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A c t u a l i z a c i ó n

r e s u m e n
La electromiografía (EMG) permite registrar datos de
la actividad eléctrica de los músculos en forma certe-
ra, reproducible y objetiva. En la actualidad la activi-
dad muscular puede estudiarse asociada a la función
mandibular y a la oclusión dentaria.
La actividad muscular se estudia no sólo en función de
la fuerza de contracción, sino también en función de
la frecuencia de contracciones. Esta última es quizá la
valoración más importante ya que un músculo fatiga-
do, con menor frecuencia de contracciones producto
de una inadecuada irrigación, déficit de energía y
acumulación de productos del catabolismo celular,
disminuye su capacidad de rendimiento, predispo-
niendo al paciente al dolor y disfunción miofascial.
Estos registros pueden efectuarse tanto con el músculo
en reposo como en actividad.
En la práctica profesional odontológica la rehabilita-
ción oral es un desafío permanente, rehabilitar la oclu-
sión de un paciente con músculos en un estado de hiper-
tonicidad o de fatiga, perpetúa la patología existente.
La EMG añade una nueva dimensión al tratamiento,
tanto de los pacientes odontológicos sintomáticos como
asintomáticos, facilitando al odontólogo la capacidad
de garantizar resultados previsibles y fisiológicos.

Palabras claves: EMGS, fatiga muscular, posición
acomodativa, dolor, disfunción miofascial.

a b s t r a c t
The surface electromyography (SEMG) lets recording
data with an objective, reproductible and certain
method. Muscle activity can actually be evaluated in
association to mandible function and dental occlusion.
Muscle activity is studied not only in function of con-
traction strength but also in function of contraction
frequency. It is perhaps the most important evalua-
tion, for a fatigued muscle, with less frequency of con-
tractions due to an inadequate irrigation, with deficit
of energy, accumulation of catabolic cellular pro-

ducts, hinder their ability, predisposing the patient to
pain and TMJD.
The SEMG can be useful to measure muscle activity at
rest or in function.
Restoring an occlusion with hypertonic or fatigued
muscles perpetuates the existing pathology. The
SEMG gives to the treatment a new magnitude, as
well in symptomatic as in asymptomatic patients,
making easier to the dentist the capability of guaran-
teeing predictable and physiologic results.

Key words: SEMG, muscle fatigue, acomodative posi-
tion, pain, myofascial dysfunction.

RESEÑA HISTÓRICA

El registro electromiográfico de la actividad de los
músculos mandibulares fue introducido por R.E. Moyers
en 1949.1,2

Existen dos técnicas electromiográficas de uso habitual:
de aguja y de superficie, cada una de las cuales tiene indi-
caciones precisas.

1) El estudio mediante agujas utiliza electrodos que se
insertan en los músculos a explorar, y aporta informa-
ción del funcionamiento integral de todo el sistema
motor: motoneurona, unión neuromuscular y músculo,
proporcionando registros de gran calidad y especificidad
que permiten el estudio de las características de los
potenciales de unidad motora (PUM). Es un procedi-
miento muy efectivo para identificar diferentes enferme-
dades neurológicas que pueden afectar a cualquier com-
ponente de la unidad motora: motoneurona alfa, su axón
y todas las fibras musculares que ella inerva y que, por lo
tanto, van a ser activadas casi simultáneamente.3-5

2) Los estudios con electrodos de superficie (EMGs),
autoadhesivos, que se colocan sobre la piel que recubre
a los músculos, exploran un área mayor del músculo,
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sirven para valorar los cambios de la actividad eléctrica
muscular global durante el reposo y la contracción mus-
cular máxima, siendo el resultado de las variaciones de
voltaje que se producen en las fibras musculares, como
expresión de la despolarización de las membranas celu-
lares durante la contracción; se evalúa así básicamente el
patrón de contracción y los cambios de amplitud.6-9

