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Introduccion

El concepto de postura hace referencia a la posicion del cuerpo humano y su
orientacion en el espacio (1). El cuerpo humano oscila continuamente para mantenerse en
una situacion de estabilidad postural que se define como la habilidad de un cuerpo de
mantener el equilibrio, es decir, manteniendo la proyeccion del centro de masas dentro de
los limites de la base de sustentacion. Esta estabilidad requiere constantemente de ajustes de
la actividad muscular y la posicion articular para mantener el centro de gravedad corporal

dentro de la base de sustentacion (2).

Estos ajustes son el resultado de un sistema complejo de mecanismos que estan
controlados por aferencias multisensoriales procedentes de los receptores de la vision,
sistema vestibular, tacto y propioceptivos (especialmente de los musculos y de las
articulaciones (1). Estas aferencias pueden ser moduladas por distintos factores, entre ellos,
el estado de &nimo y la ansiedad (3).

El sistema masticatorio juega un papel importante en el control de la estabilidad
postural. Este sistema es una unidad funcional caracterizada por diferentes componentes:
estructuras esqueléticas (maxilar y mandibula), arcadas dentarias, oclusion, tejidos blandos
(glandulas salivales, nervios, arterias y venas), las articulaciones temporomandibulares
(ATM) y los masculos masticatorios (1). La posicién mandibular pareceria tener un impacto
en el control postural pues esta relacionado con la posicion de la cabeza (3). Concretamente,
las ATMS y sus conexiones musculares y ligamentosas con la region cervical constituyen
un complejo funcional denominado “sistema craneo-cervico-mandibular”. Los principales
desordenes del “sistema craneo-cervico-mandibular” que a menudo afectan a la postura
corporal se llaman Desérdenes Temporomandibulares (DTM) y cursaran con afectacion de

los musculos masticatorios, las ATM vy las estructuras adyacentes (1).

Las férulas oclusales son dispositivos intraorales utilizados en el tratamiento de los
DTM. Estos dispositivos producen una condicidn reversible y efectiva en la reduccion del
dolor neuromuscular y una relajacion muscular disminuyendo la hiperactividad de los
musculos masticatorios (4). Los protectores bucales también se han usado para el tratamiento
de los DTM, pero también con el objetivo de que los atletas alcanzasen su maximo potencial
(mejorar su rendimiento). Algunos autores han afirmado que los protectores bucales

aumentan la fuerza de determinadas partes del cuerpo (5,6). Mientras que otros autores
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concluian que podian aliviar cefaleas, espasmos musculares y dolor cuando éstos estaban

presentes (8-11).

Se ha investigado diferentes factores que pueden influir sobre la estabilidad corporal
como: larespiracion, la posicion de la cabeza y el cuello, los estados de animo (3), la oclusion
(5) y la disminucion de las aferencias a través de la anestesia unilateral troncular del nervio

trigémino con mepivacaina (12).

Durante la competicion deportiva y los entrenamientos algunos atletas usan
protectores bucales para mejorar su rendimiento deportivo. Parece ser que los factores
oclusales pueden influir en la estabilidad corporal y que consecuentemente, el rendimiento
de atletas profesionales y no profesionales puede aumentar. Asi mismo, algunos estudios
concluyen que existe una relacion anatomo-funcional y fisiopatoldgica entre la disfuncion
craneo-mandibular y cérvico-mandibular. Aunque algunos otros, concluyen que un
equilibrio craneo-oclusal puede proporcionar un mejor rendimiento deportivo (13), pero los

resultados continlian no siendo unanimes.

En el deporte, la ejecucion de cada movimiento muscular es el resultado de una
integracion de gestos y de continlas correcciones posturales con el fin de mantener la
estabilidad (14).

La estabilidad tiene una importancia relevante dentro del &mbito deportivo por las
maultiples situaciones en que se requiere esta capacidad y porque de él depende buena parte
del éxito para la realizacién de la técnica deportiva especifica bien individual o colectiva.
Por ejemplo, un golfista necesita una buena estabilizacion para mantenerse a una correcta
distancia de la bola asi como para realizar el golpe (15), los tiradores olimpicos necesitan
una buena estabilidad para no fallar el blanco (16), los gimnastas requieren un gran control
de sus estabilidad y de su centro de gravedad (CDG) para trabajar con los diferentes aparatos
0 un corredor de velocidad debe estabilizarse en cada pisada. Estos son algunos de los
multiples ejemplos que encontramos en la bibliografia acerca de la importancia de la
estabilidad en el deporte (16-19).

Por ello, resulta indispensable la investigacion de la estabilidad postural en el deporte
no sélo para recuperar o prevenir lesiones, sino también para hacernos una idea del desarrollo

de las estrategias posturales especificas de cada deporte (20).
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Distintos estudios avalan que las caracteristicas del equilibrio postural pueden ser
medidas mediante el centro de presiones (21,22), siendo la estabilometria una prueba (til
para las investigaciones de la estabilidad postural en diferentes grupos deportivos (23),
incluso ha sido como una prueba orientadora en la determinacion y clasificacion de los
talentos deportivos, en especial, dentro de un mismo deporte (24). Asi, Bressel y cols. (25)
valoraron jugadoras de baloncesto, futbolistas y gimnasta, observando que las futbolistas y
gimnastas tenian el mismo grado de estabilidad estatica y dinamica mientras que las
jugadores de baloncesto tenian menor equilibrio estatico que las gimnastas y menor
equilibrio dinamicos que las futbolistas. Asimismo parece evidente que el nivel de
entrenamiento y competicion puede influir en el control postural. Debu y Woollacott (26)
estudiaron a gimnastas de diferentes edades y nivel de entrenamiento concluyendo que las
respuestas posturales varian segun el entrenamiento. Cremieux y Mesure (27) encontraron
diferencias significativas en las oscilaciones de los judocas novatos y mas entrenados. En el
caso de futbolistas, obtuvieron una mejor estabilidad los jugadores de futbol nacionales
frente a los regionales (20,27), incluso se encontraron diferencias en las actividades

posturales entre los jugadores defensores y atacantes.

Parece ser que la actividad fisica contribuiria a desarrollar o mantener la eficiencia de
los reflejos neurosensoriales implicados en el control de la estabilidad postural generando

una respuesta motora mas apropiada (28).

Atendiendo a la literatura cientifica constatamos que no se aclara la influencia de los
protectores bucales y diferentes posiciones mandibulares determinadas por distintas
relaciones oclusales en la estabilidad postural. Por ello, fue de nuestro interés investigar en
este campo.

29






3 ESTADO DE LA CUESTION






Estado de la cuestion

3.1 DEFINICION DE POSTURA

La postura puede definirse desde multiples campos y perspectivas. El concepto de
postura es descriptivo y podria definirse como la posicion relativa de las distintas partes del
cuerpo con respecto a si mismas (el sistema coordinado egocéntrico), al ambiente (el sistema
coordinado exocéntrico) o al campo gravitatorio (el sistema coordinado geocéntrico) (29-
31).

Cucciay cols. (1) la definen como la posicion del cuerpo humano y su orientacion en

el espacio.

Caturla (32) define la postura como una actitud del cuerpo que es mantenida, o puede
mantenerse, porque se crea una situacion de equilibrio entre la fuerza de la gravedad y las

propias fuerzas de soporte.

Humphreys (33) como la configuracion del sistema musculoesquelético en el logro de
las actividades de la vida diaria en contra de las fuerzas de la gravedad.

La regulacion de la postura con respecto a la gravedad es importante para mantener la
estabilidad postural. La estabilidad postural que puede definirse como aquel estado en el que
todas las fuerzas que actlian sobre el cuerpo estan equilibradas, de tal forma que el cuerpo
mantiene la posicién deseada (equilibrio estatico) o es capaz de avanzar segin un

movimiento deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dinamico) (30,34).

Estas dos propiedades forman parte de la postura: la orientacion y la estabilizacion. La
orientacion postural se define como la habilidad para mantener una relacion apropiada entre
los segmentos del cuerpo y entre el cuerpo y el entorno, asi como para mantener una
actividad determinada; y para las cuales se utilizan multiples aferencias sensoriales (vision,
oido, propiocepcidn, etc). Por otro lado, la estabilidad postural se define como la habilidad
para mantener la posicion del cuerpo y especificamente el centro de masa corporal, dentro

de unos limites de seguridad (35,36).
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En una posicidon de bipedestacion ideal, segun Kendall (36), donde encontrariamos las

siguientes estructuras anatdmicas en una linea vertical imaginaria. (Fig.1):

e Conducto auditivo externo

e Condilos del occipital

e Cuerpos vertebrales cervicales medios.
e Articulacién Glenohumeral.

e Tercera vértebra lumbar.

e Trocanter mayor

e Condilo externo femoral.

e Delante de la articulacién tibiotarsiana.
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Figura 1. Visién de la postura en bipedestacion segun Kendall (36).

3.2 ESTABILIDAD Y EQUILIBRIO

Las ejecuciones de los movimientos y las oscilaciones corporales suponen dos de los
factores més importantes cuando se realizan estudios sobre las condiciones de equilibrio,

cobrando también gran relevancia en el area deportiva (37).

La estabilidad y el equilibrio son dos conceptos que a menudo se usan indistintamente

aunque tiene significados diferentes.
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El equilibrio se puede definir como la capacidad para sostener cualquier posicion
corporal en contra de la accion de la gravedad (38). Des del punto de vista de la fisica, el
equilibrio esta relacionado con las fuerzas que actian sobre un cuerpo, considerando dos
tipos principales de equilibrio (38,39): el equilibrio estatico, si la resultante de todas las
fuerzas que acttian sobre el cuerpo es igual a cero y el equilibrio dindmico, si el cuerpo se

desplaza con velocidad lineal constante.

Para determinar si un cuerpo se encuentra equilibrado, se tienen que cumplir dos
premisas: todas las fuerzas que actuan sobre él se deben anular entre si para que la resultante
sea cero y todos los momentos de fuerza que acttan sobre el cuerpo deben sumar cero. Segun
estas condiciones, el equilibrio admite dos posibilidades: un cuerpo s6lo puede estar en
situacion de equilibrio o desequilibrio. Ya que es un concepto que no permite discriminar de
forma sensible, no resulta util para analizar las posturas corporales. Sin embargo la
estabilidad si que nos permite mayor discriminacion. Entendemos por estabilidad a la
capacidad de los cuerpos a mantener el equilibrio (39); considerando que un cuerpo se
encuentra en equilibrio estable si tras aplicarle una fuerza y desviarse de su posicion de

equilibrio, regresa a ella (40).

También puede definirse la estabilidad como la capacidad de mantener la proyeccion
del centro de gravedad dentro de la base de sustentacion. Este concepto no implica
inmovilidad (41).

El concepto de estabilidad implica movimiento, tal y como demostraron autores como
Hellebrandt (42) o Winter (43), quienes concluyeron que la posicion de bipedestacion es en
realidad un movimiento sobre una base fija, existiendo una oscilacién como fruto del control
postural. Estas oscilaciones posturales constantes muestran que no existe un estado de
estabilidad, sino que estamos ante una constante actividad de estabilizacion para compensar
el desequilibrio anterior al que estamos sometidos en bipedestacion debido a la ubicacion
anterior de la linea de gravedad y el predominio de la masa corporal en los dos tercios
superiores del cuerpo (44). Para entender este mecanismo compensatorio de las oscilaciones
corporales se ha descrito el modelo de péndulo invertido cuyo eje de rotacion seria el tobillo
y que corresponden biomecanicamente a las oscilaciones inferiores a 4 grados de un arco
(43,45,46)(Fig. 2).
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Figura 2. Representacion grafica de las oscilaciones segiin modelo del péndulo invertido en bipedestacion (46).

La presencia de estas minimas oscilaciones se han atribuido a diversos factores
fisioldgicos como; la respiracion, los latidos cardiacos, el retorno venoso (34,47-49). Foirat
y cols. (50) hacian referencia a la influencia de factores psicoldgicos en la estabilidad.

Estas oscilaciones también son producidas por la dificultad que implica el tener tantos
segmentos corporales alineados entre si y sobre una base de sustentacion estrecha, utilizando
el sistema muscular que produce fuerzas que varian a lo largo del tiempo. Los segmentos
corporales son incapaces de permanecer en orientaciones constantes. Otros autores hacen

referencia a otros factores como los mecanicos, antropométricos o neuromusculares (51).

3.3 FACTORES QUE DETERMINAN EL EQUILIBRIO Y LA ESTABILIDAD

Los factores descritos a continuacion estdn relacionados con el equilibrio y la
estabilidad (52):

e Centroy linea de gravedad
e Centro de masas

e Base de sustentacion, limite de estabilidad y centro de presiones.

