Los parámetros FC y SPO, durante la masticación y el rechinamiento 

dentario, no presentaron diferencias significativas entre participantes con guía 

canina y con función de grupo. Estos resultados concuerdan con los obtenidos 

durante el rechinamiento dentario por Valenzuela y cols. (2019), lo cual sugiere que 

el balance simpático/vagal no es modificado por el tipo de esquema oclusal 

laterotrusivo. Sin embargo, algunos estudios realizados durante el sueño en 

paciente con sospecha de bruxismo, se han observado que episodios de actividad 

muscular masticatoria rítmica están relacionados a un aumento en la actividad del 

sistema nervioso simpático y que segundos previos a la actividad muscular 

masticatoria rítmica, ocurre un aumento de la frecuencia cardíaca, observándose 

episodios de taquicardia (Marthol, 2006; Carra y cols., 2012; Nashed y cols., 2012). 

Es interesante destacar que Saczuk en su estudio realizado en pacientes con signos 

y síntomas clínicos de bruxismo, estos mostraron una menor frecuencia cardíaca 

en comparación con sujetos sin signos y síntomas de bruxismo, lo que contrasta 

con la evidencia. (Saczuk y cols., 2019). Es importante mencionar que estos 

estudios fueron realizados en sujetos en decúbito y durante el sueño.  

 

En relación a la SPO, se ha evidenciado que previo a eventos de actividad 

muscular masticatoria rítmica durante el sueño, existen algunos episodios de 

fluctuación en los niveles de oxígeno, resultando en una leve hipoxia transitoria 

(Suzuki y cols., 2019; Dumais y cols., 2015). Esto es relevante ya que la literatura 

describe que, ante periodos de hipoxia, se puede desencadenar una respuesta 

sistémica con el fin de compensar la variación en los niveles de oxígeno y preservar 

la integridad cerebral y de todo el organismo, pudiendo estos episodios, ser un 

mecanismo protector en un subgrupo de pacientes con bruxismo (Lobbezoo y cols., 

2013).  

 

La similar FC y SPO observada entre ambos grupos estudiados podría estar 

en relación con la breve duración de los registros de la actividad muscular en este 

estudio, el cual pudo ser insuficiente para lograr modificar significativamente los 
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mecanismos homeostáticos que regulan la FC y la SPO del organismo. Por otro 

lado, también podría ser que no hayamos visto diferencias significativas en ambos 

parámetros porque el tiempo de registro pudo ser insuficiente para exponer 

diferencias significativas debido a un desfase en el tiempo de respuesta del oxímetro 

de pulso (Young y cols., 1992). 

 

Desde un punto de vista global, en el presente estudio no se observó un 

efecto significativo del esquema oclusal laterotrusivo en la actividad EMG bilateral 

de los músculos IIEE, la FC y la SPO. Este hallazgo posee relevancia clínica 

odontológica, ya que durante los tratamientos que impliquen la modificación o 

elección entre guías laterotrusivas, el clínico puede preferir cualquiera de los 

esquemas laterotrusivos estudiados durante rehabilitaciones o tratamientos de 

ortodoncia, sin que eso signifique una mayor actividad muscular y por ende 

sobrecarga muscular en nuestro sistema respiratorio. 

 

Limitaciones del estudio  

El presente estudio posee el menos tres limitaciones: Primero, la muestra 

utilizada en el estudio consistió únicamente de hombres jóvenes, catalogados por 

su IMC en un rango entre normopeso y sobrepeso, lo que limita la posibilidad de 

extrapolar los resultados al resto de la población, tanto de sexo femenino como de 

rangos etarios distintos al estudiado en ambos sexos, o de un subgrupo de 

pacientes en riesgo, como pueden ser los sujetos obesos o en bajo peso. Segundo, 

a pesar de elegir una ubicación de electrodos que implicara la menor superposición 

de planos musculares posible, los electrodos de superficie son capaces de captar 

actividad EMG de musculatura adyacente. Finalmente, el rechinamiento dentario 

realizado por los participantes corresponde a una simulación clínica y no 

necesariamente equivale al rechinamiento dentario realizado durante los episodios 

de bruxismo. 

 

En base a estos resultados, se rechaza la hipótesis, debido a que los 

participantes con guía canina no presentaron una menor actividad EMG de los 
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músculos intercostales externos, frecuencia cardíaca y saturación parcial de 

oxígeno en comparación a los participantes con función de grupo durante la 

masticación y el rechinamiento dentario en la posición corporal sentada erguida, en 

vigilia. 

 

            Sería interesante replicar este estudio en pacientes con enfermedades 

respiratorias (hiperpnea, enfisema y/o asma) en los cuales la actividad de esta 

musculatura está previamente aumentada, de manera que la influencia del tipo de 

esquema oclusal laterotrusivo pudiese ser un factor de riesgo, capaz de acentuar la 

descompensación de estas cadenas musculares. (Gronbaek y cols., 1960; Cala y 

cols., 1992).  
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7. CONCLUSIONES 

 

• La actividad EMG de los músculos intercostales externos, la frecuencia 

cardíaca y la saturación parcial de oxigeno durante la masticación y el 

rechinamiento dentario, no son significativamente influenciadas por el tipo de 

esquema oclusal laterotrusivo en participantes hombres jóvenes. 