La EMGs es una herramienta importante para la
investigación en odontología. Últimamente los investi-
gadores se han dedicado al estudio de la actividad mus-
cular asociada a la función mandibular y a la oclusión
dentaria en los desórdenes cráneo-mandibulares, lo que
ha facilitado el empleo de la EMGs en la práctica clíni-
ca, iniciándose la utilización en ese ámbito a principios
de los 80 por Goodgold y Eberstein10 (1983), Kimura11

(1984), Dahlströn12 (1989) y Windsor y Lox13 (1998).
Los electrodos de superficie no crean el disconfort ni

el efecto estresante en el paciente que se presenta con
los electrodos de aguja. Al no ser invasivos no interfie-
ren con la función normal (Fig. 1).

LA ELECTROMIOGRAFÍA DE SUPERFICIE 
Y SU UTILIZACIÓN EN ODONTOLOGÍA

Los primeros estudios donde se utiliza la EMG como
herramienta de valoración odontológica fueron realiza-
dos por Travell14 (1960) en pacientes con desórdenes de
ATM y desarmonías oclusales, observando normaliza-
ción de la actividad eléctrica al restaurar la oclusión. 

La EMGs puede ser definida como el registro de los
potenciales de acción de las fibras musculares. Este
estudio científico electrónico registra la función mus-
cular que permite evaluar la energía del músculo.

Las propiedades eléctricas de las fibras excitables, ner-
viosas y musculares, derivan de la existencia de una
membrana semipermeable que separa fluidos intra (LIC)

y extracelulares (LEC) con diferente concentración ióni-
ca que origina una señal eléctrica. En el líquido extrace-
lular predominan los iones Na+ y Cl-, y en el intracelular
los K+ y aniones; para estos últimos la membrana es
impermeable. Debido a la difusión iónica, la membrana
en reposo está polarizada electronegativamente en el LIC
y electropositivamente en el LEC. La señal nerviosa pro-
pagada induce un cambio en la permeabilidad iónica de
la membrana muscular originando un potencial de
acción que origina la contracción muscular.

La EMGs permite registrar estos datos en forma certe-
ra, reproducible y objetiva. Los mismos pueden ser úti-
les tanto para la clínica como para la investigación en el
diagnóstico y tratamiento de los desórdenes cráneo-
mandibulares.15-17

La actividad eléctrica de los músculos adyacentes es
una variable a tener en cuenta cuando se utilizan elec-
trodos de superficie, tal como ha sido mencionada por
los investigadores Widmalm18 y Eriksson19 en los años
80. Es imposible excluir esta influencia. Pero esta
característica actualmente es beneficiosa cuando se usa
EMG de superficie para evaluar la sinergía de las unida-
des miotáticas o de conjunto de músculos agonistas.

La evaluación electromiográfica ha venido siendo utili-
zada por diferentes autores en las últimas décadas no
sólo para el conocimiento de la dinámica mandibular,20-22,
como estudios centrados en la actividad de reposo,23 acti-
vidad en el esfuerzo máximo, balance muscular y sime-
tría muscular; sino también para el conocimiento de las
alteraciones que producen numerosos síndromes cráneo
mandibular de origen muscular:24-26 como la hiper o
hipoactividad muscular, actividad muscular refleja o
actividad parafuncional.

La clínica odontológica habitualmente limita el uso
de la EMG para estudiar la actividad general de aque-
llos músculos y grupos musculares influenciados por la
oclusión traumática. Si se sospecha o se diagnostican
indicios clínicos de una neuropatía se debe derivar al
neurólogo para su evaluación. 