3.3.1 Centroy linea de gravedad

El centro de gravedad (CDG) se describe como el punto en el que se concentra todo el
peso de un cuerpo (Fig. 3). Su localizacion en un sujeto en bipedestacion normal varia con

la estructura corporal, edad y el sexo. Estudios relacionados con el centro de gravedad fueron
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realizados por Hellebrandt (42,53) en la Universidad de Wisconsin. A partir de ellos pudo
concluir que el centro de gravedad en las mujeres se encontraba al 55% de su altura en la
posicién de pie. Croskey y cols. (54) observaron que el centro de gravedad en los hombres
se situaba en el 56.18% de su altura y el de las mujeres en el 55.44 %. Otros autores como
Gagey (44) situan el centro de gravedad por delante de la tercera vértebra lumbar. Celedonia
Igual (55) describid la variabilidad en la posicion del centro de gravedad en funcion de la
edad, haciendo referencia a como desciende gradualmente de la 72 vértebra toracica (en el
sexto mes de vida) hasta la 1* vértebra sacra (a los 70 afios). Otros autores sitlan
directamente el centro de gravedad por delante del promontorio sacro o segundo nivel sacro
(46,56).

Figura 3. El centro de gravedad es el punto medio del peso y se modifica si se desplazan los segmentos corporales (52).

Hellebrandt (57) también estudié la forma en la que el cuerpo se inclinaba cuando una
persona intentaba mantenerse de pie y observo que aungue el centro de gravedad se desvia
constantemente durante el reposo, los patrones formados por la trayectoria de la desviacion
del centro de gravedad y la posicion media de la proyeccion vertical de un punto teérico, es
decir, linea de gravedad, son relativamente constantes. La linea de gravedad (LDG) es la
proyeccion del CDG sobre el suelo y se describe mediante una linea perpendicular al suelo

que discurre a través del CDG (58).

La LDG (Fig. 4) resulta determinante para la estabilidad ya que una persona en
bipedestacion esta en equilibrio, mientras la LDG y por consiguiente el CDG, se encuentren

dentro de la base de sustentacion (59).

Hellebrandt (57) encontrd que el area de desviacién maxima de la LDG entre un grupo
de hombres y mujeres era de 4.09 cm? y que no habian diferencias estadisticamente

significativas entre sexos. También observo que aunque la linea de gravedad cruzaba la base
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de apoyo cerca de su centro, en la mayoria de sujetos se situaba ligeramente hacia la

izquierda y por detrés de su centro de gravedad (60).

Figura 4. Vision en un plano sagital de la linea de gravedad en individuo en posicion erecta (52).

El centro de gravedad se sitla en una posicion alta en la posicion bipeda y la planta de
los pies soportaran la totalidad del peso corporal; estas dos caracteristicas comportan que la
proyeccion del centro de gravedad en el suelo se sitle, con el individuo erecto, dentro de la
base de sustentacion (BS) o base de apoyo (BDA) que representan las huellas plantares
(44,52).

3.3.2 Centro de masas

El centro de masas (CM) se describe como el punto medio en donde se localiza toda
la masa del cuerpo y esta relacionado con el CDG. EI CDG depende de como se reparte el
peso, mientras que el CM depende de como se reparte la masa. La masa es una magnitud
invariable mientras que la gravedad si que varia dependiendo de donde se mida (por ejemplo
enlaTierraoen la Luna), y afectara al peso. Sin embargo, habitualmente estos dos conceptos
se usan indistintamente debido a que, en condiciones normales, la aceleracién de la gravedad
es constante y por consiguiente, el CM y el CDG coinciden en el mismo punto (39,52)(Fig.
5).
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Figura 5. La gravedad afecta al cuerpo humano por igual en todos sus segmentos coincidiendo con el CM (52).

Si en estabilometria se habla indistintamente de centro de masas y de centro de
gravedad es porgue se admite que ambos coinciden, con un error del 1%, cuando los
parametros de Variacion en Funcion de la Posicion Media de la Y (VFY) y Andlisis de
Fourier (FFT) (+/- 15 dB-0.5 Hz) tienen valores dentro de la normalidad (61).

3.3.3 Base de sustentacion, limite de estabilidad y centro de presiones.

La base se sustentacion (BS) (Fig. 6) se define como el area encerrada al unir los
puntos de apoyo mas externos, que en el caso del cuerpo humano lo constituye el apoyo de

los pies (52).

Figura 6. Variaciones en la base de sustentacion segun posicion de los pies (39).

En teoria deberiamos ser capaces de desplazar la LDG hasta el borde de la BS y
continuar siendo estables, sin embargo, es un hecho muy complejo dado que se requiere una
fuerza muscular muy intensa a nivel de tobillo. Por este motivo, surge el concepto de limite
de estabilidad (LE) que corresponde al area limitada en la que los sujetos pueden desplazar

la LDG (Fig. 7) dentro de unos margenes seguros sin comprometer la estabilidad (58).
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[0A]

Figura 7. Representacion de la BS, limite de estabilidad y centro de presion (52).

Otro concepto ligado a los anteriores es el centro de presion (CDP) que es la zona
donde confluyen el total de fuerzas aplicadas a la superficie de soporte, es decir el punto de
aplicacion de la fuerza de reaccion del suelo (52).

Manteniendo una posicion de bipedestacion y de manera estéatica, el CDP se localiza
en el interior de la BS y del LE, localizdndose a unos pocos centimetros por delante de la
articulacién del tobillo y variando con diferentes amplitudes dependiendo de la oscilacion
de la persona (Fig.7 la imagen anterior explica este ultimo parrafo)(52).

34 CONTROL POSTURAL

El control postural puede tener distintas finalidades en diferentes circunstancias, como
el alineamiento longitudinal de todo el cuerpo para mantener una posicion erguida constante,
el remodelado de la posicion como preparacion para un movimiento voluntario; la
disposicion del cuerpo con fines de exhibicidn, como en la danza, el mantenimiento de la
estabilidad o la conservacion de energia al realizar un ejercicio. El control postural entonces
implica una interaccién del individuo con las tareas y el entorno, proporcionando orientacién
postural y estabilidad postural (62). Pero de forma general, el objetivo del control postural
es mantener equilibrados los conductos semicirculares del oido interno, la mirada horizontal

y un estado de confort generalizado (30,52).

El mantenimiento postural se lleva a cabo por la interaccién de un sistema continuo de
aferencias y eferencias mediante un control fino que recoge las variaciones mas
insignificantes de las diferentes posiciones del cuerpo en relacion a su entorno. Para dicho

mantenimiento, este sistema de control postural, necesita la presencia de exocaptores (como
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el 0jo, oido y el pie) y endocaptores (propiocepcion de los masculos del raquis, miembros
inferiores, musculos oculomotores y/o articulacién temporomandibular). Para mantener
nuestro control postural en cualquier situacion estos sistemas deben integrarse y coordinarse

de manera meticulosa (52,63).

3.5 CONTROL NEUROLOGICO DE LA POSTURA

En el control postural van a estar implicadas maltiples estructuras del SNC (52,64,65),
aunque el tronco cerebral, el cerebelo, los ganglios de la base y los hemisferios cerebrales a
nivel del area motora suplementaria y del 16bulo parietal derecho van a constituir los centros

principales. (Fig. 8).

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Areas Somatosensitivas

Areas Premoto

Motora Primaria

Talamo

Ganglios Ganglios

Basales Basales
Area Visual
A Micleos MO(D!E- Roje elo
Tronco araach s Trgimito_] .“ Inferior ‘
En ggl!al o Cerebelo Susl*cula’ y "
"l:lcle-lams Vestibulocerebelo

ra les
Tubéreul igéminos

v v

Figura 8. SNC y nucleos del SNC (66).

El principal centro para el control del movimiento humano es la corteza cerebral,
siendo su principal accion la planificacion y ejecucion de actividades motoras complejas
(52,58).

Los ganglios basales estan constituidos por un conjunto de nucleos (putamen, nucleo
caudado, nucleo palido, nucleos subtalamicos, sustancia negra, nucleo rojo, nucleo

intersticial de Cajal y oliva bulbar) que se encuentran en la profundidad del encéfalo (58).
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Reciben informacidn sensitiva y motora desde toda la corteza cerebral asi como del tronco
de encéfalo y de la médula espinal, por lo que van a estar estrechamente asociados a la
corteza cerebral y al sistema cortico-espinal (67). Los nacleos basales facilitan la conducta
y el movimiento voluntario ademas de inhibir los movimientos no deseados desempefiando
un papel esencial en el inicio selectivo de la mayoria de las actividades corporales (58). Asi,
la via ganglios basales-cortex se va a encargar de preseleccionar y optimizar las respuesta

posturales basadas en el contexto del desequilibrio (52,68).

El cerebelo tiene la funcién de controlar el mantenimiento de la estabilidad postural y
el tono muscular para coordinar el movimiento de manera inconsciente (69). El cerebelo no
inicia las actividades motoras pero es imprescindible en la planificacion de estas,
especialmente en lo que se refiere a los movimientos rapidos o aprendidos teniendo una
importancia clave en el control postural conjuntamente con el tronco encefalico (58). En el
proceso de aprendizaje y adquisicion de habilidades motoras el cerebelo también es relevante
(52,70).

Las funciones del tronco encefalico relacionadas con el sistema motor tienen como
objetivo el soporte del cuerpo frente a la gravedad, la generacién de movimiento
estereotipados del cuerpo, asi como el mantenimiento de la estabilidad postural. Todas estas
funciones se consiguen gracias a la asociacion entre la sustancia reticular, el cerebelo, los

ganglios basales y las regiones corticales (52,58).

La médula espinal tiene una gran importancia funcional porque en su area gris se
integran los reflejos espinales y otras funciones motoras autométicas. Ademas, también
contiene los circuitos necesarios para la realizacion de movimientos mas sofisticados y de
ajustes posturales (58). En definitiva, en la médula espinal se encuentran programados los

patrones locales de movimiento para todas las areas musculares el cuerpo (58,67).

3.6 CONTROL DEL MOVIMIENTO

Los sistemas motores poseen tres niveles principales de control: la médula espinal, el

tronco encefalico y el prosencéfalo (52,71) (Fig. 9).
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Figura 9. Niveles de control motor (71).

Estos tres niveles de control reciben aferencias sensitivas ademas de ser influenciados

por los dos sistemas subcorticales: los ganglios basales y el cerebelo.

Para realizar un movimiento voluntario todas estas estructuras tienen que trabajar en

comun para obtener un resultado éptimo.

Las areas de asociacion corticales desempefian un papel primordial en el disefio y la
planificacion de los movimiento voluntarios. Las sefiales procedentes de las areas corticales
se dirigen hacia los ganglios basales para los procesos de refinamiento y activacion de los
movimientos o inhibicion de movimientos inadecuados 0 ambos. A su vez, el talamo forma

parte de los circuitos de los ganglios basales que envia impulsos hacia la corteza motora. De
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manera simultanea, la corteza motora envia impulsos al cerebro, tronco de encéfalo y médula
espinal (52,58).

El cerebelo compara esta informacion con la proveniente de la periferia (aferencia
sensoriales); el tronco del encéfalo mantiene el control postural y los impulsos que llegan a
la médula espinal activan la musculatura de manera individual o grupal segun las
necesidades. La sensacion de movimiento junto con el resto de aferencias sensoriales se
envia entonces al SNC de tal manera que esta informacion sensitiva se utiliza por las
diferentes estructuras nerviosas: la médula espinal integra los reflejos medulares y el control
de la marcha, el tronco encefalico controla postura y la estabilidad y el cerebelo comparar el
movimiento. Una vez que las aferencias llegan al talamo, se distribuyen hacia la corteza. Las
experiencias sensitivas entonces se interpretan por las diferentes areas de asociacion
corticales y los movimientos memorizados se almacenan para el disefio y planificacion de

otros movimientos futuros (52,58).

3.7 AFERENCIAS SENSORIALES

En la estabilizacién postural van a intervenir diferentes sistemas que tienen que
conducir la informacién procedente del medio interno o externo al SNC mediante vias
aferentes que discurren por los nervios craneales y espinales, el SNC integra la informacion
y efectla una respuesta adecuada mediante efectores somaticos. La estabilidad postural en
ortostatismo va a requerir el procesamiento cerebral de estimulos del sistema visual,

vestibular y somatosentorial (69).

3.7.1 AFERENCIAS VISUALES

Se considera a la vision como la més desarrollada de todas las modalidades sensoriales
hasta tal punto que podria afirmarse que es de la que méas depende el ser humano. Los
receptores sensoriales visuales se pueden dividir en: receptores visuales de la retina y los

propioceptores visuales (52).

Los fotoreceptores de la retina (los conos y los bastones) recogen las informaciones

visuales que a través dela via Optica se proyectan en la corteza visual del 16bulo occipital,

44



Estado de la cuestion

donde se produce la percepcion visual. En la fovea (o retina central) sélo se encuentran conos
proporcionando informacidon sobre la forma de los objetos fijados y sobre su movimiento en
relacién al entorno. En la retina periférica predominan los bastones. La vision periférica
funciona en estrecha relacion con el sistema vestibular para dar informacién sobre los

movimientos cefélicos y los movimientos del cuerpo en relacion al entorno (52,69,72).

