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INJ:'RODUCCION 

En nues tra sociedad contemporánea más del 20}~ 

de la población está afectada por algún tipo de afección de 

l a AT:.r . ( DR SHORT ) y esta COl'ldicj ón no es diagn6sticada 

correctamente e n la mayoria de los casos. Por tanto estos 

pacientes pertenecetl a una. pcrte de la sociedad que deambula 

de especialista er1 especi alista, buscando al i vio a su padecí 

miento qv.e generalmente se maniEiesta co;:1o dolor. 

Considerando el alto porcentaje de ind i viduos 

afectados y que las estructuras compromet i das ( ATl·~ · , JTll).sc~ 

y dientes ) const ituyen el terreno de desarrollo de nuestra 

profesión " es tiempo que el odontólogo tome la iniciativa 

para desar rollar un diagnóstico correcto y un adecuado mane 

jo t erapeút ico de estas patologías . Para ello se hace nece­

sari o en un primer momento estandarizar paut as de observa -

ción, de exámenes complementarios de las estructuras afecta 

das· 

Como sabemos, e l componente muscular del sis­

tema estomatognático se ve tempranamente afectado en probl~ 

mas articulares disfuncionales, es por e llo que ~teremos e~ 

tregar los conceptos básicos de E~G tanto normal como pato­

l ógica, así como las imágenes de r egistro e·lectromiogr.€fico 

obtenidos de músculos elevadores mandi bulares, de pacientes 

que no presentaban ningún síntoma de signos de alguna dis -

funsión de la ATl·~ , util i zando para ello aparatología avanz_s 

da ( Electromiografo TECA EODELO 1'-~ ) a fin de proporcionar 

al clínico una " HE?.~~.l·H:C:NTA " importante para el diagnósti 

co clíni co específico , const i tuye una inigualable ayuda pa­

ra él, puesto qv.e es el único índi ce fis io l ógico directo de 

actividad muscv.lar . La información debe ser integrada con 



- 6 -

los resultados de otras pruebas , 

etc. 

Por lo tanto, las imágenes mostradas en este 

Seminario de T-esis no nos permi t en llegar a un diagnósti­

co final de alguna alteración, ello solo lo lograremos ha­

ciendo una conjtlnción exftmc11. clinico EHG - Rx, etc. 

En la primera parte de nues tro Seminario nos 

abocaremos a entregar los conceptos generales de ENG., des 

cr ipción de l a t écnica actuallilente usada para el registro 

EN. En una segunda parte mostraremos imágenes elcctrontio­

grá.ficas de mdsc1.üos elevadores mandibulares correl acionan 

do su fur1c ión con su actividad electromíográfica, ello pe_E 

mi tiré. a futuros i nvestigadores o tesistas , t ener un pa­

tl"Ón de normalidad en e l cual poder basar sus observaciones . 
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OBJBTIVOS 

GENERALES; 

1·- Conocer la actividad el ectromiográfica de los nu1sculos 

elevadores mandibulares. 

2.- Correlacionar la acci~n fis iológica de los diversos 

~sculos el evadores mandibulares respecto de su activi 

dad elcctromiogrM'ica. -

ESPECIFICOS: 

1.- Registrar e interpretar la actividad electromiográfica 

de lo s 1ndsculos masétero , temporal , pterigoideo externo 

(fasciculo superior e inferior ) en: 

- Reposo 

Movimiento de cierre 

- Novimicnto de apertura 

- contracción máxima 

- Lateral idad derecha 

- Lateral idad iz~1ierda 

- Protrusión 

2.- Introducir al cliníco en los conocimientos básicos de 

E.M.G. apl icada al territorio M!xilo Facial. 

3.- Hoti var al clinico en el uso de Ex~menes ComplementaJ:~ios 

( electromiografia) en pacientes con alteración nus~11ar. 



' 
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ANTECEDENTES TEORICOS 

ESTUDIOS DE 8LDCTRONI001~FIA ( E.M.G.) 

La E .. M~G. detecta .. los cambios eléctricos pro -
ducidos por l a actividad del sistema neuromuscul ar , especi -
f icam011.te , registra la act í vi dad eléctrica de la unidad mo . ...., 
tol"a (UM ): neurona . motora de nérvio craneal, axón, placa 

motora y fibras musculares (Fig. 1). 

Nervio Cutaneo 

Fig. 1 

Un axó n de una moto neurona inerva nuchas .f i ­

b:r:•as nusculares. Las .fibras de una UM se encuentran entre 

mezcladas con fibras de otras UH. en u na determi nada por­

ción de un rmlsculo. 

Todas ellas resp9nden a l a estimulación ade­

cuada con un patrón de 11 todo o nada". Al activarse la UM. 

se inicia una onda de excitación que pasa desde la neurona 
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motora al axón y sus ramificaciones hasta la unión mion.eu -
ral donde se produce la liberación de mediadores quimicos 

que desplazan la lllcmbr ana de cada fibra 1nuscu1ar. 

La membrana de l a fibra mu.scular es tá polari -
zada. En el ext erior es (+) y en el i nterior es (-). Exi~ 

t e una diferencia de potencial de aproximadamente ·- 90 V 

entre el ext erior y el int erior y esta diferencia se cono­

ce como el "potencial de reposo" o "po t encial de membrana" . 

Cl.lando l a fibra rnuscular se contrae se origi -
na una despolarizaci ón y negat i vación de l a pared externa. 

Nace una onda de despolarización que se propaga a lo larg·o 

de la fibra ( Fig~ 2). 

POTENCIAL DE REPOSO FiH. 2 

MICROE LECTRODO 

-+ + ++ + +- ~- t- +++.f.+ + 

Po t. de acción 

M ICROE LECTRODO 
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Fig. 2 

se generan as1 los potenciales de acción de 

cada fibra muscular que sumados representan el potencial 

de acción de la UM ~ El potencial de cada fibra se inicia 

con retraso en relación al precedente debido a la disper­

sión espacial de l a UM. Las variaciones de potencial son 
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captadas por electrodos de espiga insertos en el mdsculo 

por explorar. (Fig . 3) 

A B 
...Jv 

) o 

-

\ 

\\ Potencie lea de acclbn da 
\ unlded motora rtAJitenta 
(Pot. Sumado). 