Indicaciones de la EMG en odontología
En Odontología la electromiografía se utiliza para:27-28

• Evaluar pacientes con disfunción témporomandibular
• Dolor y disfunción de los músculos mandibulares
• Cefaleas por tensión
• Sobrecarga de los músculos temporales y del cuello
• En rehabilitación oral parcial o total

Valoración de la actividad de los músculos 
masticatorios y del cuello durante la 
masticación y la postura

El objetivo es estimar el grado de actividad en el área en la
que actúan varios músculos tanto agonistas como antago-
nistas durante los movimientos mandibulares, como se
puede observar a nivel de los siguientes grupos musculares:

Fig. 1. Electrodos de superficie monitoreando la actividad de 
cuatro pares musculares: temporales anteriores, maseteros, 

digástricos anteriores y esternocleidomastoideos.
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• Temporal, masetero y pterigoideo medial durante el
apre tamiento dentario y los movimientos de lateralidad.

• Pterigoideo lateral, temporal profundo y masetero pro-
fundo durante los movimientos de lateralidad.

• Pterigoideo lateral durante la protrusión y masetero
profundo durante la retrusión.

• Suprahioideos, infrahioideos y pterigoideo lateral du -
rante la apertura.

• Músculos del cuello durante los movimientos de la cabeza.

El tipo de actividad muscular que interesa valorar
desde el punto de vista fisiológico en las aplicaciones de
electromiografía dental son:

• Contracciones voluntarias con buena coordinación
de músculos agonistas y antagonistas durante los
movimientos funcionales habituales de la mandíbula
como el masticar, deglutir, hablar, etc.

• La capacidad de relajarse entre contracciones.
• Registros de actividades habituales involuntarias no

funcionales como parafunciones orales, bruxismo,
apriete dentario, etc.

• Disfunción de ATM.

Las mediciones se realizan habitualmente en múscu-
los referentes tales como el temporal anterior (posicio-
nador mandibular), temporal posterior (postural de la
cabeza), masetero (fuerza de mordida), y vientre ante-
rior del digástrico (función deglutoria)20 (Fig. 1). 

Asimismo se puede registrar la actividad de los mús-
culos cervicales posteriores, esternocleidomastoideo y
trapecio, músculos todos vinculados a la postura de
cabeza y cuello. La actividad del pterigoideo lateral no
puede medirse con electrodos de superficie pero hay
estudios en los que se demostró correlación
entre su hiperactividad y espasmo muscu-
lar con la de otros músculos más superficia-
les que pueden ser evaluados con electro-
dos de superficie.29-30

Desde el punto de vista clínico general-
mente la hiperactividad del temporal ante-
rior se produce en casos de sobremordida
anterior, pérdida de soporte posterior o
mandíbula en posición distal. 

La hiperactividad del temporal posterior
suele se indicativo de una posición mandí-
bular distalizada o bruxismo, con áreas
reflejas y de puntos gatillo en los músculos
esternocleidomastoideos y trapecios.

La hiperactividad del masetero se registra
en el apriete dentario intenso asociado
generalmente a hábitos parafuncionales.

La hiperactividad del digástrico se
presenta en pa cientes con cabeza adelanta-
da, hábitos linguales o desplazamiento irre-
ductible del disco articular.

Si los valores EMG permanecen elevados o se incre-
mentan en los músculos posturales de la cabeza luego
de haber evaluado interdisciplinariamente al paciente
(desprogramar al paciente), debemos pensar en una
patología de etiología ascendente (alteraciones postura-
les). Si por el contrario, dichos valores descienden, la
causa principal se encuentra en la oclusión (Fig. 2).

En la Fig. 2 se muestran a la izquierda los valores de
la actividad normal de reposo o basal; los mismos fue-
ron estandarizados en base a la comparación de 100
pacientes asintomáticos y 100 pacientes con patología
por un grupo de investigadores de Myotronics.31 Simul-
táneamente, otro grupo de investigadores que descono-
cía el trabajo del anterior, dirigido por el Dr Jeffrey
Cram32 en el Swedish Hospital de la Clínica del Dolor
en Seattle, Washington arribaron a idénticos resultados.
En el margen derecho del gráfico se presentan los valo-
res del paciente. La unidad de voltaje es microvoltios y
los pares musculares evaluados son los temporales
anteriores izquierdo y derecho (LTA y RTA), maseteros
izquierdo y derecho (LMM y RMM), esternocleidomas-
toideo izquierdo y derecho (LSM y RSM) y digástricos
anteriores izquierdo y derecho (LDA y RDA).