A esta modalidad sensorial puramente visual hay que afiadir la informacion
propioceptiva de los musculos oculomotores. Estos musculos, cuya mision es la de movilizar
los globos oculares, contienen propioceptores (husos neuromusculares y 6rgano tendinoso
de Golgi) que informan al SNC de la posicién exacta del globo ocular dentro de la orbita.
Esto receptores poseen un importante papel en los movimientos combinados ojos-cabeza-
cuello de tal forma que existe una estrecha relacion entre la visién y la propiocepcion

muscular del cuello para el mantenimiento postural (73).

Cuando se produce la anulacion del sistema visual, la precisién y coordinacién de los

movimientos disminuye (74).

Las informaciones visuales por tanto, juegan un papel indispensables en la orientacidn
y en la estabilidad postural (75-77), siendo indispensable también en el deporte, en donde se
ha demostrado la dependencia del sistema visual para el mantenimiento postural
independientemente de la disciplina deportiva practicada (78).

3.7.2 AFERENCIAS VESTIBULARES

Los 6rganos sensoriales implicados en el equilibrio se localizan en el vestibulo y en
los conductos semicirculares. El aparato vestibular esta situado en el oido interno (Fig. 10)
y posee dos tipos de receptores: los érganos otoliticos (utriculo y saculo) que son sensibles
a los cambios de posicion de la cabeza y a las aceleraciones lineales por lo que estan
implicados en el equilibrio estatico y los conductos semicirculares, orientados en los tres
planos del espacio (uno sagital, uno frontal y otro horizontal). Estos ultimos son sensibles a
la aceleracion angular y acttan en las rotaciones de la cabeza por lo que estan implicados en
el equilibrio dinamico (52,79) (Fig. 11).
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Figura 10. Componentes del aparato vestibular (79).
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Figura 11. Estructura de los receptores de los 6rganos otoliticos (80).

Las aferencias vestibulares se distribuyen hacia los nucleos vestibulares del tronco del

encéfalo y cerebelo, donde van a converger con las informaciones visuales estabilizando la

mirada en respuesta a las rotaciones de la cabeza y extremidades ante un desequilibrio

3.7.3 AFERENCIAS CUTANEAS

La mayoria de aferencias cutaneas corresponden a mecanorreceptores, que responden

a la presion y las vibraciones, y se encuentras en relacion con fibras aferentes mielinicas

(fibras de velocidad de conduccion rapidas) (81).
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Los mecanorreceptores se pueden clasificar en dos tipos: de adaptacion rapida y de
adaptacion lenta. La piel posee dos tipos de mecanorreceptores de adaptacion rapida: los
corpusculos de Meissner y de Paccini (Fig. 12). A los primeros también se les denomina
tactiles y son de localizacion superficial y respondiendo a vibraciones de baja frecuencia.
Por otro lado, los corplsculos de Paccini se encuentran en la dermis profunda de la piel y
responden rapidamente a sensaciones de presion profunda, vibracién de alta frecuencia y

estiramiento (52).

Asimismo encontramos dos tipos de mecanorreceptores de adaptacion lenta: los discos
de Merkel y los corpusculos de Ruffini (Fig. 12). El disco de Merkel se encuentra superficial
en la epidermis de la piel y estd implicado en el tacto superficial o discriminativo. A los
corpusculos de Ruffini se les considera una variante de los corplsculos de Meissner, se

localizan més profundamente y median sensaciones de tacto grosero y persistente (52,79).

Nociceptor
. Mecanorreceptor tipo |
Epidermis —{ f / (Disco de Merkel)
vV Y 5\
Corpiisculo de
Dermis Meissner
~——————— Mecanorreceptor tipo II
(Corpisculo de Ruffini)
i
Plexo capilar
o i Corpiisculo Paccini
Tejido rpuscu !
subcutineo "%

Figura 12. Estructura y localizacidn de los receptores sensitivos de la piel y del tejido celular subcutaneo (80).

Los mecanorreceptores transmiten la informacion recogida por el sistema lemniscal
medial viajando por las fibras aferentes mielinicas que ascienden por el cordon posterior
ipsilateral de la médula espinal hasta el bulbo. En el bulbo, los axones de las neuronas
bulbares se descruzan para terminar en el talamo del lado opuesto. Una vez en el talamo, las
neuronas sensitivas terciarias conducen la informacion a la circunvolucion parietal
ascendente, el area somatosensitiva. Algunas fibras sensitivas de la via lemniscal emiten
fibras colaterales a la sustancia gris de la médula, la formacion reticular o los nucleos del

tronco cerebral, incluyendo los nucleos vestibulares (79,81).
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Los mecanorreceptores plantares, sobre todo los corpusculos de Paccini, proporcionan
informacion al SNC sobre la posicion del cuerpo en relacion al soporte y a la fuerza de la
gravedad, permitiendo detectar las variaciones de la superficie de soporte y adaptar en

consecuencia, los reflejos de equilibracion (52,81).

3.74 AFERENCIAS MUSCULARES

Las aferencias musculares provienen de los receptores de estiramiento
(propioceptores) ubicados en los musculos y tendones. Estos receptores poseen un papel

primordial en el mantenimiento y regulacién del tono muscular (52,81).

Los dos tipos de receptores que encontramos son los husos neuromusculares y el
organo tendinoso de Golgi (Fig. 13) que transmiten informacion relativa a la longitud y

fuerza muscular.
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Figura 13. Husos neuromusuculares y 6rgano tendinoso de Golgi.

3.7.5 AFERENCIAS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

En la esfera orofacial existen un gran nimero de receptores sensoriales que podemos
clasificar en varias categorias: receptores dentales, de la cavidad bucal, de la articulacion
temporomandibular, de los musculos masticatorios, de la faringe, laringe y cutaneos de la
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cara. Estos receptores envian informacién al SNC mediante los nervios trigémino, facial y
glosofaringeo (52,83).(Fig. 14).
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Figura 14. Distribucidn del nervio trigémino (80).

Existen algunas evidencias cientificas de la influencia de las alteraciones del sistema
estomatognatico en el control de la postura y el equilibrio (84-87). En todos ellos se
evidencian alteraciones posturales cuando existe una afectacion o desorden craneo-
mandibular (DTM).

Estos autores (88), realizaron un estudio con 20 pacientes diagnosticados de DTM y
20 controles, indicando diferencias en la estabilidad postural condicionadas por la posicion
mandibular durante el test estabilométrico. La posicion de contraccion isométrica en PIC
generé una mayor estabilidad comparada con la posicion de reposo mandibular. En los
pacientes con DTM observaron una reduccion de las oscilaciones posturales con una mayor
asimetria en la distribucién de la carga podal comparativamente con los sujetos del grupo

control.

Monzani y cols. (86), obtuvieron en su estudio que los desérdenes craneo-
mandibulares podria afectar los mecanismos de estabilidad postural alterando los registros

estabilométricos en comparacion con controles sin DTM. Indicaron, no obstante, que los
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mayores efectos distorsionadores sobre la funcion de estabilidad postural se producian por
la asociacién combinada, en los pacientes con DTM, de alteraciones de la funcién vestibular.

Palano y cols. (84), realizaron un estudio en el que asociaron los trastornos
temporomandibulares con las alteraciones del equilibrio. Sus resultados indicaron que las
aferencias propioceptivas estomatognaticas derivadas de la DTM podian afectar a los
mecanismos de estabilizacion postural pero sin llegar a provocar cuadros evidentes de
inestabilidad postural o vértigo. Faralliy cols. (89), determinaron conclusiones parecidas al
evaluar la funcion vestibular y la estabilidad postural estabilométrica en 15 pacientes afectos
de fractura del condilo mandibular. Para estos autores, las consecuencias derivadas de las
alteraciones postraumaticas de estructuras del sistema estomatognatico podrian interferir en
los mecanismos de estabilidad postural, pero sobretodo en presencia de disfunciones
vestibulares. En estos casos los mecanismos de compensacion sensorial no son tan eficientes
y la alteracion de la capacidad de equilibrio del sujeto se hace mas evidente en forma de
inestabilidad postural o vértigo.

3.8 ESTRATEGIA-TACTICA POSTURAL EN BIPEDESTACION

En el sistema de la estabilidad ortostatica, la estrategia seria intentar mantener al
hombre de pie, en situacidn habitual, con las manos libres y la atencién libre. Participan en
ello varias tacticas: por ejemplo, aumentar el poligono de sustentacion separando los pies;
desplazar la reparticion de la masa corporal separando los brazos; pasar de la tactica del
tobillo a la de la cadera, etc. (44 ,90).

La eleccion inconsciente de una determinada estrategia depende de la tarea fijada, de
las caracteristicas del soporte, de la estabilizacion y de la naturaleza de las aferencias
periféricas disponibles (28,72, 91). Consideradas de forma global, las estrategias posturales
en bidepedestacion se caracterizan por patrones de sinergias musculares que permiten
mantener la estabilidad en multiples circunstancias y situaciones. Las mas estudiadas y

conocidas son las que se producen en el plano anteroposterior y que se clasifican como (72):

o Estrategia de tobillo.
o Estrategia de cadera.

e Estrategia de suspension.
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3.8.1 Estrategia de tobillo

En la estrategia de tobillo (92), el punto de partida se sitta en la articulacion del tobillo.
Se caracteriza por la activacion de los musculos anteriores o posteriores del tobillo
(principalmente del musculo tibial anterior y el triceps), del musculo (musculos
isquiotibiales) y del tronco (mdsculos paravertebrales), en una secuencia de distal a
proximal. En esta estrategia el individuo oscila como un péndulo invertido y consigue un
cambio de la posicion del centro de gravedad del cuerpo por balanceo, en torno a la

articulacion del tobillo con un movimiento minimo de caderas o rodillas.

Este tipo de estrategia se observa ante perturbaciones ligeras, lentas y cuando la
superficie de apoyo es amplia y firme, pero para que sea eficaz requiere una amplitud de
movimiento intacta en los tobillos (93).

Los individuos jovenes (24-54 afios) parecen utilizar la estrategia de tobillo en el

mantenimiento de la estabilidad (94).

El bloqueo de las aferencia plantares provoca la desaparicion de la estrategia de tobillo
a favor de la estrategia de cadera, mientras que los pacientes que presentan lesiones

vestibulares laterales contintan dando prioridad a la estrategia de tobillo (95).

3.8.2 Estrategia de la cadera

En la estrategia de cadera el punto de partida es la articulacion de la cadera y se
caracteriza por la activacion en una secuencia de proximal a distal de la musculatura anterior
0 posterior (92), consiguiendo una reubicacion del centro de gravedad por flexion o extension
de la cadera. La actividad muscular empieza en los masculos abdominales y luego en los
cuédriceps. Estos patrones musculares estan asociados con las correcciones de los balanceos
hacia atras evitando la caida en dicha direccion.

La estrategia de cadera se usa para restaurar la estabilidad como reaccion frente a
perturbaciones rapidas y largas o cuando la superficie de soporte es pequefia. También es la
estrategia utilizada normalmente por los ancianos, lo cual viene a justificar las posibles

alteraciones en el control postural provocadas por el envejecimiento (96).
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3.8.3 Estrategia de paso o suspensoria

Por altimo, la estrategia suspensoria o de paso (97) se da cuando las perturbaciones
son lo suficientemente maximos como para desplazar el centro de gravedad fuera de la base
de soporte de los pies. El cuerpo responde flexionando las extremidades inferiores, con lo el
centro de gravedad desciende y desplaza un pie hacia delante para hacer una nueva base de
soporte, acercando el centro de gravedad hacia ésta. Esta estrategia se utiliza normalmente
cuando las estrategias de tobillo y de cadera son ineficaces y cuando las perturbaciones son

muy largas o rapidas.

Se puede decir que el sistema postural realiza una integracion de las multiples

aferencias que participan en el control de la postura ortostatica (97).

3.9 RELACION ENTRE OCLUSION Y POSTURA

La oclusion se puede definir, segun el Glosario de Términos Prostodonticos, como “la
relacién entre las superficies incisales u oclusales de los dientes maxilares con los
mandibulares, e incluye como elementos participativos de la oclusion dental, “la ATM y
musculatura asociada, los dientes, la superficies de contacto dentales y las estructuras de

soporte dentario” (98).

La primera clasificacion de las maloclusiones dentales data del afio 1899, Edward
Angle estableci6 los pardmetros indicativos de la oclusion ideal, asi como las alteraciones
de la oclusion que denomind maloclusiones. La normoclusion se definia como la clase | de
Angle cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior oclusién en el surco
mesial del primer molar inferior, mientras que en las clases Il y Il dicha clspide ocluia mesial
o distalmente respectivamente. Posteriormente, se denomind a la clase | de Angle
neutroclusion, a la clase Il distoclusion y a la clase 111 mesioclusion (99,100).La oclusion
puede clasificarse también, en: oclusion fisioldgica, patoldgica y terapéutica. La oclusién
fisiolégica se define como el equilibrio funcional entre todos los componentes del sistema
masticatorio, que pueden estar presentes variaciones morfologicas y que la ausencia de

patologia indica adaptacion. También es denominada oclusién normal (101).