-----v------...... ~\ l 
-J\..~- /;;y. --'\t-

~ 

/1 
1¡ 
1 

1 
NORMAL 

Fig. 3 

El nO.mero de fibras musculares que constitu­

yen la unidad motora es vari able: pocas fibras para los 

m6.sculos de f i na coordinaci ón, mayor n-6..mero para los lTIIiscu -
los de fuer za. Este hecho hace que las caracteristicas de 

los potenciales puedan tener variaciones dentro de ciertos 

márgenes considerados normales. 

En los ~sculos se encuentran 2 tipos de fi-

bras: 

F.IBRAS TIPO I ( B): rojas, lentas, tónicas con metabolisroo 

oxidant e , con alta resistencia a l a f at i -
ga. 

FIBRAS TIPO II (A): blancas , · r~pidas, .FAsicas, con metabo­

l ismo glucolitico, con baja resisten­

cia a la fatiga. 
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Los m~.sculos qv.e realizan movimientos arm5ni 
- -

cos poseen ma)Wl" mmero de fibras tipo II y los mdscuLos 

con función -tónica fundamental poseen preponderancia de f~ 

bras t ipo r~ 

El nitlsculo esquelético se compone de un con­

junto de fasciculos que est~n constituidos a su vez; .por 

las fibras musculares , cada una de las cuales está rodeada 

de un endomisio y contiene en el interior la miosina, act1, 

na tropomiosina y otros, que permiten el mecanismo contl"'~C 

ti·l del metsculo. (F ig . 4 ) . 

Esp¡¡cfo Extracelu lar 

Contracción 

Fig. 4 
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Se advierte qL:te cuando la membrana de la .fi­

bra muscular se excita, los sarcómeros subyacentes al pun­

to excitado se empi ezan a contru.er más o menos sinul tánea­

ment e y la contracción progresa a lo largo de las miofibr1_ 

llas. Actúan aqui los iones ca++ y K+ liberados de la mem 

brana e interviene el sistema reticulo sarcoplasmát ico que 

envuelve cada miof i brilla. 

En el nn1sculo esquelético normal exis t e una 

correl ación entre la an~l itud del potencial de membrana y 

la magnit1..1d de la reacción contrácti~h, pero en presencia 

de un proceso patológico o bajo la acción de medicamentos 

pueden estar disociados estos dos hechos . Ej.: En la a t r 2 

fia por desuso pura , sólo se afecta el m8canismo contrác­

ti l y no sufre variaciones la membrana. E:n la atrofia por 

denervación se afectu tanto la membrana como el mecanismo 

contr~ctil y en las miopatias se afecta en forma precoz el 

mecanismo contráctil de la membrana. 

Se sabe que la duraciól'l. del potencial de ac­

ción refleja el territorio que abarca la UM y la amplitud 

es una medida de la densidad de fibras musculares . Dentro 

de un misrno m6.sculo e l diSme·tro del territorio de diferen­

tes UH es variable. Es te dié.metro es significativamente 

más pequeí"ío en los niños . 

Los parámetros normales del potencial de ac­

ción de una UM son los s i guientes : 

Amplitud o. 3 - 3mV (hasta SmV) 

Duración 5 - 1 O mil iseg. 

Ii' o :r 1n.:1 Di o tri.f ft~ica . 

Frecuenci a 6 - 30 x seg . (hasta 50 x seg.) 
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Elect r omiograf ia 

El equipo minimo para la E. M. G. comprende : 

electrodos , un pre- amplificador, un amplific ador, un cal i 

brador y un aparato de registro. (Fig. 5). 

ESTIMULADOR 

ELECTRODO 
DE REGISTRO AMPLIFICADOR OSCILOSCOPIO 

:¡¡;: 
~H:•: ___ .__.. 

)}: 

- TIERRA 

L...---+ 
ELECTRODOS ESTIMULADORES 

AMPLIFI~ADOR DE AUDIO 

PARLANTE 

GRABADORA 

Fig. 5 

-

El potencial del nnsculo es recogido por 

electrodos que lo conducen a través de cables conductores 

a un pre-ampl:ificador, d e aqui a un amp l ilicador. El po­

tencial amplificado pasa a un disposit i vo de conver sión y 

puede de est a manera registrarse en forn~ de sonido por 

un altavoz.. Finalment e puede registrarse sobre· un siste­

ma de registro permanente: papel , fotograf1a, etc. 



- 15 -

Electrodos : Se usan electrodos. 

1·- Superficial es , que consisten en discos de metal con 

di Ametro de 0.5 a 2. 5 cm~ 

2 · - De aguJ a , exi sten varios de diferentes mater iales , ta­

maños y constitución: monopolar , bi polar , concéntricos , 

multielectrodos. 

Fig. 7 

Fig. 8 

A 8 e 

A) AGUJA CONCENTRICA B) ELECTRODO BIPOLAR 

C) ELECT RODO MONOPOLAR 

Fig. 6 
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fig: 7 

Fig. 8 
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Pre Amplificador y i\mpl ific ador: 

Aumentan los potenciales hast a conseguir di­

mensiones que permiten su r <:!gistro , Se emplean amplifica­

dorGs que poseen una imp edancia de entrnda de 100 a 200 me -
gahomios y que permitan paso de frecuencias de 2 a 10 ·mil 

ciclos/seg~ 

Calibrador: 

Bs necesar io para estandarizar los potencia­

les, Algunos están dispucsto:J pélra calibrar sólo el voltn 

je de los potenciales,. Otros permit en. calibrar voltaje y 

tiempo. 

~paratas de R0gis tro: 

Son necesarios por l o menos do s instrumentos 

de registro : un Osciloscopi o de rayos catódi cos y un alta­

voz. Ayuda e l t ener un instrumento de registro per manente: 

cámara fo togrMica , cinta magnét ica , papel polaroid~ Fig. 
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Vis ta panorAmica E .r1, Teca Hodel o M 

y Pl~camplificéldor . PiSf . 11 

Fig. ·10 

Fig. 11 
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Vista panor~mica E . 1vr. Teca Hodelo M. 