Como las mediciones se pueden ven afectadas por
factores como la conductividad de la piel, es importan-
te observar si hay simetría en la actividad de ambos
lados.33-34

La EMGs permite registrar la posición de la mandíbu-
la en el espacio, comprobando si se corresponde con la
longitud genética de las fibras musculares o si es una
posición acomodativa. También permite evaluar si los
músculos están en condiciones fisiológicas de trabajo o
bajo la acción de la fatiga, la cual predispone al dolor y
disfunción miofascial.35

Fig. 2. Actividad electromiográfica basal. LTA: temporal anterior izquierdo, RTA:
temporal anterior derecho, LMM: masetero izquierdo, RMM: masetero derecho,
LSM: esternocleidomastoideo izquierdo, RSM: esternocleidomastoideo derecho,

LDA: digástrico anterior izquierdo, RDA: digástrico anterior derecho.
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La electromiografía de superficie ofrece buenos benefi-
cios para establecer la óptima dimensión vertical y el
balance bilateral de la oclusión. Estas metas deben lograr-
se en simultáneo con la rehabilitación bucal que se le prac-
tica al paciente.36-38 Si dichas metas no se cumplen y el
caso se resuelve de manera inadecuada sobrevienen los
problemas, por ejemplo: una dimensión vertical disminui-

da afecta la posición del cóndilo ocasionando una carga
excesiva en las estructuras internas de las ATM causando
cambios patológicos en la articulación. Esta reducción en
la altura facial inferior puede también, alterar el óptimo
funcionamiento de la musculatura mandibular, especial-
mente de los músculos masetero y el pterigoideo medial al
alterar las distancias de las longitudes ideales de ambos

músculos y con ello la relación lon-
gitud tensión muscular. Del mismo
modo, la musculatura de cierre man-
dibular no puede funcionar óptima-
mente si la distancia entre origen e
inserción ha sido incrementada por
un significativo aumento de la
dimensión vertical. La EMGs puede
registrar datos de la actividad de
apretamiento dentario máximo a
diferentes niveles de distancia verti-
cal, al interponer placas oclusales,
dentaduras al inicio del tratamiento,
o puentes temporarios. Las ventajas
asociadas al uso de prótesis proviso-
rias incluye la modificación rápida y
directa de la dimensión vertical del
paciente. Los cambios en la longitud
de los músculos mandibulares pro-
vocan alteraciones en las propieda-
des contráctiles musculares, como
fue demostrado a nivel del músculo
masetero.39-40

Los estudios EMG sobre diferen-
tes actividades dinámicas incluyen
diversas actividades: apertura y
cierre bucal, deglución, fonación
de determinados fonemas, movi-
mientos de la cabeza y de la man-
díbula en el plano horizontal. La
actividad muscular varía sus carac-
terísticas según el movimiento o la
función. Así se producen contrac-
ciones isométricas puras durante
la oclusión máxima, isotónicas
durante la fonación, y mixtas
durante la deglución.

El reclutamiento de unidades
motoras durante el cierre isométri-
co proporciona una evaluación
objetiva del grado de fuerza mus-
cular, y del estado biomecánico y
propioceptivo de la oclusión
durante la máxima intercuspida-
ción (Fig. 3).

Durante la oclusión máxima
debe existir silencio muscular de
los músculos depresores y cervica-
les. Este registro es una forma indi-

Fig. 3. Registro de la fuerza de mordida. Contracción isométrica de músculos 
temporales anteriores y maseteros con dentición natural (izquierda del gráfico) 

y sobre rollos de algodón (derecha del gráfico).