La oclusion patoldgica es la pérdida del equilibrio entre la demanda funcional y la

capacidad adaptativa del paciente (101).
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La oclusion terapéutica es la que permite restablecer las relaciones estructurales y
funcionales que aportan salud, funcion, confort y estética adecuadas (101).

3.9.1 Relacidn entre maloclusion y postura

La postura humana es el resultado de la posiciéon y orientacion del cuerpo y sus
extremidades en un estado de estabilidad con el movimiento y la gravedad. Para mantener
esta estabilidad se requieren de ajustes posturales que son realizados gracias a las aferencias
visuales, vestibulares y somatosensoriales que son integradas en un complejo sistema
regulador (102).

La posicidn erecta de la cabeza se mantiene gracias a la tension equilibrada de los
huesos craneo-cervicales, estructuras miofasciales y la oclusion dental. Finalmente, la espina
cervical superior es el mediador entre la cabeza y el tronco y conforma un sistema

interrelacionado anatomico y funcional (103).

Se han descrito conexiones neuro-anatomicas entre el area cervical y oral. Las
aferencias de los tejidos periodontales, los musculos masticatorios y las ATM convergen en
el nucleo trigeminal junto con la informacion sensorial de la espina cervical, mientras la

proyeccion de las neuronas desciende hacia C5, C6, C7 y el nucleo vestibular (104).

A nivel neurofisiolégico, la estimulacion de la raiz dorsal de C1 puede provocar
cefaleas y dolor orofacial como consecuencia de dolor referido de estimulos nociceptivos
originados en los nervios glosofaringeo y vago (105).

Por tanto, la relacion funcional y anatomica entre el sistema masticatorio y el control
postural proporciona una posible asociacion entre los desordenes posturales y las
maloclusiones. La forma en que ocluyen los dientes puede tener un papel importante en esta
relacion. Esta relacion ha sido estudiada en una revision reciente (1), indicando que la

combinacion de aferencias oclusales y trigeminales participa en el control postural.

Estudios recientes han detectado un papel capital de la posicion mandibular en el
mantenimiento del control postural. Des de la postura mandibular y su funcion estan
maximamente influenciadas por la posicion de los dientes, la oclusion se ha considerado un
factor influyente en la postural corporal. Bracco y cols. (106) encontraron en sujetos sin

maloclusion, que las diferentes relaciones mandibulares influenciaban la postura corporal.
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En particular la posicién mio-céntrica (definida como la posicion mandibular determinada
cuando los musculos masticatorios estdn en reposo y en un tono muscular equilibrado
obtenido por estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS) causaba una reduccion en el

balanceo corporal y una mejor distribucion del peso sobre el area de soporte de los pies.

Gangloff y cols. (107) evaluaron el control postural mientras la mandibula se
posicionaba en cuatro situaciones distintas con la ayuda de férulas oclusales. El control
postural y la estabilidad postural decrecian de mejor a peor, con ferulas en relacion centrica,

en posicion de maxima intercuspidacion y en oclusion lateral, respectivamente.

Gangloff y Perrin (12) realizaron un estudio para comprobar el impacto producido
sobre la funcion de estabilizacion postural al perturbar la informacién trigeminal mediante
anestesia troncular unilateral del nervio mandibular. Evaluaron los registros estabilométricos
antes y después de la anestesia troncular. Los resultados indicaron una alteracion de la
superficie después de la anestesia en situacion visual con ojos abiertos. Es decir, el peso

corporal se desplaz6 hacia los miembros inferiores contralaterales.

También existen estudios que demuestran que la oclusion dental puede influir en la
posicién de la cabeza (108), las curvaturas de la columna cervical (por ejemplo: escoliosis y

lordosis) (109), e incluso la longitud de las piernas (110).

A nivel experimental se ha sugerido que alteraciones en la oclusién y en la posicion
mandibular pueden evocar cambios en la posicion de las vértebras y cambios en el sistema

nervioso autonomo (111).

Después de episodios de apretamiento de los dientes o realizacion de tratamientos
protésicos, se pueden observar: posturas anormales en términos de incapacidad de estabilizar
la posicién de la cabeza, inversion de las ondas T en el electrocardiograma, pérdida de
cabello, cambios en la movilidad lingual, desérdenes alimentarios asi como patologias
oculares (103). Estos cambios se normalizaron cuando se corrigio el plano oclusal o se
equilibro el apretamiento dentario. Aunque extrapolar estos hallazgos en los animales a los
humanos puede ser engafioso, los autores concluyen que en las ratas la oclusion parece tener
un impacto sobre la posicion de la cabeza, la postura de la espina cervical, la alineacién de

la columna vertebral y los mdsculos masticatorios.
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Esta relacion anatémica y funcional entre el sistema masticatorio y el control postural

sugieren una correlacion entre los desordenes posturales y la maloclusion.

De acuerdo con esta hipotesis, la maloclusion puede modificar la postura corporal en
los planos sagital y frontal. Estas alteraciones pueden causar desequilibrios posturales, dolor
y disfuncion. Des de que los dentistas pueden cambiar la oclusion, se ha sugerido que los
tratamientos oclusales pueden ayudar a tratar los desoérdenes posturales (112).

3.9.2 Relacion entre la maloclusion y posicion de la cabeza

Existen estudios que analizan la relacion entre posicion de la cabeza y la region del
cuello, la posicion de la columna cervical y maloclusion utilizando radiografias

cefalométricas.

Aunque utilizando diferentes métodos y andlisis, la mayoria de articulos reflejan una
correlacion significativa entre la posicion distal de la mandibula y el incremento de la
lordosis cervical (103, 113, 114). En efecto, los jovenes con clase Il esquelética muestran
una mayor extension de la cabeza con respecto a la columna vertebral comparados con los

individuos con clases | y 111 esqueléticas.

Gadotti y cols. (115) analizaron la postura de la cabeza y la actividad electromiografica
(EMG) de la porcién anterior del musculo temporal y masetero bilateral en sujetos con
diferentes oclusiones clasificadas como Angle. Los resultados indicaron que las respuestas
EMG de los masculos temporales y maseteros se modifican en los individuos que presentan

clase 11, los cuales presentan una posicion adelantada de la cabeza.

Nobili y cols. (116) concluyeron que los sujetos con maloclusion de clase 1l
demostraron una posicion corporal adelantada mientras que los individuos con maloclusion
de clase Ill exhibian una posicion corporal posterior. Una posible explicacion a este
fendmeno fue descrita por Solow y Sandham (117) que usaron el término “estiramiento de
los tejidos blandos” (soft tissue stretching), es decir, las diferencias en la morfologia
craneofacial podrian ser explicadas por el estiramiento de los tejidos blandos de la piel
cuando la cabeza se encuentra mas hacia posterior. EI incremento de los niveles de fuerza

podria restringir el crecimiento anterior de la maxila y la mandibula.
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La relacion causa-efecto entre la morfologia craneofacial y la posicién de la cabeza no
se ha establecido aun. De acuerdo con la teoria “soft tissue stretching” las variaciones en la
posicién de la cabeza pueden ser una causa mas que la consecuencia de las maloclusiones.
En efecto, cuando la cabeza se encuentra en una posicion mas posterior, el tejido blando de
la piel se estira y puede restringir el crecimiento anterior del maxilar y de la mandibula. La
sugerencia de tratar maloclusiones, especialmente en sujetos adultos, con el objetivo de
corregir la posicion de la cabeza no es aconsejable. Un estudio analiz6 los cambios en la
posicién de la cabeza y cuello en sujetos con severas maloclusiones esqueléticas antes y
después de cirugia ortognatica. Los resultados indicaron que después de un afio la posicion
de la cabeza y del cuello no cambio6 significativamente (106,118).

3.9.3 Relacidén entre maloclusion y estabilidad postural

La asociacion potencial entre maloclusion y alteraciones posturales en términos de

estabilidad postural también ha sido objeto de debate.

Estudios recientes acenttan el papel importante de la posicion mandibular (106, 107)
en el mantenimiento de la estabilidad postural. La posicién mandibular y su funcion se
encuentran influenciadas por la posicion de los dientes, la oclusion dental puede considerarse

un factor que altera la estabilidad postural.

Bracco y cols. (106) demostraron en su estudio que los individuos libres de
maloclusion en la posicion mandibular que denomind “mio-céntrica” presentaban una

reduccion en el balanceo corporal (mayor estabilidad postural).

Gangloff y cols. (107) comentaron que la estabilidad postural era mejor en aquellos
individuos que usaron férula oclusal en relacién céntrica y peor en los grupos que usaron

férula en maxima intercuspidacion y los que usaron férula en oclusion lateral.

Aunque la relacion entre estabilidad postural y mordida cruzada posterior
(maloclusién) fue investigado en un estudio epidemioldgico publicado por Michelotti y cols.
(119) en el que analizaron la postura, con una plataforma de estabilometria, a individuos (un
total de 26) que presentaban mordida cruzada posterior. Los resultados no indicaron que las
mordidas posteriores tuvieran efectos sobre los parametros posturogréficos: distribucion del

peso sobre el area de soporte y sobre la velocidad de balanceo corporal.
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La evidencia cientifica no soporta la creencia de algunos odont6logos que
recomiendan tratamientos dentales u ortodonticos para la correccion de la mordida cruzada

posterior y asi prevenir los desordenes posturales.

3.9.4 Relacion entre maloclusion y la columna vertebral.

La hipdtesis para explicar esta asociacion es que la posicion alterada y el contacto de
los dientes maxilares y mandibulares influyen en la musculatura distal (120).

Estudios en humanos han analizado las correlaciones entre la inclinacion cifética, la
inclinacion pélvica, parametros de la postura corporal en el plano frontal (121) y la
morfologia craniofacial en adultos sanos con diferentes parametros oclusales. Se valoraron
seis medidas esqueléticas (eje facial, angulo del plano mandibular, angulos del gonion, altura
facial inferior, profundidad facial y posicion maxilar) que fueron determinados en
radiografias laterales de craneo. Se encontraron correlaciones entre los parametros
craniofaciales y las inclinaciones pélvicas y toracicas, sugiriendo que existe alguna evidencia
clinica entre la posicion vertical y sagital de la mandibula y la postura corporal. Aunque, en
otro estudio con una muesta poblacional similar, encontraron relacion entre la posicion de la
mandibula y la posicion corporal de la parte superior de la columna vertebral pero no

encontraron conexiones con la parte inferior de la columna vertebral (109).

La escoliosis es la patologia mas frecuentemente investigada en este campo. Se
caracteriza por asimetrias en el plano transversal que pueden estar unidas a formas de
asimetria faciales o desviaciones dentales (113). La escoliosis idiopética es la condicion
ortopédica caracterizada por una postura defectuosa, se trata de una desviacion progresiva y
lateral de la columna vertebral que a menudo aparece en la infancia y empeora con el
crecimiento. Su etiologia es desconocida, pero se han relacionado factores hormonales,

neuroldgicos y biomecanicos (122).

La maloclusién que tiene mayor potencial para influir en la escoliosis es la mordida
cruzada posterior unilateral. Se trata de una de las maloclusiones que més frecuentemente se
observan en denticion decidua y mixta temprana con una prevalencia de 7% al 23%.
Huggare y cols. (113) encontraron desviacion de la linea media inferior en pacientes con

escoliosis.

57



Estado de la cuestion

Una mordida cruzada posterior tiene un impacto relevante en el correcto
funcionamiento del sistema masticatorio (123). A edades tempranas, las mordidas cruzadas
se asocian a desviaciones funcionales laterales de la mandibula en un 80% de los casos y
puede inducir un crecimiento mandibular asimétrico (124). Se ha sugerido que el
desplazamiento funcional de la mandibula durante largo periodos de tiempos activa o
suprime el crecimiento condilar, especialmente en la regién condilar. Una posicion
asimétrica de la mandibula en un paciente con mordida cruzada unilateral puede provocar

asimetrias en la altura del céndilo.

En conclusion, la maloclusion transversal, como por ejemplo las mordida cruzada
posterior unilateral induce crecimiento asimétrico de la mandibula y actividad asimétrica de
la musculatura, Por tanto, se requerira de una aproximacién temprana y multidisciplinar para
crear unas condiciones oclusales normales, evitar las asimetrias faciales y estabilizar la

postura de la cabeza.

3.10 EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA ESTABILIDAD POSTURAL

Existen distintas técnicas para evaluar el funcionamiento del sistema de control
postural y su eficacia para mantener la estabilidad postural. Cada una de estas técnicas,

pueden utilizar examenes clinicos o evaluaciones instrumentales.

3.10.1 ESTUDIO DEL APOYO BIPODAL

Consiste en evaluar al individuo en posicién de bipedestacién con los ojos abiertos y
con los ojos cerrados en busca de desestabilizaciones. Este estudio se incorpora normalmente

a otras técnicas instrumentales que permiten obtener distintos parametros y objetivarlos.