Mostrando c~unara Polaroid ,.reletronia 

C5 c. Hontado en l a pantalla. Pig. 1 2 

REGISTRO Y TECNICA DE EXAMEN 

Fig. 12 

Son prereq¡.1isi t os indispensables el conocer 

la historia del paci ente y realizar un ex~men fisico para 

poder determinar que rrnisculos o que territorios rrusculares 

ser~n esü1diados. 

Una vez dados estos pasos se acomoda al pa-

ciente explicándole el tipo de exámen a eEectuar. No es ne -
cesario sedar al paciente con medicamentos , pero estos po­

drian usarse en alrruno~ casos especiales. La rel ajación del 
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paciente y su colaboración es muy importante para el buen 

estudio de cada mdsculo explorado 1 

La exploración sistem~tica del nu1sculo se 

realiza en cuatro etapas : inserción , reposo , esfuerzo mini -
mo y esfuerzo mAxi no 1 

Calibración del equipo : 

- Velocidad de barrido: 10 mil iseg/div. 

Sensibilidad 

- Filtros 

1·- Etapa de inserción: 

500 uV/div. en momentos de inser­

ción , reposo y esquema simple. 

Alta frecuencia 2 KHerz 

Baja frecuencia 20 KHerz 

Al insertar la aguja en el núsculo se prod~ 

duce una ~ctividad eléctrica debido a una estinul ación me-

cánica de la fibra mL1scular .. 

ner el nnvimicnto de la ag1.:tj a, 

Esta actividad cesa al dete -
Es preciso insertar l a a~ -

Ja varias veces y en diferentes direcciones al . explorar 

e l nús~llO (hasta 20 a 30 puntos diferentes ). (Fig. 13). 

MUSCULO 

Fig. 13 
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Se considera que la inserción es anorn~l 

cuando la actividad persiste por un tiempo más prolongado 

del momento cru:e se detiene la aguja o en el caso opuesto 

que no se registra ninguna actividad. 

En el caso que el electrodo caiga en la r e­

gión de l a placa motor¿t !,"jC de tecta una ucti v.idad 12lóctricu 

mantenida que se considera normal y se caracteriza por dos 

tipos de potenciales; 

A·- Descargas de potencial es monof Asicos de 8-40 uv, de 

0.2 a 8 milisega y de alta frecuencia. 

B. - Potenciales bifásicos con onda negativa i nicial de 100 

a 200 uv , de 1 a 3 miliseg. , con r itmo irregular. 

La actividad de inserción puede estar anor-

n~l en numerosos procesos y puede ser la primera altera-

ción registrada en el estudio de E.M.G. 

2.- Et apa de reposo . (Fig, 14-15-16 y 17) 

El nrtsculo normal en reposo es eléctricamen -
te silencioso , al observar un nuisculo relajado se observa 

la linea b~sica isoeléctrica inalterada. ~ veces es difi -
cil lograr la relajación por posición inadecuada o nervio­

sismo del paciente. 

La actividad eléctrica registrada en esta 

etapa puede ser en algunos casos normal, pero la mayoria 

de las veces traducen un fenómeno patológico. Cono hecho 

normal recordaremos los potenciales de nervio. Aparecen 

cuando la aguja se inserta en un fi l ete y cesan al cambiar 
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de s i t i o la aguja. Son bifásicos o roonof~s icos de 50 a 300 

uV , de 1 a 4 miliseg.~ y de frecuencia de 30 - 100 ci clo/sg. 

En esta etapa podemos encontrar: 

A: Fibribraciones : 

Corresponden a l potencial aislado de la 

fibra n1Llscular . Las caracter i sticas son: 

- Forma 

- Amplitud 

BifAsico con la primera fase posit i va y la 

s egunda fase negativa. 

20 a 300 uv . Puede l l egar a ampl itud de 600 

a 1 . 000 u V. 

- Duración 1 a 1· 5 mil iseg. 

- Frecuencia: 2 a 20 x seg. 

- Sonido caracteristico : " go t as de agua en teja do de zi nc". 

El hallazgo aislado de un punto no se consid~ 

ra patológi~o, Deben ser registrados en más de dos punt os 

separados del mdsculo. 

Aparecen cuartdo se ha perdido la conexión en­

t re la fibra 1TIU.Scular y el axón terminal . Esto provoca una 

mayor exci tabi lidad de la membrana de la fibra rruscular. 

Las causas pueden ser muchas: denervació n , al 
teraci ones electrol i ticas , miopatias i nflamatori as o degen~ 

rati var, , trau n4-J.S loca l os , wl tera ciones de SNC . 

B: Ondas Posi t i vas : 

No se sabe bien su origen. Se considera 

qu e son originadas de una fibra muscul ar dañada. Las ca -
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racteristicas son: 

- Porrna 

- Arnpl:i.tud 

- Duración 

Dif¿sica con una deflección .positiva rápida 

vertical seguida de una deflección la~ta ha -
cia la isoeléctrica a la negatividad. 

: Muy variable de 20 uV a 1 mv. Con periodo 

de 150 uv. 

: de 10 a 100 miliseg. 

- Frecuencia : 2 a 100 x s eg. Promedio 10 x seg. 

- Sonido Sordo. 

No se observan en rraiscu.lo normal. Aparecen 

en el nnscu.lo denervado y en algunas distrofias nuscul ares, 

especialmente las miotónicas. 

Fig. 14 

..... 

·Fig. 15 
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MUSCULO ESQUELETICO: FORMA MACROSCOPICA Y MICROSCOPICA 

EN RELAJACJON 

Hueso 

Musculo Fascículo 

Sarcomero relajado 

Sarcómero 

Miofibrilla 

Miofilamento 

Fig. 16 

Fig. 17 
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C: Fasciculaciones: 

Corresponden a descargas involuntarias 

de una U1'1. No tienen necesariamente una significación 

patológica pero el aumento de amplitud del potencial, la 

polifasidad y ~a abundrutcia y la distribución orientan a 

plantear una anormalidad. 

Los par~metros corresponden a los de un 

potencial de acción. 

