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TRABAJO ORIGINAL

Cambios de la actividad electromiografica durante
las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia:
resultados de una prueba piloto

Changesin electromyographical activity during different phases of
orthodontic treatment: pilot study results
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RESUMEN

La electromiografia es una herramienta util en la ortodoncia para
evaluar y monitorear la actividad muscular. Objetivo: Determinar
los cambios en la actividad eléctrica muscular durante las diferentes
fases del tratamiento ortoddntico. Material y métodos: Se realizé
un estudio de cohorte y se midi¢ la actividad electromiogréfica bila-
teral (EMG) durante 30 segundos en maxima intercuspidacién. Se
realizaron 15 mediciones mensuales de la EMG durante cuatro fa-
ses en el tratamiento ortoddncico: basal (P0); uso de la férula (P1);
nivelacion y alineacién (P2); cierre de espacios (P3); y la etapa de
finalizacién (P4). Se us6 un electromidgrafo (EMG) digital, desarro-
llado por nuestro grupo (hardware y software) para determinar pV
cada 0.002 segundos y el valor medio cuadréatico (RMS) fue esti-
mado como un valor medio de EGM. Los pacientes fueron tratados
en el Departamento de Ortodoncia y el Laboratorio de Fisiologia
en la UNAM durante 2014-2016. Se realizé un analisis descriptivo,
un modelo de regresion lineal de efectos aleatorios para medidas
repetidas ajustadas univariado y otro multivariado ajustado por va-
riables confusoras. Resultados: Se incluy6 a 10 pacientes, con
edad promedio de 20.6 afios. La medicion basal de EMG fue de 239
uV (RIC 143-561). EI modelo multivariado mostré una disminucién
de la EMG en P1 (coeficiente de regresion [Coef.] -180.97; IC 95%
-330.37, -31.56; p = 0.018), P3 (Coef. -168; IC 95% -332.36; -3.76; p
=0.045) y P4 (Coef. -184.21; IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011), en
comparacion con la basal. Conclusiones: Los cambios EMG dismi-
nuyeron durante las fases ortodoncicas aleatoriamente durante las
etapas de tratamiento no de manera constante como generalmente
se asume.

ABSTRACT

Electromyography is a useful tool in orthodontics to evaluate
and monitor muscle activity for diagnosis and during treatment.
Objectives: The aim of this study was to determine changes in
electric muscular activity during different phases of orthodontic
treatment. Material and methods: We performed a cohort study and
measured bilateral electromyographic activity (EMG) for 30 seconds
in maximum intercuspation. EMG activity was measured monthly for
15 months during 4 phases in orthodontic treatment: Pretreatment
(P0), Splint wear (P1); leveling and aligning (P2); space closure
(P3); and finishing stage (P4). EMG was measured using a digital
electromyography developed by our group (Hardware and software)
to determine uV every 0.002 seconds. The Root Mean Square
(RMS) value was estimated as a mean value of EGM. Patients
were treated at the Orthodontics Department and the Physiology
Laboratory of UNAM during 2014-2016. We performed a descriptive,
bivariate analysis and a random effects linear regression model for
repeated measurements adjusted by age, gender, malocclusion
and extractions. Results: Our pilot study included 10 patients (6
female and 4 male); mean age was 20 years. At baseline, maximum
median EMG was recorded (Median 239 pV, IQR 143 uV -561 pV),
Multivariate analysis showed that EMG measurements decreased at
P1. (Regression coefficient [Coef]. -180.97; 95%CI -330.37,-31.56;
p = 0.018), P3 (Coef. -168; 95% CI -332.36;-3.76; p = 0.045) and
P4 (Coef. -184.21; 95%Cl -326.91,-41.5; p = 0.011). Conclusions:
EMG changes decreased randomly during orthodontic phases and
not constantly as generally believed.
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INTRODUCCION