3.10.2 ESTUDIO DEL APOYO UNIPODAL

Consiste en evaluar al equilibrio en posicion de bipedestacion en apoyo unipodal, y
del mismo modo, con los ojos abiertos y con los 0jos cerrados. Son diversas formas que se

proponen para evaluar este equilibrio:

e Duracion maxima del apoyo unipodal medida a partir de tres intentos.
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e NuUmero de apoyos necesarios para mantenerse durante un determinado
tiempos.

e Capacidad o no de mantenerse en apoyo mas de 5 segundos.

No obstante, la facultad de mantenerse sobre un pie es muy variable en la poblacion y
declina con la edad, sobre todo con los ojos cerrados (125).

3.10.3 RANGO DEL EQUILIBRIO MAXIMO.

De forma general, se pide a los pacientes que sin mover los tobillos desplacen el tronco
hacia delante y hacia atrés todo lo que puedan sin caerse (estd basado en el modelo de
péndulo invertido) (126).

La forma de cuantificar este test depende de los autores y del instrumento que utilicen,
en cualquier caso de lo que se trata es medir el desplazamiento del tronco que el individuo

es capaz de realizar sin perder la estabilidad (127,128).

3.10.4 ESTABILOMETRIA: PLATAFORMA DE FUERZAS

La plataforma de fuerzas estd compuesta por una superficie rigida, formada por varios
transductores, capaces de trasformar la fuerza aplicada sobre la mencionada superficie en
una sefal eléctrica. La medicion de las fuerza y de los momentos ejercidos a nivel de la
plataforma, permite deducir las coordenadas del centro de presion. Se admite que, en las
condiciones de un equilibrio estatico (oscilaciones de baja frecuencia), las oscilaciones del
centro de presion estan relacionadas con las del centro de gravedad (129).

La estabilometria consiste en la observacion de los fendmenos de control de la postura
ortoestatica, y sirve para indicar si los parametros de la citada postura ortoestatica de un

individuo estan dentro de las cifras que caracterizan a la poblacion normal (61).

Los registros normalizados o valores normales de los distintos parametros recogidos
en la estabilometria, han sido estudiados y publicados en un documento denominado Normes
85, que fue editado por la Asociacion Francesa de Posturologia (AFP) en 1985 (61). Los
valores estabilométricos pueden verse influenciados por factores como: la edad (130) y la
posicion de los pies (131) pero no para el género (130).
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La estabilometria reduce al individuo a un punto y, por lo tanto, permite definir
objetivamente la posicion media del centro de gravedad, asi como los pequefios movimientos
que sufre alrededor de esta posicion, lo que significa medir la estabilidad y no el equilibrio
(61).

La prueba de estabilometria normalizada fue descrita por la Asociacion Francesa de
Posturologia (AFP) siguiendo unas determinadas premisas (61):

e Primero se realiza la prueba con los ojos abiertos y luego con los ojos
cerrados.

e Apoyo bipodal con los pies descalzos.

e Los talones estaran separados 2 cmy los pies abiertos 30 grados.

e El tiempo de cada registro es de 51.2 segundos.

e La orden al paciente sera la siguiente: “Quédese inmovil, relajado, no se
ponga firme, brazos a lo largo del cuerpo y mire al objeto visual que estara
situado delante y cuente en voz alta hasta que le indique que hemos
terminado”.

o El objeto visual se colocara entre 90 cm y 1 metro de distancia.

e Lailuminacion debe ser de 2.000 lux aproximadamente.
Los pardmetros que se evallan en la estabilometria son los siguientes (61):

1. Estatocinesiografia: es el area en la que el individuo mantiene la proyeccion de su
centro de gravedad. Se mide en mm? o cm?.

2. Estabilograma: es el registro de las coordenadas de las posiciones sucesivas del
centro de gravedad (X=movimientos laterolaterales o derecha-izquierda,
Y=movimientos anteroposteriores). Se miden en cm o mm. Bankoff y cols. (132)
afirman que hay mayores oscilaciones anteroposteriores que laterolaterales, tanto en
o0jos abiertos como cerrados. Clapp y Wing (133) afirman que el desplazamiento
anteroposterior es el doble que el laterolateral, haciendo referencia asi a una cierta
estabilidad fisioldgica lateral. Si no fuera asi, segun Hodges y cols. (47) se podria
decir que existen alteraciones del SNC.

3. X media: es la media de los valores que toma la X en el eje de abscisas en el
estabilograma, los valores negativos corresponden al desplazamiento hacia la
izquierda y los positivos hacia la derecha. De igual forma, la Y media es la media de
los valores del centro de presion sobre el eje de ordenadas (44).
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4. Superficie: area de la elipse de confianza que tiene el 90% de las posiciones
enmarcadas por el centro de presion. Se trata de una medida rigurosa en la dispersion
de las posiciones. Este parametro evalua la eficacia de la estrategia del sistema
postural, para mantener el centro de gravedad lo més cerca posible de su posicién
media de equilibrio (44).

5. Longitud en funcién de la superficie (LFS): es el coeficiente de correlacion entre la
longitud del estabilograma, es decir, la longitud del camino recorrido por el centro
de gravedad y la superficie del mismo. Cuando el LFS es igual a uno, significa que
el camino recorrido por unidad de superficie es normal, cuando es menor que uno
significa que el camino es menor de lo normal y cuando es mayor que uno que el
camino es mas largo de lo normal (44).

6. Variacion en funcién de la posicion media de Y (VFY): es un pardmetro que mide la
distancia del punto representativo del sujeto, a una curva experimental de regresion
(la curva representaria la correlacion r=-0.92 entre la posicion del centro de presion
segun el eje de las Y y la variacion ponderada de la velocidad de los desplazamientos
de centro de presion) y lo que trata de relacionar son las variaciones de tension entre
los musculos posteriores, para mantener la vertical de la gravedad ligeramente por
delante de la articulacion tibiotarsiana, es decir, mide o evalUa el tono de la
musculatura posterior de la pierna. Cuando el VFY es cero el punto del sujeto estaria
sobre la curva, si es menor que cero existiria un aumento del tono y si es mayor que
cero existiria una disminucion de la tension de la musculatura posterior. Se han
encontrado correlaciones entre la VFY y los mayores de 60 afios. Esto es debido a
que el anciano al no utilizar ya la estrategia del tobillo sino la de la cadera (134), el
par mecanico evaluado por la VFY no tiene razén de ser y los valor de la VFY son
mucho mayores de lo normal .Cuando el parametro VFY esta anormalmente elevado
no se puede identificar el centro de presiones con el centro de gravedad, ademas la
VFY no tienen validez si la prueba no se hace respecto a la norma (44).

7. Coeficiente de Romberg: es el coeficiente que se obtiene al dividir las superficies de
las elipses registradas con ojos cerrados y con o0jos abiertos multiplicado por cien
(R=Soc/Soax100). Sirve para discernir en qué medida el paciente usa la visién en el
control de su posicion ortostatica. Cuando el Romberg es igual a 100 significa que la
estabilidad del individuo es idéntica con ojos abiertos que con ojos cerrados, cuando
es mayor de 100, que tiene una mejor estabilidad con ojos abiertos y cuando es menor
de 100 que la tiene con ojos cerrados, lo cual se interpreta como que la vision perturba
el control postural en vez de mejorarlo (135).

8. Analisis de Fourier (Andlisis FFT): es aquel analisis que trata de separar y ordenar las
diferentes oscilaciones por orden de frecuencia, dando a cada una su amplitud. Las
oscilaciones en la banda 0/0.5 Hz representan las oscilaciones del centro de gravedad
y la experiencia muestra que sélo éstas son controladas; las oscilaciones entre 0.5/1.5
Hz reflejan las contracciones de los musculos en la recuperacién de la posicion del
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equilibrio y son aleatorias, y las de por encima de 2 Hz no deberian de aparecer y si
lo hacen pueden deberse a temblores, lo cual significaria la presencia de un trastorno
en el control postural. Este pardmetro también sirve para saber si se ha cumplido el
hecho de que el centro de presiones coincide con la proyeccion del centro de
gravedad, sin cometer un error importante. Para ello es necesario que la frecuencia
fundamental esté en torno a 0.04 Hz y la atenuacion sea de 15 dB a 0.5 Hz (44).

Amplitud normalizada en la frecuencia 0.2 HZ (Parametro AN02): este parametro
expresa en amplitud, el porcentaje de las oscilaciones de la masa corporal que
comparte con el ritmo de la ventilacion. El ritmo de 0.2 HZ corresponde al ritmo
ventilatorio (136), la amplitud toracica modifica la posicion del centro de gravedad
en cada ventilacion, pero en el individuo normal estas variaciones no se aprecian en
el estabilograma (137), como si existiese un ajuste corporal preparatorio al acto de
ventilar que anularia los efectos posturales, o bien, una sinergia entre la musculatura
estatica y la musculatura respiratoria. En la poblacion de sujetos con raquialgias hay
un pico de la amplitud en la banda de frecuencia 0.16/0.24 Hz (138), y aungue no es
patognomonico de una alteracion de la columna, aparece presente en todas las
alteraciones que modifican la asimetria del tono de los mudsculos paravertebrales.

10. Funcién de intercorrelacion: compara las oscilaciones anteroposteriores con las
laterolaterales (derecha-izquierda) y aunque deben ser independientes es util
comprobarla. Sin la curva de esta funcién franca y sinusoidal no se puede decir que
las oscilaciones sean independientes, ya que comparten una periodicidad lo que
significa que estan regidas por un unico centro, esto es, estan sobrecontroladas, lo
que implicaria la hipotesis de un control consciente y por tanto una posible
simulacion por parte del paciente (139).

3.11 RELACION ENTRE OCLUSION Y RENDIMIENTO DEPORTIVO

Publicaciones cientificas afirman que los factores oclusales pueden influir en la

postura corporal y que consecuentemente, el rendimiento de atletas profesionales y no

profesionales puede aumentar (13,140).

Asi mismo, algunos estudios concluyen que existe una relacién anatomo-funcional y

fisiopatologica entre la disfuncion craneo-mandibular y cérvico-mandibular. Aunque

algunos otros, concluyen que un equilibrio craneo-oclusal puede proporcionar un mejor

rendimiento deportivo (13) pero los resultados contintan no siendo unanimes.

Los estudios, en este campo, se centran en analizar la relacion entre oclusion y

rendimiento deportivo teniendo en cuenta dos factores: 1) el uso de férula implica una
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correccion de la oclusiéon con un incremento de la fuerza muscular, incluso en areas a
distancia de la cavidad oral (140), 2) y el hecho que la férula oclusal mejora la estabilidad

postural y por lo tanto, puede prevenir lesiones y mejorar el rendimiento (141).
El concepto de rendimiento deportivo varia segun los articulos consultados:

-Smith (6) concluyd que los dispositivos intraorales denominados MORA (mandibular
orthopedic repositioning appliance) incrementaba la fuerza de algunos miembros de fatbol
profesional (22 de 25 jugadores) aungue sus datos no fueron tratados estadisticamente,
también, Yates y cols. (142) y Greenberg y cols. (143) lo valoraron con el pardmetro de

fuerza muscular (mayor fuerza de contraccion isométrica) medida con un dinamémetro.

-Garabee (144) publicé los resultados de un estudio de tres afios de duracion con
férulas (MORA\) utilizadas por siete corredores, sugiriendo que estas férulas aumentaban su
resistencia, se recuperaban mas rapido y sentian sus piernas mas fuertes cuando estos atletas

usaban este tipo de férulas.

-Manfredi y cols. (145) y Lai V y cols. (146) lo valoraron con la altura de los saltos
obtenidos por los atletas con y sin férula (salto sin impulso y salto con contramovimiento,

es decir, saltar con las piernas flexionadas.).

-Sforza y cols. (147) lo describieron como un mejor equilibrio electromiogréafico de
los musculos masticatorios y una reduccion del area de balanceo (pardmetro

estabilométrico).

-Gangloff y cols. (107) lo definieron como un aumento de las habilidades al disparar

con férulas en distintas condiciones oclusales.

-Kaufman y Kaufman (148) valoraron el rendimiento como una reduccion de dolor de

espalda, cuello, oido y cabeza en los jugadores de fatbol que usaban MORA.

-Lee y cols. (149) concluyeron que los dispositivos MORA producian un incremento
de la estabilidad postural en la ejecucion de los movimientos, ademas, de aumentar la fuerza

muscular.