- Forma : bi o tri o poliEásico. 

- Amplitud : 300 uv a 3.000 uV o m~s. 

- Duración : 7 a 10 miliseg. 

- Frtacuencia : ritmo irl"eg-nlar con una frecuencia que 

varia de 1 a 50 x minuto. 

Pueden observarse clinicamente, pero mu -
chas veces sólo son hallazgos en el E .. l'-'I.G. 

En sujetos normales pueden ser registra -
dos después de un ejercicio intenso o por exceso de ca­

fe1na o nicotina~ 

En forma patológica se ven en enfermeda -
des de la motoneurona y neuropatias periféricas. 

Las benignas pueden, teóricamente, ser 

diferenciadas de las malignas, porque tienen un interva -
lo de descarga entre las sucesivas fasciculaciones de 

o.a seg., s iendo es t e intervalo más largo en las malig­

nas: 3· 5 seg. 
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D: Descargas de alta frecuencia: 

Son potenciales de variadas J?ormas que se ca -
r acterizan por descargas en trenes de alta frecuenCia (200 

ciclos x segundo). Los potenciales var1an en duración, a ... -
pl itud, la descarga cambi a constantemente su frecuencia. 

El sonido es caracteristico y se compara al de un "avión en 

picada"• Se distinguen descargas miotónicas, donde la des -
carga se agot a pr ogr esivamente; y las descargas pseudomio-

tónicas, donde l a descarga se interrumpe bruscamente. 

Los dos tipos se presentan cuando existe una 

anormalidad de l a membrana nuscular. Las miotónicas se ven 

en las siguientes patologias : miotoni a congénita, distrofia 

miotónica , hiperkalenúa. 

Las pseudomiotónic as se regis t ran en : poli­

miosi tis , enfer medades motoneuronas, neuropatias periféri-

E: Potenciales agrupadas : 

Son potenciales bi fásicos breves que se r epi -
ten en grupos de dos ( dobletes ), ( tripletas ) o más. Se re -
piten con rit mo de 1 a 8 x seg. 

Son patognonñnicas de la tet~nia y se pueden 

observar en otros estados de hiperexcit abilidad muscular. 

3· - Et apa de esfuerzo nú.nirro. (Fig. 1 8-1 9-20~21- 22-23 ) 

Al real i zar una contracción minima s e produ­

ce l a descarga de una unidad motora aislada. Primero se 

r eclutan las UM de más bajo umbral , constituidas por fibras 

tónicas , t ipo I rojas , generalment e de más baja ampl itud y 
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menos duración. Las fibras II , blancas , f'ásicas, son re­

clutadas posteriormente y son más ampl ias y anchas. 

En esta e t apa se analizan las caract eristi­

cas en cada potencial de acción y se compara con los l i mi­

tes normales~ La patologi a de la UM. se puede resumir en: 

a.- Po t encialidad de duración anormal. 

b.- Potencialidad de voltaje anormal. 

c. - Potenciales con anormal número de fases. 

En condiciones anormales se observa que se 

alteran las caract eristicas de los potenciales de acción , 

l a velocidad de descarga y el reclutamiento de la UM. en 

relación a la contracción muscular. 

Asi, en los procesos uneuropá.ticos", se re­

gistra potenciales polifásicos de forma ampli a y anchos . 

Algunos se denominan "gigantes •• cuando sobrepasan l os 5mV. 

También se pueden registrar potenciales de muy baja ampli­

tud y anchos en l os procesos que exi ste reinervación . 

La velocidad de descarga de cada UM. es ma­

yor al hacer más esfuerzo , ya que se cuenta con nuevas UM. 

En los 11 proccsos miopáticos 11 , se registran 

potenciales polifásica s , pero de corta duración ( menos de 

3 milisegundos ) y de baja ampl itud. 
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La velocidad de descarga de cada UM. es menor 

y frente a un minimo esfuer zo descargan v2.r i as UM. 

---~ 

Potencíal Normal 

Fig. 18 
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Fig. 20 
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4.- Etapa de esfuerzo mAximo . 

Al aumentar el esfuerzo de la contracción 

se produce un fenómeno doble~ 

1 .. - Reclutamiento de mayor _ n6.mero de UM ( sumación espacial) 

y ; 

2 ~- Cada UM descarga más veces en el seg\;rndo ( sumación tem -
poral ), L a descat~ga de varias UM es as incróni ca, pero 

cm el esfuerzo m6.x:Lrno se puede observar una sincroniz i\ 

ción. 

Bn los proce sos neuroptl.ticos el es~lema m5. 
. -

ximo está empobrecido y pierde la caracteristica de inter­

ferencial. En los. procesos miop~ticos el esqt;\_ema mtl.ximo 

es más rico , pero la an'lpli tud promedio de los potenciales 

es menos. En caso de poca colaboración del paciente, el 

esquema máximo puede esta1" disminuido pero los potenci ales 

son de aspecto normal . 

En los niños no es posible seguir paso a p~ 

so cada una de las etapas , debido a la poca colaboración de 

la mayor1a de estos pacientes. 

INFORHE DE LOS Hl\LLAZGOS DEL E.H, G, 

Hay varias formas de realizar el informe pe -
ro en é l se deben precisar: 

- Los músculos explorados 

~ La actividad de inserción. 

- La presencia de potenciales de reposo (fibrilaciones , on­

das positivas , fasciculaciones ). 
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- El tipo de esquema acción voluntaria: simple, i ntermedio 

e i ntGrferencial. 

- Las c aracteristicas uc los potenciales aislados. 

Junto a esto es necesnrio agregar un comen­

tario general y l a i mpresión diagnóstica~ 

En e l caso del presm1te esntdio , por tratar -
se de regi s t ro bilateral sinult~neo , debe hacerse un info~ 

me comparativo de an1bos l ados señal ando si existe sincro- . 

nia en el i nicio de la contracción , i~taldad de reclutamien -
to de unidades rrotoras acción sinergista o antagonista , 

En base a este marco t eórico actualizado del 

comport amiento nuscul ar electromiográ.fico, procedirros a de­

sarrollar lo concerniente a la parte práctica de est e Semi-

nario, 



CAPITUW Il 
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METODO DE REGISTRO 

1~- Paciente ubicado en posición sentado en forma erguida , 

cabeza recta mirando al frente. 