La electromiografia (EMG) es la grabacién y estu-
dio de las propiedades eléctricas intrinsecas del mus-
culo esquelético. La actividad electromiografica del
musculo se registra mediante el uso de electrodos que
se colocan sobre la piel, uno en el origen y el otro en
la insercion del musculo.*® A pesar de que Dubois-
Raymond desarroll6 la electromiografia en 1849, las
aplicaciones en ortodoncia son poco frecuentes, aun
cuando el componente muscular es de primordial im-
portancia para el diagndstico, planificacion y el trata-
miento de las maloclusiones.* Una de las primeras
aplicaciones puntuales la describe Jenkelson median-
te el concepto de posicion miocéntrica, el cual a dife-
rencia de los conceptos de maxima oclusién y relacion
céntrica resalta la importancia de la actividad muscu-
lar para lograr una relacidon adecuada de los compo-
nentes oclusal, 6seo y muscular.5” Sin embargo, en
comparacién con otros temas de estudio en el Area
de Ortodoncia son pocos los estudios sobre la electro-
miografia aplicada. Si bien es cierto que existen algu-
nos indices o clasificaciones para identificar la presen-
cia de trastornos temporomandibulares o la presencia
de dolor miofascial, por ejemplo, el indice de Helkimo
o el mapa del dolor entre otros.® La mayoria de es-
tos métodos son subjetivos ya que dependen de la
capacitacion del clinico para evaluar y registrar ade-
cuadamente el grado de la alteracién. En consecuen-
cia, estos indices no representan la mejor alternativa
para estudiar la actividad muscular y los cambios de
la actividad muscular a lo largo de las diferentes fases
del tratamiento.® El uso de la electromiografia puede
representar un método mas objetivo para evaluar el
comportamiento de la actividad muscular al momento
del diagnostico, posterior al uso de férulas oclusales
previas al tratamiento ortodéncico y al comportamien-
to de la actividad electromiogréfica a través de las di-
ferentes fases del tratamiento ortoddncico.

De manera conjunta, el Laboratorio de Fisiologia
de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investiga-
cion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) y el
grupo de trabajo del Laboratorio de Bioelectrénica del
CINVESTAV del Instituto Politécnico Nacional (IPN)
desarrollaron un dispositivo para el registro de la acti-
vidad electromiografica y un software para el analisis
e interpretacion de la informacién de la actividad elec-
tromiografica.

En la practica clinica el ortodoncista asume que
existe una adecuacion de la actividad de los musculos
de la masticacion; sin embargo, se desconoce si esto
representa un aumento o una disminucion de la activi-

dad muscular.® El objetivo del presente fue comparar
la actividad electromiografica sincrénica de cada uno
de los misculos maseteros en maxima intercuspida-
cion previa al tratamiento de ortodoncia, posterior al
uso de la guarda oclusal y durante las diferentes fases
del tratamiento de ortodoncia.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrolld un estudio piloto utilizando una me-
todologia de estudio de cohorte prospectivo para
comparar los cambios en la actividad muscular de los
maseteros durante las diferentes fases de tratamiento
ortoddncico con relacion a la medicién basal.

El estudio fue realizado en el Departamento de
Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FES-Iztacala) de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) y las mediciones elec-
tromiograficas fueron realizadas en el Laboratorio de
Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e In-
vestigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de
la UNAM. El periodo de reclutamiento de los pacientes
se realiz6 entre enero y marzo del 2015, y la evalua-
cion del seguimiento del ultimo paciente se realizé en
febrero de 2017.

Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes en un
rango de edad entre 15 y 30 afos, 2) paciente acep-
tado para ser tratado en el Departamento de Ortodon-
cia de la FES-Iztacala, 3) sin tratamiento previo de
ortodoncia u ortopedia, 4) pacientes sin extracciones
previas, 5) sin alteraciones sistémicas. Mientras que
como criterios de exclusién fueron: 1) presencia de
dolor miofascial severo, 2) diagnéstico previo de cual-
quier trastorno temporomandibular (TTM), 3) presen-
cia de cualquier sindrome craneofacial, y 4) limitacion
de la apertura, menor a 15 mm. Como criterios de eli-
minacion: 1) pacientes que declinaran su participacion
en el estudio por cualquier motivo o circunstancia, 2)
reporte de dolor miofascial severo, 3) limitacion de la
apertura menor a 15 mm, y 4) abandono o suspension
del tratamiento de ortodoncia.

La seleccién de la muestra fue por conveniencia.
Las citas de tratamiento y evaluacidn clinica del trata-
miento de ortodoncia se realizaron al menos una vez
al mes, mientras que la evaluacién electromiografica
se realizd entre uno y tres meses. Para cada individuo
se consideraron 15 mediciones a lo largo del trata-
miento, una basal y 14 durante el tratamiento.