Otros autores, concluyeron que el aumento de la dimension vertical de oclusion (DVO)

de los dispositivos intraorales (férulas), producia un aumento de la contraccién isométrica
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en distintos musculos y zonas del cuerpo (es decir, también estos dispositivos mejoraban el
rendimiento ya que producian un aumento de la fuerza de contraccion isométrica);
Abduljabbar y cols. (150), en un estudio a doble ciego investigaron la fuerza de contraccién
isométrica en la flexion y extension del codo, hombros y rodillas de pacientes femeninas que
sufrian de DTM y presentaban sobremordida. Abdallah y cols. (151) realizaron un estudio a
doble ciego para determinar el efecto de la dimension vertical de oclusién y la posicion
mandibular sobre la fuerza de contraccion isométrica del muasculo deltoides en sujetos con
sobremordida. Al-Abbassi y cols. (152) investigaron la relacion entre la DVO y la fuerza de
contraccion isométrica de los musculos cervicales, concretamente del mdsculo
esternocleidomastoideo. Chafka y cols. (153) examinaron el efecto de aumentar de forma
escalonada la DVO (2,4,6 y 12 mm) sobre la fuerza de contraccion isométrica de los
musculos flexores cervicales y deltoides en pacientes femeninas que no presentaban DTM y
encontr6 que la fuerza de estos musculos se incrementaba significativamente en relacion al
aumento de la DVO. Jabbar y cols. (154) encontraron relacion entre la posicion mandibular
y la fuerza de contraccion isométrica de las extremidades superiores e inferiores. Sus
resultados sugieren que otras partes del cuerpo ademas del sistema masticatorio pueden verse
afectadas. Kang y Lee (155) estudiaron el efecto de las férulas oclusales sobre la fuerza de
los musculos de la espalda. Sus resultados indicaron que se incrementaba la fuerza de estos

musculos con el uso de férulas.

El primer autor en relacionar oclusion y rendimiento deportivo fue Greenberg M. y
cols. (143) quiénes publicaron un articulo a doble ciego sobre la correlacion entre la posicién
mandibular y la fuerza de la parte superior del cuerpo, basdndose en el principio de aumento
de la dimension vertical de oclusion con dispositivos intraorales que proporcionarian un
aumento de la fuerza muscular en 14 jugadores de baloncesto. Los resultados obtenidos
pusieron de manifiesto que no habia diferencias estadisticamente significativas entre las
posiciones mandibulares y que cualquier aumento de la fuerza muscular se relacionaba mas

con el efecto placebo que con el uso de la férula oclusal.

En el aflo 2000, Gangloff P, Louis J. y Perrin P. (107) publicaron un estudio realizado
sobre 18 tiradores profesionales en el que evaluaron las modificaciones oclusales producidas
por férulas oclusales y su repercusion en la postura corporal. Encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre diferentes posiciones mandibulares (maxima

intercuspidacion, relacién céntrica, lateralidades y contralateralidades) y la postura.
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Concluyeron que los mejores resultados en cuanto a la estabilidad postural se obtenian con

las férulas en relacion céntrica o posicién de referencia.

En 2001, Ferrario y cols. (156) analizaron dos grupos de sujetos, uno con una oclusion
dentro de los pardmetros de la normalidad (presencia de un minimo de 28 dientes en boca,
un resalte y sobremordida entre 2 y 5 mm y no presentaban mordida cruzada anterior o
posterior, restauraciones cuspideas, problemas periodontales ni traumas craneo-faciales ni
desdrdenes temporomandibulares), y otro grupo con alteraciones reconocibles del aparato
estomatognatico (pérdida de uno o mas dientes (primeros o segundos molares y/o premolares
y mordidas cruzadas), con el objetivo de analizar la relacion funcional entre el aparato
estomatognéatico y musculos de otras areas del cuerpo y entre distintas situaciones oclusales
y rendimiento neuromuscular. Concluyeron que sorprendentemente el grupo de sujetos con
maloclusion era capaz de realizar la maniobra (levantar peso) durante mas tiempo que el

grupo de sujetos sanos.

En 2004, Sforzay cols. (147) analizaron la correlacion entre oclusion, cuello y control
postural en una muestra de 11 astronautas. Este estudio valord los cambios en los patrones

de contraccion muscular y el parametro estabilométrico: centro de presion del pie.

Los datos se registraron con electromiografia de superficie sobre los musculos:
masetero, temporal anterior y esternocleidomastoideo con y sin férulas oclusales y
registraron variaciones del centro de presion del pie con una plataforma de estabilometria.
Las férulas oclusales fueron fabricadas para obtener sélo contacto a nivel posterior para
realizar una contraccion mas simétrica de los musculos masetero y temporal. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas en el andlisis electromiogréfico con y
sin férulas oclusales y una reduccién del area de balanceo, consecuentemente concluyeron
que existe una correlacion entre oclusion dental, el cuello y los musculos masticatorios

capaces de influir en el control postural y la estabilidad.

Lai V' y cols. (146) estudiaron la relacion entre la oclusion y el rendimiento fisico (salto
vertical y un test mecanico de ejercer fuerza) con una plataforma de fuerza. Establecié dos
grupos, uno de ellos presentaban desérdenes craneo-cervico-faciales e incoordinacion
condilo-disco, ruidos, clase 1 o Il con inestabilidad oclusal y cambios posturales asociados a
la oclusion. En el segundo grupo, los sujetos no presentaban ningun desorden ni patologia.

Los resultados mostraron que los sujetos afectos de problemas disfuncionales mejoraban con
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el uso de la férula en cuanto a la fuerza ejercida. Pero por el otro lado, los sujetos sanos
empeoraron sus resultados con el uso de la férula. Por lo tanto, no todos los desérdenes

temporomandibulares tienen efecto sobre la postura.

En 2008, Ebben y cols. (157) reflejaron que es comun que en ciertas situaciones en
las cuales se requiera una fuerza muscular particular; los atletas aprieten los dientes para
conseguir un mejor potencial ergonémico. Fueron seleccionados 14 sujetos para que
realizaran un salto sobre la plataforma, la cual, analizaba la fuerza en dos situaciones
mandibulares: intercuspidacidn y relacion céntrica o posicion de referencia. Encontraron que
la fuerza realizada con la maxima intercuspidacion era un 19.5% mayor que la posicion de

referencia o relacién céntrica.

Manfredi M. y cols. (145) en el 2009 publicaron un estudio controlado randomizado,
en el que investigaron la relacion entre oclusion y rendimiento usando una plataforma de
fuerza. Seleccionaron 15 sujetos (jugadores de baloncesto profesionales) que dividieron en
dos grupos (todos ellos sin desordenes posturales) y realizaron dos pruebas funcionales: salto
contra resistencia y salto rigido (sin impulso). Las mediciones se realizaron en dos sesiones
diferentes (con y sin férula) y una inmediatamente después de la colocacion de la férula y
otra al cabo de dos meses. Concluyeron que la férula oclusal no mejora el rendimiento y que

la mejoria que se observd en algunos atletas fue debido a su entrenamiento.

Baldini y cols. (140) publicaron, en el 2013, una revision de la literatura en la base de
datos Medline Pubmed que abarcaba el periodo de tiempo comprendido entre mayo de 1965
al febrero de 2011 en la que se evaluaba la existencia de evidencia cientifica en la correlacion
de oclusién dental y rendimiento deportivo. Seleccionaron siete articulos de un total de

cuatrocientos catorce para el analisis final. Sus conclusiones fueron:

e Debido al pequefio nimero de estudio y su pobre nivel de calidad cientifica
se necesitan mas estudios en este campo.

e EIl progreso tecnoldégico permite llevar a cabo de forma més fiable
experimentos capaces de simular el deporte real en vez de valorar solo el
esfuerzo muscular.

e Parece que existe una correlacion entre oclusién dental y deporte, no sélo
porque afecta a la fuerza muscular, pero también por la intervencién de otros

factores como por ejemplo el control postural.
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e Laexistencia de una correlacion entre oclusion dental y deporte no se puede
confirmar por los resultados dispares obtenidos en la revision de la literatura

y por la baja calidad cientifica de los estudios publicados.

También estos autores (140) publican unas implicaciones practicas después de realizar

esta revision:

e Los atletas deberian considerar la oportunidad de realizarse un anélisis
dental completo por un odontdélogo especialista en deporte para conseguir
una mejor en su rendimiento y utilizar la férula oclusal o protector mas
adecuado.

e Estas mejoras en el rendimiento son mas evidentes en aquellos deportes que
requieren una gran participacion del sistema postural y menos en aquellos
basados meramente sobre la fuerza muscular.

e En el mundo del deporte es de vital importancia tener este tipo de
aproximacion sobre todo en los individuos afectados por disfuncion
temporomandibular por oclusion desequilibrada y sus consecuencias sobre

su organizacion postural.

3.12 PROTECTORES BUCALES

A continuacién se describe el concepto, las caracteristicas, los diferentes tipos de

protectores bucales y su relacion con el rendimiento deportivo.

3.12.1 DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LOS PROTECTORES BUCALES

Un protector bucal es un dispositivo intraoral cuya principal funcion es reducir la
aparicion de lesiones en el complejo orofacial, reduciendo las fuerzas transmitidas a las
estructuras Oseas, craneo y tejidos blandos circundantes (158,159), en los individuos que

practican deportes de contacto (160).

Su funcion de prevencion se explica por el fendmeno denominado por los
investigadores como “ferulizacion” (splinting) (159,161). Este fendmeno ocurre cuando la
fuerza de un impacto local se distribuye de un unico diente a todos los demas dientes del

maxilar. Para que este fendmeno pueda ocurrir, el material que compone el protector tiene
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que ser suficientemente rigido para redistribuir las fuerzas, pero suficientemente blando para
que sea confortable para el paciente, eso se consigue con un composicion del 28% de vinil-

acetato en los materiales usados para confeccionar los protectores bucales (159,162).
Sus principales funciones de proteccion son (159):

e prevencion de laceraciones en lengua, labios y mejillas producidas por los
dientes.

e disminucion del riesgo de lesion de los dientes anteriores al recibir un golpe
frontal.

e disminucion del riesgo de lesion de los dientes posteriores y ATM.

e disminucion del riesgo de contusidn cerebral por impacto de la mandibula.

La prevalencia de lesiones dentales y orales oscila entre el 4% y el 33% dependiendo
del género y la edad del sujeto. La elevada prevalencia de lesiones ha propiciado que la
prevencion se convierta en su principal objetivo. La Asociacion Dental Americana (ADA)
los recomienda des de 1950. Des de entonces se ha observado una reduccion del 50% de
deportistas afectados por algun dafio en la region orofacial al 1,4% después de 1962, afio en
que el uso de protectores bucales fue mandatorio (163). Morrow Yy cols. (164) establecieron
una reduccién del 30,3% al 2,8% en jugadoras de baloncesto. Cohenca y cols. (165)
estudiaron la severidad y la incidencia de trauma dental en atletas del 1996 al 2005 y
concluyd que la incidencia de trauma dental en los jugadores de futbol fue 5 veces superior

en los jugadores que no usaban protector bucal.

Un estudio sobre 496 jugadores de basquet en Australia, demostré que el 62% de los
jugadores lo usaban en las competiciones y que so6lo el 25 % lo usaban en los entrenamientos.
Pero los jugadores que habian sufrido algin traumatismo orofacial los usaban mas
frecuentemente (el doble) que los que no lo habian padecido. Se observé que los jugadores
juniors que usaban protector bucal eran el doble de los que lo usaban en la categoria de

jugadores séniors (159).

Los deportes de contacto (taekondo, boxeo, etc) producen mas traumas dentales que
los que no implican contacto (voleibol, etc) en una proporcion de 24% a 8% respectivamente.
La mayor parte de dafios afectan al maxilar superior con afectacion principalmente de los
incisivos superiores que se ven afectados en mas del 80% de los accidentes traumaticos. El

dafio causado por un impacto traumatico en las estructuras dento-alveolares, pueden resultar
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en fracturas del hueso facial y mas seriamente pueden afectar cabeza y cuello, e incluso
producir deformidades. La causa mas comun de contusion en el deporte es el golpe en la

mandibula. Las ATM pueden afectarse también (166).
Los criterios basicos que cualquier protector bucal deberia reunir son (167,168):

e Permitir la respiracién oral y la deglucion de saliva

e Retencidn y estabilidad durante la actividad fisica.

e Proteccion de los dientes anteriores.

e Proteccion contra lesiones derivadas de impactos recibidos y que pueden
afectar a dientes posteriores, mandibulas, condilos o craneo.

e Minima interferencia en la comunicacion (deseable en los deportes de
equipo).

e Facilidad de confeccion.

e Facilidad de reproduccion si se dafia o se pierde.

e Que sea suficientemente largo para evitar que sea deglutido o tragado.

e Flexible, impermeable, atdxico, antialérgico e inodoro.

e Fé&cil de poner y quitar.

Las principales caracteristicas en el disefio de los protectores bucales usados en

deportes de contacto son (167,168):

e Deberian cubrir los dientes maxilares desde distal del segundo molar.

e Deberian tener un grosor minimo de 3 mm en la zona vestibular y 1 mm
minimo en la zona palatina.

e El faldon palatino deberia extenderse 10 mm sobre el margen gingival.

e Cuando se construya un protector hecho a medida se deberia ajustar
(articular) con los dientes mandibulares para maximizar el confort.

e El reborde del faldon labial deberia ser redondeado mientras que el reborde

del faldon palatino deberia ser conico.
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3.12.2 CLASIFICACION DE LOS PROTECTORES BUCALES
Se distinguen tres grupos de protectores bucales (167,168):
e Protectores comerciales o de “stock”

e Protectores “hervir y morder” (boil and bite)

e Protectores hechos a medida.