:}.- Encendido del equipo TECA NODELO M, verif icando su nor -
n~l funcionamiento , ausencia de interferencias y cali­

bración del equipo ( de ac:l..lerdo a marco teórico). 

3·- Ubi cación núsculo a examinar , en base a técnica de pa1_ 

pación manual. 

4~ - Asepcia de l a zona a explorar~ 

5 ·- Ubicación de electrodo de referencia y tierra por ca-

nal (para registro bilateral). Ambos con gel electroli -
tico para .facilitar la conducción de la SeJ.'"ial. Se ubi-

can a una distancia de 3cm, del área donde se coloca-

rá el electrodo de aguja. 

6~ - Inserción de los electrodos de aguja , observando la ac -
tividad eléctrica del nusculo en reposo, y a partir de 

esta posición se efect6.a una contracción nuscular volun 

taria observando el comportamiento bilateral en la ac­

tividad eléctrica. 

Registro tanto de l a posición adop t ada por l a 

mandibula corno l a imá.gen electromiográfica , con ayuda de 

Fotografia. 
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F~ . 24 

F~.25 

Asepsia del área a explorar , 

Ubic~ción electrodo de referencia y tierra para registro 

Unilateral, Apl icado con gel el ectrol1tico. 
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Fig. 26 

Ubicación de elect:rodo de l"efe:rencia y tierra Pa.l"a :registro 

de actividad eléctr i ca bilateral. Apl icado con gel conduc-

tor~ 

Fig. 27 

Ubicuc.:ión ulcct1·odo de af)uj a , considerando reparo an.-:ttómico 

del músculo a examinar (Pte:ri goideo ext .) 

El ect rodo de refe:rencia y tie:r:r-a en posición. 
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Para realiza1 ... este es tudio de EHG en los rru1s -
culos elevadores mandibularGs fue necesario tener un conocí -
miento tanto anatómico como funcional de ellos , lo que nos 

permitió poder correlacionar su imagen EMG ~ con la funci6n 

que e l mlisculo a examinar cumplia en l os diversos movimien­

tos mandibulares. 

Es por ello que creenvs interesante incluir 

junto a la imagen EH, una pequefia revisión anatómica y fl.;m­

cional de los músntlos elevadores mandibulares a examinar. 





MUSCULO MASETERO 
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- MUSCULO MASETERO , 

Es un mdsculo urucso y ~ladril!tero compues -
to por dos haces. El haz superfici al tiene su i nserción 

superior en el borde inferior del arco cigomático y malar; 

sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y atrá.s, in -
s ertándose en e l Angula mandibular y en la mitad inferior 

de l a cara exte!'na de la r ama mandibular. El haz profundo 

que es el más delgado de aHlbos , nace del tercio posterior 

del borde inferior y superf icie int erna del arco cigomáti­

co. Sus fibr as se dirigen hacia adelante y abajo , para in -
sertar en la mitad superior de la cara externa de la rama 

mandibular, como t ambién en la superficie lateral de l a 

apófisis cor onoidcs. 

Su acción es ful'ldamentalmente elevadora man-

dibular. 
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~~sculo mas~tero en e t a 
pa de reposo mandibular. 

Fig. 28 

Obs .: No se c1prccii.l Gct i v.i.cJad cl 6ctri ca Fig. 29 

L 
( s i l enci o electl"'Omiográfico ) en 

e t ap a de reposo mandibul ar ~ 



~. 
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Fig. 30 

Etapa de cierre rnáxirro . 

Nótese ubicación elect rodos de referencia 

y tierra para registro bilateral y elec -

trodo de Aguja en la zona del lmlscul o . 
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' 
j Fig. 3 1 

Obs e: En el haz superior e i1~erior ( lado izqu ierdo y de­

recho r espectivamente) se observa la descarga de 

uni dades rr10 toras voluntaria en su e t apa de esfuerzo 

máximo~ 

Se apr ecia una sincron i a en el inici o de l a contra_s 

ción , apreci¿_ndose ho mogeneidad en e l r eclutamiento 

de unidades notoras t ant o en el haz superior como 

inferior , exist ióndo s i nergismo en la acción realiz~ 

d(J. . 
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Fíg. 32 
Movirtiento de latcralidad derecha. 

Obs.: Haz superior ( lado iz~1ierdo ) se observa la descar ga 

de pocas unidades motoras voluntari a del ~sculo ma­

sétero en este movírnient o , en cambio en el haz infe­

l"ior o lado derecho el lTllisculo aparece en reposo, ob -
serv~ndose solo una leve actividad ( acti vi dad lejana). 

Se aprecia un antagoni~n10 en l a actividad nuiscular 

bilateral en es te n10vimiento . 
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Fig. 34 

Movimiento de lateralidad izc~ierda. 
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Fig. 35 

I!az superior: ( lado izq.). Se aprecia una ac­

tividad eléctrica l ejana no apreciAndose des­

carga o r eclutamiento de unidades motoras . 

Haz inferior: Exist e descarga de un 1ttimero re­

ducido de unidades mo toras, apreci~ndose acti­

vidad l ejana. 

La i m5.gen electromiográfica 1ru.estra un ant ago­

nismo discreto con descarga de pocas unidades 

motoras . 



~. 
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Fig. 36 

t1ovimiento de Protrusión. 

Haz su perior ( izq.): se obser va descarga de unidades rento­

ras voluntaria moderada, ern cambio en 

haz infer i or 121 n11mero de uni dades mo 

toras que descarga es menor . 

Se aprecia un sinergismo en esta a.cti -
vidad y una sincronia en el i nicio de 

1 
a con tracción. :¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡{ff@@\f{ffr{tJHlffiWHllilf 
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Fig. 37 

'· 

Fig. 38 

Novilllicnto ele Apertura,. 
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F~.39 

No se apreci a descarga de unidades motora 

voluntaria , apreci¿ndose act i vidad lej ana. 