La variable dependiente fue el valor cuadratico
medio o RMS por sus siglas en inglés (Root Mean
Square), y representa el promedio de los valores
cuadrados de la actividad electromiogréfica de la
actividad electromiografica. El RMS tiene unicamen-
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te valores positivos que oscilan entre cero e infini-
to, donde cero representa una actividad nula y entre
mayor sea el valor de RMS mayor sera el promedio
de la actividad electromiografica del masetero. Las
caracteristicas del electromiégrafo han sido previa-
mente descritas, pero brevemente!! describiremos
algunas caracteristicas. El RMS se registra mediante
el uso de tres electrodos, uno colocado en el origen
muscular, otro en la insercién y finalmente uno en la
zona retroauricular como electrodo de tierra o neu-
tro. El registro de la RMS se realiza en maxima inter-
cuspidacion y la contraccion muscular esquelética se
lleva a cabo por un estimulo nervioso que genera un
potencial de accidn que se expresa en energia que
se registra en microvoltios (millonésima parte de un
voltio) y se reporta como una relacién de microvoltios
por segundo (uV/s). El RMS representa un valor pro-
medio de la variacion entre el punto mas alto y mas
bajo de la onda de la actividad electromiogréfica. La
medicién del RMS se realiza durante un periodo de
30 segundos.

La variables independientes fueron las diferentes
etapas de tratamiento de ortodoncia, las cuales fue-
ron clasificadas de la siguiente manera: 1) basal, que
es la primera medicion previa al uso de guarda o tra-
tamiento de ortodoncia; 2) uso de férula, cualquier
medicidn realizada a los 30 dias posteriores al uso
de la férula oclusal pero previo al inicio del tratamien-
to de ortodoncia; 3) fase de alineacion y nivelacion,
cualquier medicion realizada posterior al inicio del
tratamiento de ortodoncia donde se usan Unicamente
arcos redondos; 4) cierre de espacios o transicion,
cualquier medicion realizada para el cierre de espa-
cio en los casos en los que se realizaron extraccio-
nes o en los casos sin extracciones donde se usaron
arcos cuadrados o rectangulares de NiTi o térmicos
previos a la colocacion de los arcos de rectangulares
de acero; 5) etapa de finalizacion, cualquier medicién
realizada posterior a la colocacion de los primeros
arcos rectangulares de acero hasta la finalizacion del
tratamiento.

Como variables confusoras se consideraron: 1)
lado de medicién, el lado donde se realiz6 la eva-
luacién del masetero, ya fuera derecho o izquierdo;
2) tratamiento con extracciones, 3) uso de elasticos,
durante el periodo de la medicion pero no durante la
medicion; 4) tipo de maloclusion esqueletal, clase Il o
lIl; y como indicadoras de la dimension vertical, para
controlar por una posible elongacion muscular, 5) la
altura facial posterior, la distancia entre punto silla 'y
punto gonidon medida en milimetros; y 6) altura facial
anterior, la distancia entre nasion y el punto pogonion
medida en milimetros.

Medicion de la actividad electromiografica del mase-
tero superficial

En cada cita de evaluacion se obtuvieron los regis-
tros de la actividad electromiografica en posicién de
maéaxima intercuspidacion (MI) simultaneamente para
cada uno de los musculos maseteros superficiales.
Para la evaluacién de la electromiografia se utilizé un
dispositivo disefiado, evaluado y patentado por inves-
tigadores de la CU-UNAM y del CINVESTAV-IPN pre-
viamente descrito.!

Cada registro electromiografico realiza simulta-
neamente una medicion para cada lado cada 0.0002
segundos durante 30 segundos, lo cual representa
150,000 mediciones por registro en maxima inter-
cuspidacion o sin contactos oclusales posteriores.
En total, para este estudio, se analizaron mas de 33
millones de datos con relacidon a la actividad electro-
miografica.