3.12.2.1 -PROTECTORES COMERCIALES O DE “STOCK”:

Son protectores prefabricados (Fig. 15) que se pueden usar inmediatamente y estan
hechos en diferentes tamafios. Estan construidos en Clorhidrato de polivinilo (PVC),

poliuretano o un co-polimero de vinil acetato o etileno (167,168).

Figura 15. Imagenes de protectores bucales tipo comercial o tipo I.

También son denominados de Tipo I. Son los mas econémicos y no requieren
moldeado a la forma de los dientes. Para mantenerlos en boca, los dientes tienen que
permanecer apretados y por tanto afectan al habla y la respiracion mientras son usados (169).
Tampoco son muy usados por los deportistas pues no ajusta correctamente sobre sus dientes.
Generalmente, éstos protectores son los menos recomendables ya que ofrecen minima
proteccion y pueden dar una falsa sensacion de seguridad al deportista. Los otros tipos de
protectores bucales (Tipos Il y 111) son mejor conocidos y mas ampliamente utilizados por
los atletas (170).
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3.12.2.2 PROTECTORES “HERVIR Y MORDER” (BOIL AND BITE)

Son conocidos también como protectores tipo Il (Fig. 16). Tienen una forma similar a
los protectores bucales de tipo | pero requieren ser moldeados por el deportista. Para darles
forma el atleta los sumerge en agua caliente durante unos segundos y se moldea mordiéndolo

y succiondndolo (167,168).

Son relativamente econémicos. En consecuencia, este tipo de protectores son los que
utilizan los usuarios de protectores bucales en un 90%-95%. Aunque también requieren de
apretamiento dentario para mantenerlos en boca del mismo modo que los protectores tipo I.

Son menos funcionales en comparacion con los protectores tipo 111 (169).

Estos protectores tienen poco ajuste sobre los dientes y tienden a quedar muy delgados
encima de los dientes prominentes que son los que presentan mayor propension a dafiarse
(167,168).

Figura 16. Protector bucal tipo "boil and bite".

3.12.2.3 PROTECTORES HECHOS A MEDIDA (INDIVIDUALIZADOS)

Se conocen también como protectores bucales de tipo Il (Fig. 17). Estan
confeccionados en un laboratorio dental sobre un modelo de yeso de la arcada del
sujeto/deportista que se obtiene después de una impresién realizada por un odontélogo. La
mayoria se confecciona a partir de un material termoplastico que se calienta en una maquina
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de vacio y cuando éste estd, suficientemente blando, se posiciona sobre el modelo de yeso y
se le aplica aire a presion (vacio) adaptandolo sobre el modelo (171). Seguidamente se enfria

con el aire a presion durante unos minutos para asegurar su forma sobre el modelo de yeso.

Este tipo de protectores bucales son los mas caros. Aunque son los mas duraderos y

satisfactorios en comparacion con los otros tipos (169,172).

De todos los tipos de protectores comentados, los individualizados o hechos a medida
son los que ofrecen mayor proteccion (168,173) y por tanto son los recomendados en
aquellos individuos que participen en deportes de contacto. Ademas son los mas confortables
y no tienen no tienen efectos negativos, en cuanto a la respiracion y el habla, sobre los atletas
(166).

Figura 17. Protector bucal tipo "individualizado™.

3.12.3 PROTECTORES BUCALES: MATERIALES

El material ideal (171) para confeccionar un protector bucal seria el compuesto por el
etilen-vinil-acetato (EVA) que sustituy6 al caucho que fue utilizado inicialmente hace mas
de cien afios por los boxeadores. Consistia en un trozo de caucho que se recortaba y se
posicionaba sobre los dientes maxilares para prevenir lesiones dentales. Pero como no se
adaptaba a los dientes de forma correcta, la mandibula tenia que cerrarse para mantenerlo en
su posicion, dificultando asi la respiracion a los deportistas. Aungue hoy en dia se puedan

encontrar aun en algunas tiendas de deporte, estos protectores se desaconsejan por que
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proporcionan una pobre proteccion al usuario y porque tiene elevadas probabilidades de

desalojarse y causar asfixia.

El material que demostré tener propiedades fisicas apropiadas es el EVA (174). El
EVA (171) es un polimero (polimero del griego: polu: muchas y meros: partes), este término
hace referencia a materiales que estdn hechos de muchas unidades, bien sea por atomos
unicos o por un pequefio grupo de dtomos combinados quimicamente. Existen tres tipos de

polimeros: lineales, ramificados y reticulados (Fig. 18,19,20).
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Figura 18. Estructura lineal de un polimero (171).
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Figura 19. Estructura ramificada de un polimero (171).
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Figura 20. Estructura reticulada de un polimero (171).

Otra clasificacion de los polimeros (171) en vez de su estructura espacial seria en

termoplasticos o termoestables, seglin su estado a temperatura ambiente.

Todos los polimeros estan formados por un monomero que durante el proceso de

polimerizacion si se trata de polimeros lineales se mantienen blandos a temperatura ambiente
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y se denominan termoplasticos. Pero si se trata de polimeros ramificados o reticulados
permanecen rigidos a temperatura ambiente se conocen como termoestables. Los protectores
bucales estan constituidos por un polimero termopléastico, principalmente porque son
relativamente baratos y son faciles de manipular con un equipamiento en un laboratorio

protesis dental moderno (171).

Los materiales aceptados por la American Society for Testing and Materials (ASTM)

para la confeccion de un protector bucal son (175):

e Para los protectores de “stock” se utiliza principalemtne el poliuretano.

e Para los protectores de “hervir y morder” o “boil and bite” se usan: acetato
de polivinilo, el acetato de etilenvinilo, poliuretano.

e Para los protectores individualizados se utiliza: caucho, vinilo laminado,
poliuretano, vinilo termoplastico, acrilico, acetato de polivinilo, acetato de

polietileno y acetato de etilenvinilo.

Bulsara y Matero (176) probaron como material para protectores bucales un
poliuretano viscoelastico, Sorbothane, que es usado en ortopedia y en aplicaciones
deportivas debido a sus propiedades para absorber impactos. Se coloc6 como capa
intermedia entre dos capa de EVA. La fuerza transmitida, a través de las muestras con y sin
capa de Sorbothane, se midi6 con un transductor piezoeléctrico. Concluyeron que el uso de
una capa intermedia de Sorbothane podia disipar de manera significativa la fuerza del

impacto.

Hoffman y cols. (177) estudiaron las propiedades mecanicas y fisicas de diferentes
protectores bucales comerciales. Los protectores bucales se ajustaron a un modelo
especialmente disefiado al que se le transmitia un golpe. Los datos obtenidos de los dientes
protegidos con un protector bucal se compararon con los datos de los dientes sin proteccion
y se encontro que los efectos de amortiguacion de los protectores bucales se correlacionaron
directamente a su espesor y que la distribucion de la fuerza se rige por la rigidez del protector

bucal.

Oikarinen y cols. (178) compararon la capacidad de varios protectores bucales sobre
un modelo estandar de yeso. Se construy6 un peso disefiado para simular un disco de hockey
sobre hielo y se fabricaron protectores bucales con dos capas de material una de las cuales

era una capa resilente que estaba en contacto con los dientes.
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Mediante un analisis de regresion por pasos, la Unica variable que tenia cualquier

significacion estadistica era el espesor de la capa blanda que contactaba con los dientes.

Westerman y cols. (179) realizaron pruebas de impacto con un péndulo con punta
roma. Las pruebas mostraron que la fuerza transmitida a traves del material del protector
bucal estaba inversamente relacionada con el espesor del material y que una pequefia
reduccion en espesor de 1 mm se tradujo en un aumento de la transmision de la fuerza del
34%.

Westerman y cols. (180) también evaluaron las propiedades de absorcién de energia
de un material que contiene bolsas de aire. La inclusion de células de aire dentro de las

ldminas de EVA producia una reduccion en la transmision de las fuerzas.

Kim y Mathieu (181) estudiaron la laminacion de los protectores bucales usando
analisis de elementos finitos. Fabricaron un instrumento que acababa con una punta plana
(penetrador) y un disco que representa un objeto en colisién (choque con el penetrador). Se
registro la distribucion de tensiones dentro de los materiales. Los protectores laminados
probados consistieron en una capa dura y una capa blanda con una estructura bi-laminar en
lugar de una estructura de multiples capas. Cuando la capa blanda se encontraba en la parte
mas alta (en contacto con el penetrador) no hubo diferencia significativa en comparacion
con una pieza de prueba monolitica. Sin embargo, cuando la capa dura se posiciond superior
(externa) hubo un efecto significativo en la distribucion de la tension (tension mejor
distribuida), este efecto podria ser aumentado mediante el control del moédulo y fracciones

de volumen de las capas superior e inferior.

Para la confeccion de protectores bucales multi-laminados se recomienda el uso de
EVA (162,171, 182). Se colocan diferentes laminas de EVA en las zonas externas y en medio
una capa de material mas blando (Fig. 21). De esta manera, la fuerza de impacto reducida se
transmitira a los dientes debido a la capacidad de absorcion de choque del material mas
blando. La energia de rebote perjudicial también se reducira por la construccion multi-capa
que devolvera a su forma original mas lentamente que un sistema de un solo material. Se
pueden establecer distintas combinaciones de materiales rigidos/blandos en sistemas de

construccién multi-capa segun los requerimientos particulares.
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Fuerza-Impacto

[ Material rigido
| Miaterial blando
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Figura 21. Distribucion de las fuerzas sobre un protector multi-lamina de EVA.

En cuanto al grosor ideal del protector bucal, fue establecido en el estudio de
Westerman y cols. (160) en el que estudiaron el impacto de un péndulo lanzado a 3 m/s
sobre distintos grosores de laminas de EVA. La mayor transmision de fuerza (15,7 KN) se
produjo en las laminas de 2 mm de grosor, mientras que la lamina que trasmitié menos fuerza
fue la de 6 mm de grosor (3,91KN). Una lamina de 2 mm transmite 4 veces mas fuerza de
impacto que una de 4 mm. Una I&mina de 3 mm transmite el doble de fuerza de impacto que
una de 4 mm. La diferencia entre laminas de grosores de 4,5, y 6 mm muestran pequefios
incrementos en cuanto a absorcion de energia de impactos s6lo un 8% mas en el caso de las
laminas de 5 mm y un 10,7 % de mayor proteccion en las laminas de 6 mm. De modo que
habia diferencias significativas entre ldminas de 2 y 3 mm comparadas con las de 4 mmy
no habia diferencias estadisticamente significativas entre ldminas de 4,5, y 6 mm. Un grosor
de 4 mm de un protector parece suficiente pues su mayor grosor no parece producir una
gran ventaja. Estos autores sugieren que los protectores deberian tener un grosor ideal de 4

mm.

La efectividad de un protector en cuanto a la capacidad de absorcion de fuerzas de
impacto esta relacionada con los incrementos del grosor de las laminas (179,183) y también
con la introduccion de celdas de aire en las laminas (180). Aunque a mayor grosor del
protector bucal disminuye el confort de su uso mientras que la inclusién de aire incrementa
la absorcion de energia sin incrementar el grosor. Un protector de mayor grosor reduce la

capacidad de comunicacién entre los deportista y también interfiere en la respiracién (184).

Con independencia del material, aquellos protectores que se fabrican con materiales
blandos van destinados a prevenir la lesiones provocadas por deporte y aquellos con
contienen materiales rigidos se han desarrollado para el tratamiento de las desordenes del

sistema masticatorio y alineacion de las ATM (169).

76



Estado de la cuestion

3.12.4 PROTECTORES BUCALES Y RENDIMIENTO DEPORTIVO

Ademas de su funcion de prevencion de lesiones, algunos autores afirman que los
protectores bucales pueden aumentar el rendimiento deportivo (185,186). Tanto en
individuos con alteraciones oclusales (maloclusion) y atletas como en aquellos pacientes
afectados por DTM (187).

Garner y Miskimin (188) afirmaron que los protectores afectaban positivamente el
tiempo de reaccion visual y auditivo, los cuales son aspectos vitales para el rendimiento

deportivo.

3.12.5 MECANISMO DE ACCION DE LOS PROTECTORES BUCALES

El mecanismo de acciéon de los protectores bucales en relacion al aumento del

rendimiento deportivo es, ain hoy en dia, controvertido.