MUSCULOTEMPORAL 
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MUSCULO TEMPORAL 

1·- Tiene inserción superior en la fosa .temporal y en 

la superficie profunda de la aponeurosis temporal, Sus 

fibras anteriores convergen a n~dida que desciende, re~ 

niéndose en una inserción tendinosa que , pasando profu~ 

damente respecto al arco cigomático , se inserta en el 

borde anterior, apex y superfici e profunda de la apófi~ 

sis coronoides de la mandibula. Las fibr~s que cubren 

el borde anterior de la rama se extienden en su mayoria 

hasta el nivel del plano oclusal y son extremadamente 

sensibles a la presión. Las fibras anteriores, que for -
man, el mayor volümen del músculo , son en consecuencia , 

de dirección casi verti cal. 

Las fibras medias y posteriores del músculo temp2 

ral se vuelven extremadamente oblicuas, especialmente 

las posteriores que corren en una dirección horizontal . ... 

Se insertan en la apófisis coronoides, casi irunediata­

r~nte por debajo de l a profundidad de la escotadura si~ 

nnidea. La porción posterior del temporal presenta un 

haz de fibras inferiores , _que se desplazan horizontal­

ment e en forma recta hacia adelante , hasta el borde an­

terior de la raiz del arco cigomático. A este nivel 

las fibras musculares, protegidas . ·.en su superficie infe 

rior por una capa tendinosa, se doblan nitidamente ha­

cia abajo en una dirección casi vertical, para insertar -
se en el tlrea más inferior de l a escotadt.tra sigmoidea. 

En la posición postural mandibul ar la contracción de es -
te haz de fibras tracciona el maxilar hacia arriba, ase!: 

tándo al cóndilo firn~n~nte contra el disco articular 

en la vertiente posterior de la eminencia articular del 

temporal. Ejerce, en consecuencia, una acción compreso -
ra de l as superficies articulares funcional es. 
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La acción del r&nisculo temporal es fundamen­

talmente elevadora mandibular y sus f i bras mAs posteriores 

~\Ctd.ttl t.;ll p ,..\l't0 cOIIlo l'c l:rLL :..:uJ.' i.l~ llkl.llu.i.buL . .ti'es . 

------

Fig. 40 

Ubicación electrodo de ASfL~ja consider ando rcpatos anatómi­

co s para l a ubicación del núsculo. 

En primer plano se aprecia prcamplificador ( 2 ) una por ca­

nal para registro bi lateral, 

y 



- 8tr1pa de~ l'CPOSO l&lünc.l).bular . 

Fig. 41 

Haz superior: Se apl"'ecia una discreta descarga de unidades 

nntoras , con una actividad eléctrica aumenta­

da. 

Haz inf crior: Hay unu. mcnol" cant idacl de unidades motoras . 

La imágen muestra una asincroni.a en el ini­

ci o de la descarga, exi stiendo en el haz su­

perior o lado i zquierdo una actividad t óni ca 

au mcntu.da.. IIay una sincrgismo discret o en 

esta posición . 



- Etapa Cierre Náximo . 

Fig. 42 

Haz superi or : Discreta descarga de unidades rotaras volun­

t ari as del mdsculo Temporal . 

En c ambi o en Haz in.f erior se aprecia una ma­

yor r ecl utami ento de unidades motoras , con 

mayor frecu~ncia y amplitud de descarga. 

Existe s i ncronia en el inicio de l a contrac­

ción , con mayor reclutamiento en haz inferior 

~s decir lado derecho. 
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- r1ovimiento • La teralidad Derecha. 

Fig. 43 

,. 

Haz Superior ( lado izq.): No se observa descarga de unida­

des ri\Otoras , solo actividad l eji: 

nu. 

Haz D'lferior : No se aprecia actividad e léctrica ( s ile11.cio 

e l ectromiográf ico ) . 
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- Movimiento Lateral idad I zquierda . 

Fig. 44 

Se observa silencio electromiográfico. 

Haz inr erior. 

Actividad eléctrica lej ana . 



MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 
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lv1USCULO PTC:RIGOIDEO EXTERNO 

Es un mds~llo grueso , corto y cónico que presenta 

dos haces: el haz superior o esfenoidal , qu e es el menor, se 

origina de la superficie il~ratemporal horizontal del ala 

mayor del esfenoides, medial a la cresta infratemporal. De1 

de aqui sus fibras se dirigen hacia abajo , atrás y afuera 

para insertarse en la cApsula y porción anteromedial del 

disco articular como también en parte en las fibras pr ofun­

das del haz inferior; el haz inferior o pt erigóideo que es 

el mayor de los dos haces , s e origina en l a cara lateral del 

ala externa de la apófisis pterigoides , para luego converger 
... 

sus fibras más i nferiores hacia arriba, afuera y atrás y las 

superiores horizontalment e afuera y atr ás e insertarse final -
mente en la fovea o fos ita pterigoidea del cuello del cóndi -
lo , Cono es un nuisculo más complejo y controvertido que los 

anteriores su acción será analizada con más detalle. 

CUando ambos ptel"igo ideos externos se contraen, 

acortándose sirnul táneamente, bajarán o bien protl"11.il.irán l a 

mandibula, Si los mó.sculos elevadores est~n sólo parcialme::: 

t e relaj ados , l a mandibu.la~es. protrúida, en cambio , cuando 

los el evadores esttln relajados y los pterigoideo.s externos 

se contraen conjuntamente con los suprahioideos o depresores, 

la mandibula desciende. Si se contrae sol amente un pterigo1 

deo externo , l a mandibula se mueve l ateralmente hacia el la­

do opuesto. 

Estudios electromiogr~icos recientes realizados 

en el mono y en seres humanos con electrodos de aguja impla,!! 

tados en el haz superior e inferior del pterigoideo externo , 

han permitido demostrar que ambos haces actúán corno dos mis­

culos antagonist as . El haz inferior actda sinérgicamente con 
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el grupo mus~tlar suprahioideo en los n~vimientos de aper~ 

ra mandibular, as istiendo el desplazamiento de la cabeza 

del cóndilo hacia abajo y adelante. En los movimientos de 

cierre mandibular no se registr ó actividad. 