Registro de la informacién clinica

Toda la informacion clinica desde la primera cita
hasta la ultima revision clinica fue registrada de ma-
nera detallada en la historia clinica y posteriormente
fue registrada en una base de datos para su poste-
rior andlisis. De igual forma los andlisis cefalométricos
necesarios para determinar la clasificacion de la ma-
loclusion y la dimensidn vertical fue trazada a mano
por el investigador principal (RCCI) y la informacion
fue integrada en la base de datos para integrar una
base unica. El trazado cefalométrico fue revisado por
un tutor ortodoncista con la finalidad de garantizar la
correcta identificacion de los puntos para la obtencion
de las mediciones correspondientes.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las principales
caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada, se
reportd la media y la desviacion estandar o la mediana
y su rango intercuartilar de acuerdo a si tiene o no una
distribucion normal. Mediante un analisis de regresion
de efectos aleatorios para medidas repetidas, primero
unicamente de forma univariado y posteriormente el
modelo multivariado, mediante los cuales se evalua-
ron los cambios en la actividad electromiografica a lo
largo de las diferentes fases de tratamiento compa-
radas con la medicion basal, considerando el efecto
confusor del lado de la medicidn, el tratamiento con
extracciones, el uso de elasticos, el tipo de maloclu-
sion y las mediciones de la dimensién vertical. Ambos
modelos tanto el univariado como el multivariado con-
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sider6 como conglomerado el individuo para controlar
por la covarianza entre la actividad electromiografica
de masetero derecho e izquierdo de cada persona.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado previo a su participacion en el estudio, la
atencioén de los pacientes no fue condicionada a la
aceptacion y participacion en el estudio. Dado que
es un estudio prospectivo pero observacional, no se
realizé ninguna intervencion por indicaciones del estu-
dio, y de acuerdo con el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
la investigacion se considera como investigacion con
riesgo minimo. El protocolo fue aceptado y evaluado
por las autoridades y comités correspondientes de la
FES Iztacala.

RESULTADOS

La muestra total fue de 10 pacientes, de los cuales
seis fueron del sexo masculino. La edad promedio fue
de 17 afos (+ 3.5 afios) con edades entre los 15y
30 afios. Con relacion al diagndstico de la clasifica-
cion esqueletal, seis pacientes fueron diagnosticados
como clase Il y cuatro como clase Ill. Con relacion al
tratamiento de ortodoncia se observé que en el 58.5%
de los casos se observaron algun tipo de trastorno
temporomandibular no severo, asi mismo se observd
que en el 60.0% de los casos se realizaron extraccio-
nes de premolares, mientras que el 41.5% de los trata-
mientos se utilizaron elasticos intermaxilares en algu-
na fase del tratamiento. Con relacidn a la prescripcion
del bracket utilizado, tres casos fueron tratados con
cada una de las siguientes prescripciones edgewise,
bioprogresiva de Ricketts y Protorque, mientras que
dos casos fueron tratados con técnica de MBT, dos
con Alexander y tres con Roth.

El 6.9% de las muestras correspondieron a la medi-
cion basal, 20.6% al uso de guarda fisioldgica, 26.7%

a la fase de nivelacion y alineacion, el 32.2% a la fase
de cierre de espacios y transicion y el 13.7% a la fase
de finalizacion.

Los resultados de la actividad electromiografica, la
altura facial posterior y anterior se describen a detalle
en el cuadro I. Con relacion a la actividad electromio-
grafica de los misculos maseteros superficiales, se
observo que las mediciones no tenian una distribu-
cion normal, y se reporté un valor de la mediana de la
actividad electromiografica de 125 pV con valores del
cuartil 25y 75 de 74.8 uV y 173.8 pV, respectivamente.
Con relacion a la altura facial anterior se observé una
media de 44.9 mm con una desviacion estandar (D.E.)
de 8.3 mm, mientras que la altura facial posterior tuvo
una media de 53.7 mm con una D.E. de 4.5 mm.

En el cuadro Il se muestran los resultados de ana-
lisis univariante, es decir, de la relacién unicamente
entre la actividad electromiografica y cada una de las
variables consideradas en el estudio. De acuerdo con
los resultados del analisis, se observé una disminucion
de la actividad electromiografica de los musculos ma-
seteros superficiales durante las diferentes fases del
tratamiento de ortodoncia de uso de férula fisiologica
de -175.99 pV (IC 95% -329.73, -22.25; p = 0.025), du-
rante el cierre de espacios o transicion de -178.25 uVv
(IC 95% -347.25, -9.24, 0.039 y finalizacion de -185.9
uV (IC 95% -346.89, -24.92; p = 0.024) en compara-
cion con la medicion de la actividad muscular basal.
Por otro lado solo se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la actividad de los pa-
cientes clase Ill quienes tuvieron una mayor actividad
electromiografica de 84.92 uV (IC 95% 4.06, 165.79;
p = 0.040) en comparacién con los pacientes clase Il;
y en las variables de la dimension vertical donde se
observé que por cada mm que aumenta la altura fa-
cial posterior o anterior, la actividad electromiografica
disminuye en -7.8 pV (IC 95% -14.5, -1.1; p= 0.022) y
-5.59 pV (IC 95% -9.7, -1.48; p = 0.008).