Fig. 4. Registro del disparo temprano de las unidades motoras que facilita el ajuste oclusal
(parte dercha del gráfico). La actividad temprana de alguno de los músculos elevadores per-
mite registrar la existencia de algún contacto prematuro. La parte inferior izquierda del gráfi-
co registra el grado de actividad, expresado en porcentaje, de los músculos temporales ante-
riores y maseteros. La parte superior izquierda permite visualizar la prematuriedad oclusal.



recta de monitorear el equilibrio existente entre los
músculos y las piezas dentarias. 

Los factores oclusales que interfieren con el patrón
neuromuscular de cierre deben ser modificados, ya que
generan fuerzas de torque mandibular que alteran tridi-
mensionalmente la posición mandibular. El registro del
disparo temprano de las unidades motoras durante el
desplazamiento mandibular desde
la posición de reposo a través del
espacio libre interoclusal hasta el
primer contacto dentario, es muy
útil para una micro-evaluación de
la función oclusal. Este registro
facilita el ajuste oclusal en cual-
quier situación clínica41-42 (Fig. 4).

En los desórdenes de la ATM
extrínsecos o extracapsulares, clasi-
ficación realizada por Cooper28 se
hace referencia a los desórdenes que
involucran a los componentes mús-
culo-esqueletales del sistema crá-
neo-mandibular y a las relaciones
entre el sistema neuromuscular y las
estructuras de los tejidos duros den-
tarios y de las ATM; habitualmente
se encuentran asimetrías bilaterales
en las contracciones isométricas con
desviación lateral o desplazamiento
de la mandíbula al entrar en oclu-
sión. También se puede evaluar con
la EMGS la inestabilidad oclusal y la
rotación horizontal de la mandíbula
también denominada torque.

Los músculos agonistas y anta-
gonistas deben funcionar en forma
conjunta a fin de lograr una activi-
dad coordinada. Cuando falta
coordinación tanto desde el punto
de vista lateral como bilateral,
entre los músculos que mueven la
mandíbula, el paciente puede, por
ejemplo, no adaptarse al uso de
una prótesis, sufrir cefaleas por
tensión y desórdenes del funciona-
miento de las ATM (chasquidos,
crepitación). 

Si la contracción de un músculo
es sostenida con suficiente fuerza
durante un periodo de tiempo, la
velocidad de conducción de los
potenciales de acción comienza a
disminuir y el músculo se contrae
con menor frecuencia modificando
la homeostasis del mismo, entran-
do en fatiga, la cual puede ser pro-
ducto de una inadecuada irriga-

ción, déficit de energía, acumulación de metabolitos, en
especial de iones hidrógeno y cambios de pH. De Luca43

(1984) describió la fatiga como la declinación de la
capacidad de un individuo de mantener su nivel de ren-
dimiento. Esto generalmente puede ser causa de dolor. 

El gráfico de barras (Fig. 5a) muestra la frecuencia de
contracciones media de los músculos temporales ante-
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Fig. 5a. Registro de fatiga muscular que permite una rápida visualización de la frecuencia 
de contracciones al mantenerse los músculos en actividad isométrica durante 10 segundos.

a) gráfico de barras.

Fig. 5b. Registro de fatiga muscular que permite una rápida visualización 
de la frecuencia de contracciones al mantenerse los músculos en actividad 

isométrica durante 10 segundos. b) eje de coordenadas: relación de 
frecuencia de contracciones en función del tiempo.



La electromiografía en el diagnóstico y tratamiento odontológico Costanzo A, Abecasis M, Kanevsky D, Elverdin J

26 Revista de la Facultad de Odontología (UBA) • Año 2010 • Vol. 25 • Nº 58

riores y maseteros durante una actividad isométrica
sostenida durante 10 segundos: la primera columna
corresponde al reposo, la segunda al comienzo de la
mordida, la tercera al final de la mordida y la última, al
reposo nuevamente. La observación en la segunda
(comienzo de mordida) y tercera (final de mordida)
columnas muestra el cambio de frecuencia.