En contraste, en el haz superior , antagonista 

con los núsculos suprahioideos , se encontró acti vi.clad el ec­

t r omiogrftfica durante los movimientos de cierre mandibular 

conn en la masticación y aprieta dentario . 

El haz superior t iene presumibleraente corno fun­

ción posicion~~ o estabilizar el cóndilo y el disco contra 

l a eminencia articular durant e los nnvimientos de . cierre 

mandibular. Esta actividad nmscular del haz esfenoidal es 

sumamente importante , puesto que en los movimientos de aper -
tura mandibular , e l disco articular tiene una libertad de 

movimiento anterior de cercCl de 8 nun. , frenado por la zona 

bi l aminar retrodiscal• En cambio , el cóndilo mandibular 

puede moverse 15 mm., hacia ad.elante , lo que signi.Pica que 

el disco , gracias a la contracción del haz superior , debe 

"esperar11 al cóndilo en su rn.ovimiento hacia arriba y hacia 

atrás durante el cierre mandibular , además de mantener el 

contacto entre las superf i cies articulares . Las f i br as 

del haz superior de pterigoideo externo tienen una dil'eren 

cia tal, que el contraerse también son capaces de traccio­

nar el disco en sentido anterior y medial~ 
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Fig. 45 

Ubicación electrodo de a~1ja para la localización y regis­

tro del músculo pterigoi deo exter no consi deTando repru."'os 

anatómicos. 
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Fig. 46 

Imágen frontal para apreciar ubicación de 

electrodos de aguja , referencia y tierra 

para registro de la actividad el~ctrica 

bilateral del mús~1lo pterigoideo externo . 
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- Actividad electromiográ.l?ica del fasciculo 

inferior del nñsculo pterigoideo externo 

durante aper·tu.ra. 

Se observa un reclutamiento intermedio de 

unidad motora de acción voluntaria, tanto 

en el haz superior cono en el inferior. 

Apreci~ndose una · sincronia en el inicio de 

la contracción y sincrgisn~ en la acción 

Jnuscular efectuada~ 

Fig. 47 
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- Actividad electromiogr~ica del fasciculo supe­

rior del pter igoideo externo durante el cierre 

mandibular. 

Fig. 48 

se aprecia un reclutamiento simple de 

unidades motoras tanto en haz superi or 

como inferior. 

Se observa sinergismo en la actividad 

efectuada y una sincronización en el 

inicio de la contracción. 
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- ~'\cti vidad el ectromiográfic.:t de mdsCLüo pteri gideo 

externo dural"lte ciel"re r!'láximch 

No se aprecia rccluta~uento de unidade5 

motoras, sólo actividad eléctrica lejana~ 

fig. 49 
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- Acti v.idad electromiográfica del ml1scu.lo ptcrigoidco 

externo duruntc movimiento de l a t eralidad izquierda. 

Fig. 50 

IIaz superior : Reclutamiento simple de unidades nu­

toras~ 

Haz inferior: Reclutamiento interfere:ncial de uni­

dades r,otoras. 

Se aprecia asincroni a en e l i n icio de l a contrac­

ción, con una actividad sinérgica en el movimiento , 

lo que altera el patrón de normalidad . 
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- /\cti vi dad BHG ele nldsculo pterigoideó ext erno en 

movi miento de latcralidad derecha~ 

Fig. 51 

Haz Super i or: Reclu.tamie~'l to i ntermedio de 

uni dades motoras de contrae -
ción voluntaria, 

Haz Inferior: Silencio ·EJI1G.., 

Actividad antagoni sta en e l n10vi mient o ~ 
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- Act ividad EHG en un músculo ptcl"'igoideo ext erno 

durante nnvimiei.1to de l ateral idad izquierda. 

Fig. 62 

Haz Superior: Actividad eléctrica lejana a di -
ferencia del haz inferior donde 

se aprecia un reclutamiento in­

termedio de Ul1. 

S e apr ecia un antagonismo en a e -
ción efectuada. 
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- Activldad BHG, de rtúsculo pterigoideo externo 

en movü.úento de Prot:rusión. 

Fig. 53 

Se observa Ull recl utamiento intermedio de 

unidades JilOtoras de acción vo l untari a tan 

to en el haz superior con10 inferior, aprc= -
ciándose una sincronia en el i nicio de la 

contracción y un s i nergismo n~~cado en la 

acción e.P ectuada por el n"Qj,scul o. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones obtenidas en este Semina­

rio se presentan 8l'l dos gnlpos de acuerdo a los obj etivos 

propuestos : 

1.- Según objet ivos gener ales : 

Obj etivo Primero : Conocer la acti ví cla d e l ectromiográ­

fica de los mdsculos elevadores man -
di bulares. 

- La actividad el ectromiográfica d l3 los mó.sculos e l eva­

dores mandibulares sigue las pautas general es regis­

t radas en el resto de la 11ll..1sculatura corporal . 

Obj e t ivo Segundo: Co.!rlrel acionar la acción f isiológi ca 

de los di versos rruisculos elevadores 

rnandibulares l"'especto de su acti v i ­

dad c l cct romíográ.fica. 

La ut ilización de elect r odos de aguJ a para el regis­

tro de la acti vldad olcctromiográfica de l os nnis cu -

los e l evadores mandibulares , nos permit e observar en 

forma di r ecta la acción fisiológica de cada nuisculo 

elevador mandibular a través de su imágen electromio 

gráfica . 

- De surna importancia para l a obtenc ión de buenos re -

gistros e l ectromiográficos es la colaboración del pa -
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2.- Segtin objetivos especif i cos: 

Objetivos Primero : Registrar e interpretar la aétivi­

dad e l ectr omiogr ttfica de los nu1scu. -
los n~sétero, temporal , pteri goideo 

cxte:cno (fasciculo superior e infe -
riOl" ) en: reposo , movimiento de 

cie~re , de apertura, contracción 

máxi ma , lateral idad derecha e iz ... 

~1ierda y protrusión . 