Como resultado del modelo multivariado (Cuadro I11)
fue posible identificar una disminucién de la actividad
muscular asociado a la fase del uso de la guarda fisio-

Cuadro 1. Descripcion de los valores de actividad electromiografica, tiempo de medicion y valores de dimensidn vertical.

Desviacion Rango
Variable Media estandar Mediana intercuartilar Minimo Maximo
RMS pv 142.9 107.7 125.4 74.8-173.9 0.0 1079.3
Tiempo (seg.) 15.0 8.7 15.0 7.5-22.5 0.0 30.0
Altura facial anterior 44.9 8.4 49.0 39.0-51.0 30.0 57.0
Altura facial posterior 53.7 45 54.0 51.0-56.0 45.0 62.0

uV = microvolts; rango intercuartilar = cuartil 25 y cuartil 75.
Fuente: Directa.
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l6gica de -180.97 pV (IC 95% -330.3, -31.56; p = 0.018),
una disminucién promedio de -168.0697 pV (IC 95%
-332.36, -3.76; p = 0.045) en la fase de cierre de espa-
cios o transicion y en la fase de finalizacién -184.21 pVv
(IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011) comparada con la
actividad muscular registrada en la medicién basal. De
igual forma fue posible identificar que los pacientes cla-
se lll tuvieron una actividad electromiografica promedio
de 63.87 uV (IC 95% 38.11, 89.64; p < 0.001) méas en
comparacion con los pacientes clase Il. Con relacion a
la dimension vertical se observé que por cada milimetro
gue aumentaba la altura facial posterior o anterior la ac-
tividad electromiografica de los maseteros superficiales
disminuia en promedio -4.49 uV (IC 95% -5.89, -3.08;
p < 0.001) y -6.75 pV (IC 95% -9.21, -4.29; p < 0.001).
En contraste no se observo ninguna diferencia esta-
disticamente significativa entre la medicidon derecha e
izquierda, entre el tratamiento con extracciones y sin
extracciones, y si usaron o0 no elasticos intermaxilares
durante el tratamiento.

DISCUSION

Con base en los resultados del estudio fue posible
identificar un comportamiento diferencial a lo largo de

las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia con
relacion a la actividad registrada previa al inicio del
tratamiento. Por ejemplo, se observé una disminucion
de la actividad electromiografica asociada al uso de
férula fisioldgica, cierre de espacios o transicion y en
la etapa de finalizacion del caso.

Los resultados del estudio sugieren que la actividad
electromiografica de los musculos maseteros superfi-
ciales, no tienen un proceso de adaptacion y normali-
zacion continuo a lo largo de las diferentes fases del
tratamiento de ortodoncia, como es comun asumir en-
tre los especialistas. Consideramos que la disminucion
de la actividad muscular puede estar asociada a un
aumento en el nimero de contactos oclusales en una
posicién muscular simétrica, la cual se observa duran-
te el uso de férula fisioldgica, la fase de cierres de es-
pacios o de transicidn y finalizacion. Esta disminucion
de la actividad eletromiografica no se observa durante
la etapa de alineacion y nivelacion, durante la cual se
sabe que aumenta clinicamente la inestabilidad oclusal
y por consiguiente y en congruencia con nuestros re-
sultados la actividad muscular de los musculos superfi-
ciales aumenta como antes de iniciar el tratamiento. Lo
anterior va en el mismo sentido a lo reportado en otras
investigaciones con relacion al uso de la férula fisiold-

Cuadro Il. Resultados del modelo de regresion simple de efectos aleatorios.

Intervalo de confianza al 95%

Variables Coeficiente de regresion Limite inferior Limite superior Valor de p
Lado evaluado

Derecho Categoria de referencia

Izquierdo -8.16 -36.67 20.34 0.574
Fase de tratamiento

Diagnéstico Categoria de referencia

Férula -175.99 -329.73 -22.25 0.025

Alineacién y nivelacion -158.68 -330.11 12.74 0.070

Cierre de espacios o transicion -178.25 -347.25 -9.24 0.039

Finalizacién -185.9 -346.89 -24.92 0.024
Tratamiento con extracciones

Si Categoria de referencia

No -31.57 -115.94 52.8 0.463
Uso de elasticos

Si Categoria de referencia

No -5.54 -58.42 47.33 0.837
Tipo de maloclusion

Clase Il Categoria de referencia

Clase lll 84.92 4.06 165.79 0.040
Dimension vertical

Altura facial posterior -7.8 -14.5 -1.1 0.022

Altura facial anterior -5.59 -9.7 -1.48 0.008

Fuente: Directa.
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Cuadro lll. Resultados del modelo de regresion de efectos aleatorios multivariante.
Intervalo de confianza al 95%
Variables Coeficiente de regresién Limite inferior Limite superior Valor de p