El número ubicado en la parte superior de cada
columna 2 y 3 indica el cambio de frecuencia. Si dicho
cambio es igual o mayor a un 2% hacia abajo, disminu-
ye la frecuencia de contracciones, el músculo está en
fatiga: por ejemplo en la Fig. 5 el temporal anterior
izquierdo pasa de una frecuencia de 207,5 Hz a 189 Hz
disminuyendo la frecuencia en un 9%, está fatigado; el
masetero izquierdo, pasa de 194,6 a 183,8 Hz, disminu-
ye un 6%. En este gráfico los dos pares musculares pre-
sentan fatiga.

En el eje de coordenadas (Fig. 5b) también se puede ver
como disminuye la frecuencia de contracciones durante
un cierre isométrico, en el mismo ejemplo anterior.

Durante la mordida la contracción muscular es de
tipo isométrica; en ese estadio debe existir una activi-
dad bilateral simétrica en la musculatura elevadora de
la mandíbula. Una actividad asimétrica del masetero
durante el máximo apriete dentario se correlaciona con
la iniciación del síndrome de disfunción del sistema
estomatognático.44

De todos modos un cierto grado de actividad electro-
miográfica asimétrica deberá de esperarse siempre,
debido a que el cráneo es raramente simétrico. Cuando
exista una discrepancia morfológica en la base craneal,
la actividad muscular será asimétrica. Por lo tanto, para
compensar los desbalances esqueléticos, cuando el sis-
tema muscular necesite generar fuerzas simétricas bila-
terales, deberá hacerlo de manera asimétrica. Para lo
cual se requiere de una instrumentación diagnóstica
para evaluar el nivel de asimetría y si las desviaciones
en la actividad muscular ocurren entre ambos lados o
entre temporal y masetero ipsilateral. 

Con anterioridad al uso de la EMG en la clínica
odontológica el diagnóstico y tratamiento de los des-
órdenes músculo-esqueletales era confuso, sin certeza
acerca de la naturaleza del problema ni del tratamien-
to. En ausencia de datos registrables, los síntomas
eran, con frecuencia, consideradas manifestaciones
emocionales o psicosomáticas y, en consecuencia, los
pacientes derivados a psiquiatría. Muchas veces los
tratamientos eran realizados empíricamente. Sin
embargo el tratamiento adecuado es aquel que elimina
la causa que lo origina.

En la actualidad existe la posibilidad de medir objeti-
vamente los estados disfuncionales, corregirlos y, a tra-
vés de la terapia, rehabilitar al paciente satisfactoria-
mente. La EMG y otros estudios bioeléctricos durante
el curso del tratamiento nos indican la necesidad o no
de modificar o redireccionar la terapia utilizada.

La capacidad de registrar la función saludable des-
pués de la terapia es tan importante cuando el paciente
reporta resolución de los síntomas clínicos como cuan-
do se fracasa en la eliminación de los mismos.

La odontología ha sido la última de las ciencias de la
salud en entrar en la era de la electrónica. En cualquier
otra área de la práctica médica las mediciones electróni-
cas de las funciones corporales (electrocardiograma,
electroencefalograma) no sólo se utilizan, sino que son
consideradas esenciales. El Grupo de Neurociencia de la
Asociación Internacional de Investigación Odontológica
(IADR) aconseja complementar el diagnóstico clínico
de las disfunciones cráneomandibulares usando la tec-
nología diagnóstica disponible a partir del siglo XX.45

Restaurar una oclusión con músculos en un estado de
hipertonicidad o de fatiga, perpetúa la patología exis-
tente. La EMG añade una nueva dimensión al trata-
miento, tanto de los pacientes odontológicos sintomáti-
cos como asintomáticos, facilitando al odontólogo otra
herramienta para garantizar resultados previsibles y
fisiológicos en sus tratamientos.
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