- La observación e i nterpret ación de la imágcn e l ect r s_ 

l1lio gráfica de los diversos músculos el evadores mandi, 

bulares en lo s distintos movimientos de l a mandi bula, 

nos (>ermi t e e!> tablcccr una Hi pótesis diagnós tica de 

al guna posible al tcraci<f>n· de u no o más m6.sculos i n­

volucrados en l a acción~ 

Obj etivo Segundo : Introducir al clini co en los cono.;.. 

cimientos básicos de electromiogrA -
fica aplicada al t erritorio máxilo 

fac i al .. 

- El componente muscular del Sist ema Estomatognático 

se ve t empr anamente afectado en problemas disfu nci o­

nales articulu.res ; es por ello importante qu e el el,! 

ni co conozca los conceptos básicos de electrortiogra­

f i a t anto normal como patol ógico a f in de poder est~ 

blecer un diagnó s t ico precoz de patolo gi as que afec­

ten a dicho coi~lponente . Asi también es importante 

que e l clinico , udcmó.s de m.:mGj ar es to s concepto~, 

conozca el mane jo y funci onamiento de l a aparatologia 

avanzada que exist e actua lment e para obtener l os re­

gistros electromiogrAficos con el f in de poder ex-
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cursionar en el apasionante campo de la ::::. -~----- --· 
Objetivo tercero: Hotivar al cli nico en el uso de exámenes 

complementarios ( electromiograPia) en pa -
cientes con alteración muscular. 

- La electromiografia , a pesar de que no nos permite llegar 

a un diagnóstico especi fico , constituye una inigualable 

ayuda para el . 

- La int erpretación de la imágen electromiogrM'ica se debé 

hacer observando al paciente , lo qu.e nos permite evaluar 

el grado de esfuerzo y colaboración que éste realice an­

te determinada Pl"'ueba. 

- El diagnós t i co final se obtiene conjugru1do el resultado 

del exámen cl i nico, el estudio radiogl"áficos y ot ros , 

con la imágen elect romiográfica obtenida. 





- 68 -

ANEXO 

Electromiógrafo · T:t::CA modelo l"I• 

Caract eri s ti ca: 1-'lul tif uncional. 

1.- La pant alla dividida reduce el almacenami ento . Noni to­

rca el EMG din5míco o los test de conducción nerviosa 

en el segment o de la pantalla convencional de no alma­

Cel'lamiento~ El interrupt or en l a pantalla (o del pié). 

8 1 próxihlO barrido col!tpleto pasa au tomáticam0nt~ donde 

se nlant iene para el estudio , medici ón o anál isi s . La 

información antigua se borra automáti cament e . El almace -
naj e de la pantalla complet a , no al rnacenaj e y bor r ado 

manual tambi én están disponi bles. 

2· - Despliegue en la pantalla de barrido y montaje de sen­

sibilidad. Los pat rones de la pantalla son significa­

t ivos solo en términos de la sens i bil idad del ampl ifi-

c.ulor y montoj c <lt.: barr ido. ln BHG TECL\ I'1oclclo 11 t ic -
ne una escala y una mc-""lrca de i ndi ce el ectrónico que se 

se mueve con el iutcrru.ptor justo sobr e l a pantalla. 

Evita la b~squcda distractora del panel e i nterpretar 

escalas de interruptor . Posi tivamente identifica fo t o­

grabados de t razos. 

3· - Hedida de late nci.J. de indice de: tiempo en trazos al ma­

cenados . Obtiene la respues t a deseada de conducción 

nerviosa. L a almacm1a en l a pantalla. Luego mide la 

latencia moviendo la linea de i ndice electrónico de no 

almacenamiento sobre el trazo cllmacenado. Lee la l a­

tencia en un i ndicador numérico de tres digi tos . C:vi ta 

l a incomodidad '/ la estinulación innecesaria del pacie,!} 

te~ 



4· - Agrupamiento de auto t i."'azo { 3.'.1 ::e c..;;. ro· ~=- ---~- .. ;::. 
CUando necesita ver el cuadro COffi?~e~. Jc_ =~~~ ~~ 

~1rvas en contexto -no solo un barrido por vez- el 

do de a9T'Upanücnto ( auto cambio vertical ) l e deja v0r 

cuatr·o u ocho barridos en l a pantalla s irul tAneamente 

- el cqui valen t e al l argo de un grabado de cuatro a ocho 

anchos de pant alla . Despl i ega automáticamente recicla­

je, proveyendo información nueva o puede ser mantenida 

para fotografia o est~tdio al pulsar un interruptor. Va­

lioso en e.stl..tdio s de~ reflejos H y i.J'CV. 

5· - Autocambio horizontal~ Pal"a estudio de estimulación 

múltiple. Evita erro:ces en baí.'ridos l entos convenciona -
l es o método de urabado superimpuesto. Huestra la for­

ma de una curva y la secuencia absoluta de respuesta. 

Expone el artefac to de r:nvimiento de e l ectl'Odos . r·1ueve .­

automáticamente el trazo liaer amente hacia la derecha 

después de cada csti r1n.üo.. Se apaga después de ocho o 

treinta y dos estinn.üos . 

6.- El gatillo de barrido ENG encierra el barrido a una 

u ni dad de motor de encendido casual que de otr o modo 

"vagari a " a través de l a pantalla, Permite el estudio 

de la curva, Evita l os barridos desperdiciados en el 

modelo de auto-agrupamiento. 

7 .. - Dos canales de ope~cación.. Pcrmi te desplegar simul tá­

neamente respue~tas sensoriales y motOl"as , para compa-

rar dos rcspuestc1s a través de un nervio conttn y demos 

trar inervación anór:lal a~ 

8.- Auxiliares . Sciíales , barrido y control de voltaje es­

tAn disponibl e para pcrmi tir l a operación con un ra11go 

de procesadores de sefíales •rECA. 



B$t~s funciones probadns por ~,..._. -.. .. ; .,::"" . 
-.-~v... ~· '-- '""""'---

sos modelos , ahor ¿_1 e: ~ tftn disponibles en el Hodol o l•1 del El1G 

TECA de mul t ifunción . Un control digital bajo el comando 

de un modelo de interruptor a presión simplificado (hace la 

operación automática - per111itc t ener las manos libres para 

controlar la rnayor parte de las operaciones ) ~ 
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