Lado evaluado

Derecho

Izquierdo -9.27
Fase de tratamiento

Diagnéstico

Férula -180.97

Alineacion y nivelacion -155.76

Cierre de espacios o transicion -168.06

Finalizacién -184.21
Tratamiento con extracciones

Si

No -24.07
Uso de elasticos

Si

No -25.88
Tipo de maloclusion

Clase Il

Clase Il 63.87
Dimension vertical

Altura facial posterior -4.49

Altura facial anterior -6.75

Categoria de referencia

-39.15 20.6 0.543
Categoria de referencia
-330.37 -31.56 0.018
-321.36 9.83 0.065
-332.36 -3.76 0.045
-326.91 -41.5 0.011
Categoria de referencia
-52.61 4.46 0.098
Categoria de referencia
-61.15 9.39 0.151
Categoria de referencia
38.11 89.64 < 0.001
-5.89 -3.08 < 0.001
-9.21 -4.29 < 0.001

Fuente: Directa.

gica o de la estabilidad oclusal posterior al tratamiento
de ortodoncia. No existen muchos estudios disponi-
bles que estudien los cambios de la actividad muscular
posteriores al tratamiento de ortodoncia y hasta donde
conocemos no existe ningun estudio que reporte mas
de cinco mediciones de la actividad electromiografica
a lo largo de las diferentes fases del tratamiento de or-
todoncia. De igual forma es importante sefalar que en
este estudio fue posible ajustar por otras caracteristicas
clinicas de los pacientes como lo es la clase esqueletal,
la dimension vertical, el tratamiento con extracciones y
el uso de elasticos.

Una de las fortalezas del estudio es que es un es-
tudio prospectivo, y la principal limitacion es la poca
cantidad de muestra analizada, sin embargo, aunque
la cantidad de pacientes es poca, la unidad de anali-
sis es la actividad electromiogréfica registrada cada
0.002 segundos, por lo que las mediciones represen-
tan mas de tres millones de valores analizados con
lo que se aumenta el poder estadistico para identifi-
car diferencias entre las etapas o fases de tratamien-
to. Otra fortaleza es que la mayoria de los estudios
previos Unicamente reportan correlaciones de Pear-
son 0 Spearman y ninguno ha reportado un analisis
de medidas repetidas utilizando como unidad de con-

glomerado al individuo que ajusta por la covarianza
de la medicidn inter-e intraindividuo a lo largo de las
mediciones repetidas, lo que en otras palabras, repre-
senta que se considera que las mediciones derechas
e izquierdas provienen de un mismo individuo, y de
varias mediciones de ese individuo, lo que disminu-
ye un posible error reportar resultados atribuidos mas
a la actividad electromiografica asociada a la fase de
tratamiento cuando en realidad representen un ses-
go por una actividad inusual en ciertos individuos que
ocasionen reportar resultados sesgados y a partir de
ellos obtener conclusiones errdneas.

Una de las principales limitaciones del estudio es
la diversidad de los planes de tratamiento, la utiliza-
cion de diversas filosofias de tratamiento ortoddncico,
lo que aumenta la variabilidad y no permite determi-
nar el efecto de las diferentes filosofias de tratamiento
en la estabilidad, normalizacién o los cambios de la
actividad electromiografica de los musculos masete-
ros superficiales a lo largo del tratamiento. Por otro
lado, a pesar de las fortalezas del estudio, es nece-
sario realizar un estudio con una mayor cantidad de
muestra con la finalidad de evaluar si los resultados
del estudio son reproducibles y consistentes en otras
poblaciones.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados del estudio, es posible
identificar que existen cambios de la actividad muscu-
lar asociados a diferentes fases de tratamiento, lo cual
contrasta con la creencia popular de una adaptacion
de la actividad muscular a lo largo del tratamiento. Los
resultados del estudio derivan de un estudio piloto, por
lo que es necesario realizar mas estudios en gran es-
cala con la finalidad de generar mas evidencia sobre
el tema.
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