 

• La comparación de la actividad EMG de los músculos intercostales externos 

entre el lado de trabajo y no trabajo no fue significativamente diferente en 

ninguno de los esquemas oclusales laterotrusivos estudiados. 

 

 

 

• La comparación de la frecuencia cardíaca y la saturación parcial de oxígeno, 

en participantes hombres jóvenes con guía canina y con función de grupo, 

en su estado basal; durante la masticación y el rechinamiento dentario, no 

fue significativamente diferente en ninguno de los esquemas oclusales 

laterotrusivos estudiados. 
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9. ANEXOS Y APÉNDICES 

ANEXO 1: ACTA APROBACIÓN CEC APROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO APROBACIÓN POR CEC 
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ANEXO 3: CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL. 

 

Se realizó un registro piloto EMG bilateral de los músculos intercostales externos 

con 2 participantes de cada esquema laterotrusivo durante rechinamiento dentario 

en las posiciones sentada erguida con apoyo de la espalda, ambos pies apoyados 

en el suelo, las manos relajadas ubicadas sobre los muslos y mirando hacia el 

frente, simulando que condiciones clínicas aplicadas en el estudio.  

Estos datos se utilizaron para estimar el tamaño muestral como se ilustra en el 

siguiente cálculo: 

 

 µ1 = función de grupo 

 µ2 = guía canina 

 H1: La actividad electromiográfica del grupo 1 es mayor que la del grupo 2 

en 18 microvolts. 

                 n = 8 σ2(Z(1-α/2) + Z(1-ß)2) 

                                 (B-A) 

B = máximo valor promedio alcanzado por el grupo “función de grupo”. 

A = máximo valor promedio alcanzado por el grupo “guía canina”. 

         n =      8 x 17,14 (Z(0,975) + Z(0,8)2) 

       (B-A) 

         n =     8 x 17,14 (1,911+1,2544) 

        18 

Donde, 

 n = 24,11 lo que aproximadamente da 25 sujetos en cada grupo 

 Nivel de confianza del 95% (α = 0,05) 

 Poder de 90% 

Los participantes del estudio piloto NO fueron incluidos dentro de la muestra 

analizada. 
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ANEXO 4: FICHA CLÍNICA  

N°: _______________ 

Fecha: _______________ 

 

 

 

 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre: _______________________________________________________ 

Rut: _______________  Edad: ____ Fecha de nacimiento _______________ 

Ocupación: ____________________________________________________ 

Teléfono de contacto: ____________________________________________ 

Email: ________________________________________________________ 

 

EXAMEN FÍSICO GENERAL 

Estatura: _______________ 

Peso: _________________                                             IMC: __________ 

Modo respiratorio: ________________________ 

 

EXAMEN ODONTOLÓGICO 

*Se tomará como lado de trabajo el lado preferente de masticación 

Tipo de dentición:__________________________________________ 

Presencia de implantes: Si ____________ No ____________   

Esquema laterotrusivo: 

Hemiarcada derecha: _________; hemiarcada izquierda: __________ 

Interferencia en el lado de trabajo: ____________________________ 

Interferencia en el lado de no trabajo: __________________________ 

Presencia de mordida cruzada: _______________________________ 

Presencia de mordida abierta: ________________________________ 

Tratamiento ortodóncico previo (data): __________________________ 

Presencia de facetas de desgaste:_____________________________ 

Clase de Angle derecha: _____; izquierda_____ 

FICHA CLÍNICA 
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
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EXAMEN MUSCULAR Y ARTICULAR 

 

Presencia de sintomatología dolorosa (considerar escala de Downie) en las 

siguientes estructuras: 

Músculo temporal anterior: _______________________________ 

Masétero: ____________________________________________ 

Articulación temporomandibular derecha: ____________________ 

Articulación temporomandibular izquierda: ___________________ 

Historia de dolor: _______________________________________ 

 

Presencia de alteración funcional (limitación de apertura, salto en articulación 

temporomandibular, crépito, otras) en las siguientes estructuras:  

Músculo temporal anterior: _______________________________ 

Masétero: ____________________________________________ 

Articulación temporomandibular derecha: ____________________ 

Articulación temporomandibular izquierda: ___________________ 

 

HISTORIA DE TRAUMA FACIAL O CERVICAL 

Si_________     No________ 

 

CONSUMO DE FÁRMACOS 

Si el paciente consume fármacos, consignarlos a continuación: 

________________________________________________________ 

 

ANTECEDENTES  

Antecedentes respiratorios: ___________________________________ 

Antecedenter quirúrgicos: _____________________________________ 

Antecedentes sistémicos:______________________________________ 

 

 EXTRAS 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 
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