Una posible explicacion seria la existencia de apretamiento dentario como respuesta a
elevados niveles de estrés durante la practica deportiva (como por ejemplo: levantar pesas,
lanzamiento de peso, lanzamiento de disco) (189), y si ademas se usan protectores bucales
tipo I y 11 que requieren de apretamiento de los dientes para mantenerlos en boca (169). Se
podria establecer la siguiente teoria: este mecanismo de apretamiento completa un circuito
en el que las sefiales del cerebro empiezan unas series de respuestas complejas en el eje
hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA). Como resultado, las glandulas adrenales liberan
adrenalina, noradrenalina y cortisol, permitiendo la respuesta corporal al estrés. La
adrenalina incrementa la presion sanguinea, el tiempo de reaccion y la frecuencia cardiaca y
envia sangre a los masculos. El cortisol libera glucosa, suministrando energia inmediata al
cerebro y musculos. No obstante, los excesivos niveles mantenidos durante largos periodos
de tiempo, afectan negativamente al sistema endocrino. Los altos niveles de cortisol limitan
la vision periférica, disminuye el metabolismo, causan fatiga, reducen la regeneracién
muscular y deprime el sistema inmune. Por tanto, cuando el estrés es mantenido se afectara
el rendimiento y la salud. Por este motivo, el uso de un protector bucal el cual evita el
contacto dental previene que se complete el mecanismo de apretamiento (190). En
consecuencia, el uso de un protector bucal podria evitar la limitacion de la vision periférica,
aumentar el metabolismo, disminuir la fatiga, aumentar la regeneracion muscular y evitar la

depresion del sistema inmune y por tanto aumentar el rendimiento deportivo.
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En los ultimos afos, se ha intentado clarificar la contribucion del apretamiento dentario
en las funciones motoras. En el campo de la neurofisiologia, Miyahara y cols. (191) y
Takada Y (192) examinaron el reflejo H del musculo séleo (muasculo encargado de la flexion
plantar y levantar el pie, vital para mantener la bipedestacion) en asociacion con el
apretamiento dentario voluntario en adultos sanos. Los autores demostraron que la amplitud
del reflejo H aumentaba significativamente durante el apretamiento, estableciendo asi una
correlacion positiva.También encontraron que el apretamiento dentario producia una
reduccion en la inhibicion reciproca del reflejo del séleo, si se activaba el antagonista
muscular del s6leo, el tibial anterior. Concluyeron que la actividad motora oral puede influir
en la actividad motora de otras partes del cuerpo. En el campo de la kinesiologia, Ueno (193)
investigd la relacion entre apretamiento dentario y la fuerza de contraccion isométrica del
musculo adductor en sujetos normales voluntarios y encontraron una correlacion positiva
entre la fuerza muscular y la fuerza de apretamiento dentario. Sasaki y cols. (194) demostré
que respecto a la flexiéon plantar, durante ejercicios isométricos, la fuerza muscular se
incrementaba notablemente. Pareceria que el apretamiento dentario puede aumentar la fuerza
muscular estatica de los miembros superiores e inferiores del cuerpo, pero se necesitan mas
estudios para determinar su efecto sobre la musculatura dinamica. Este aumento de fuerza

muscular puede ser til en algin contexto deportivo.

En la literatura encontramos articulos (6,151-154,195-197) que hacen mencion a otro
efecto de los protectores bucales; el incremento de la fuerza de contraccion de los masculos
de las extremidades superiores y los musculos flexores cervicales debido al aumento de la
dimension vertical por la interposicion del protector bucal. El rango de incremento de fuerza
se estima: entre un 24-42% en los musculos flexores cervicales (152), entre un 12.5-21.5%
en distintas localizaciones del cuerpo: codo, rodilla y hombro (150), entre un 12,4-15,2% en
la musculatura de la espalda (155). Forgione y cols. (198) afirmaron que se producia un
incremento de la fuerza de contraccién isométrica (la longitud muscular se mantiene
mientras aplicamos una fuerza constante o variable) pero no un aumento de la fuerza

isocinética (valora la longitud del muasculo en movimiento).

El aumento de la fuerza de contraccion isométrica es gradual cuando los dispositivos
intraorales removibles provocan un aumento de dimension vertical de 2,5y 10 mm, pero

tiende a decrecer cuando la dimension vertical es incrementada hasta los 15 mm (199).
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Aunque, hay autores (200) que obtienen resultados que no confirman la hipotesis que la

fuerza muscular cambia cuando se altera la dimension vertical de oclusion.

El Prof. Kronman propuso una posible explicacion neuroldgica para explicar este
fendmeno de oclusién y aumento de la fuerza muscular, hecho que se refleja en la literatura
(201), de la posible conexidn entre las neuronas motoras del nervio trigémino y el sistema
cervical. La cabeza esté inervada por nervios craneales, mientras que el tronco est4 inervado
por nervios espinales. Los axones sensoriales de los nervios craneales realizan sinapsis en
los nucleos nerviosos craneales sensoriales, mientras que los axones sensoriales de los
nervios de la médula realizan sinapsis en las neuronas del asta dorsal de la médula espinal y
los nGcleos dorsales de la columna (202). Al igual que los nicleos motores del asta ventral,
los nacleos de los nervios craneales contienen las neuronas motoras cuyos axones se

proyectan a la periferia.

El nervio trigémino es el mas grande de todos los nervios craneales y tiene tres
divisiones principales: oftalmica, maxilar y mandibular. EI nervio trigémino contiene fibras
sensitivas y motoras. La sensacion tactil y la propiocepcion mandibular esta mediada por las
fibras de diametro méas grande (mielinizadas), mientras que el dolor y la temperatura: estan
mediadas por fibras de pequefio didmetro (mielinizadas y amielinicas). Los impulsos
propioceptivos se transportan desde los dientes, periodonto, paladar duro y la articulacion
temporomandibular (ATM). Las fibras aferentes también transmiten los impulsos que surgen
de los receptores de estiramiento de los musculos de la masticacion (202). El tracto espinal
se divide en tres partes: subnucleo oral, subntcleo interpolaris y los subnucleos caudalis
(203). Las aferencias nociceptivas faciales se piensa que se proyectan en el subnucleo
caudalis. Este subnucleo se piensa que es homdlogo a la sustancia gelatinosa del asta dorsal
de la médula. Esto permitiria que la informacion recibida del asta dorsal llegara al subnucleo
caudalis (204).

Otra posible explicacién del mecanismo accion de los protectores bucales seria: los
protectores bucales podrian cambiar la posicion relativa del craneo con la columna vertebral,
los cuales cambiarian los angulos de traccion de varios grupos musculares asociados con el
craneo, las vértebras cervicales y el hombro (205). En 1964, Stenger (206) demostré que los
protectores bucales no solo alteraban la posicion del craneo sobre la columna vertebral sino
que también los angulos de orientacion de los cuerpos vertebrales de las vértebras. Rocabado

(207) nos informa que la estabilidad de la mandibula afecta a la postura de la cabeza y se
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encarga del adecuado alineamiento de la columna vertebral. La musculatura cervical y del
hombro pueden reposicionarse fisioldgicamente a su estado de equilibrio con la correccion
de la alineacion de la columna vertebral y la ATM. Gelb (11) propuso la “teoria de la
ortopedia oral”; la cual afirma que una mala relacién maxilo-mandibular tiene un efecto
sobre todo el sistema neuromuscular comprometiendo el funcionamiento de la cabeza, cuello

y hombros.

Otra posible explicacion del mecanismo de accion seria: desde el punto de vista
cinematico, la alineacion de las ATM afecta directamente a la estabilidad y alineacion de la
columna vertebral. Cuando esta posicion de la mandibula se desalinea, es decir,
generalmente se sitla hacia posterior respecto a la cabeza. En este caso debido a la
homeostasis del cuerpo humano que tiende a mantener el equilibrio en cualquier situacion,
el centro de gravedad de la cabeza se inclina hacia posterior haciendo que la cabeza vaya
hacia atras. Cuando hay cambios en la posicién de las ATM, el eje del centro de gravedad
también cambia, liderando la desalineacion de toda la columna vertebral. La posicion de las
ATM esta relacionada con las funciones del sistema masticatorio, y constituye un factor
importante para el control postural como también lo son las funciones del cerebelo, las
funciones del sistema vestibular, las funciones oculomotoras y la propiocepcion (1). Los
protectores bucales son ampliamente usados para aumentar la estabilidad de las ATM,
aunque su importancia se ha enfatizado en el campo de la proteccion frente a agresiones
externas y proteger a los dientes y tejidos periodontales adyacentes. También se han usado
en desérdenes del sistema masticatorio que pueden afectar a postura o alteraciones oclusales
con el fin de inducir una oclusién éptima. Los protectores bucales son conocidos, también
como dispositivos ortopédicos de reposicion mandibular (MORA, siglas en inglés,
mandibular orthopedic repositioning appliance), por proporcionar liberacién del estrés a
nivel del cuello y postura, mejorar las funciones respiratorias (169) y mejorar la estabilidad
corporal (208). Por tanto, los protectores bucales afectan a todo el cuerpo causando cambios

en el sistema masticatorio.

3.12.6 RELACION ENTRE PROTECTORES BUCALES Y RENDIMIENTO
DEPORTIVO

Existe una falta de voluntad de algunos atletas en el uso de protectores bucales de

forma rutinaria; aunque con su uso, ademas de su funcion de prevencion de lesiones, puedan
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mejorar el rendimiento deportivo. Algunos citan discomfort, dificultades en el habla y
respiracion como principales motivos para no usarlos (209).

Delaney y Montgomery (210) analizaron el efecto de un protector bucal no-
individualizado sobre la ventilacion (respiracion) en jugadoras de hockey sobre hielo y
concluyeron que podian reducir su capacidad ventilatoria y de captacion de oxigeno en
esfuerzos fisicos maximos. Por el contrario, Francis y Brasher (184) concluyeron que los
protectores individualizados no presentan efectos adversos en el rendimientos en deportes
aerobicos y anaerobicos. En ese sentido, Duddy y cols. (163) concluyeron que los protectores
individualizados se pueden recomendar sin preocupacion pues no afectan negativamente al
rendimiento de los atletas si bien los protectores tipo “hervir y morder “(‘“boil and bite”) si
se describieron por los atletas como menos confortables y causantes de cierta dificultad al

respirar.

Uno de los primeros articulos en la literatura que trata sobre esta posible relacion entre
rendimiento deportivo y protectores bucales fue publicado por Stephen Smith (6) que realiz6
un estudio en jugadores de futbol profesional con énfasis en la ATM y la musculatura
asociada. Este autor supuso que existia una correlacion entre la posicion mandibular y una
mayor capacidad de contraccién muscular. Midi6 con un dinamémetro la fuerza primero de
los dientes en contacto (oclusién habitual) y luego la posicion mandibular obtenida con una
cera de mordida en posicion fisioldgica de reposo y con las lineas media alineadas. El
concluyd que existia una relacion entre la mandibula, la postura y la capacidad de contraer
la musculatura de forma mas intensa. Este estudio fue criticado por no incluir el andlisis
estadistico de los datos publicados. No obstante, Forgione et al. (198) calculd la estadistica
de los datos publicados en el estudio de Smith y encontrd diferencias significativas en la
fuerza de contraccion isométrica del musculo deltoides entre las 3 condiciones oclusales:1)
oclusion céntrica, 2) posicidn obtenida con la cera de mordida y 3) la posicién inducia por
un protector bucal desajustado. La fuerza obtenida mordiendo el protector bucal desajustado
era significativamente mas elevada que la obtenida en oclusion céntrica (posicion
mandibular en la que coinciden la posicién de maxima intercuspidacion y la posicién
condilar). La fuerza de mordida proporcionada por la posicion mandibular con la cera de
mordida era significativamente mayor que en la que se encontro con el protector bucal

desajustado.
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En un estudio posterior, Smith (195) registrd la fuerza de la contraccidn isométrica del
musculo deltoides con una galga de tension electronica. Otra vez més, Forgione y cols. (198)
calcularon el analisis estadistico de los datos y encontraron que la fuerza de contraccion en
posicién de reposo mandibular era significativamente mayor que la fuerza en oclusion

centrica o sobre un protector desajustado.

Kaufman y cols. (148) fabricaron diferentes férulas para equipos olimpicos de
bobsleigh (deporte que consiste en competir en velocidad sobre un trineo que se frena con
los pies y es ocupado por una o dos personas que van tumbadas). Descubrid que las cefaleas
que manifestaban previamente los componentes del equipo durante sus carreras se aliviaban
en diferentes grados en algunos atletas usando estos dispositivos. También algunos atletas
indicaron un aumento de la fuerza cuando empujaban el trineo al inicio de la carrera. Estos
hallazgos fueron investigados por un estudio a doble-ciego (211) para observar los efectos
que producian los dispositivos ortopédicos de reposicion mandibular (MORA) en 40
jugadores de fatbol que se dividieron en dos grupos, uno us6 MORA vy otro grupo un
protector bucal convencional. Los resultados fueron positivos y a favor del dispositivo
MORA en cuanto a fuerza, capacidad de salto, equilibrio y agilidad. Esta conclusion resalto

la importancia de los MORA en los jugadores de futbol.

Un dispositivo MORA es una férula oclusal, también puede recibir el nombre de placas
de mordida o plantillas de mordida (187) que se suele colocar en la mandibula. Producen un
incremento de la dimension vertical, pues suelen tener un grosor de 3 mm y cambian la
relacion cabeza-postura. Estos cambios alivian el estrés y reducen el dolor (148,212). El
aumento de la dimension vertical se obtiene gracias a un registro de cera que produce una

separacion a nivel de incisivos de aproximadamente 2 0 3 mm (142,213).

Los MORA se construyen principalmente con material duro resinoso (142, 143,147,
149,213) aunque en algunos articulos los fabrican en material blando o resilente (145,
187,214). Los MORA que se confeccionan con un material resilente pueden desempefiar un

papel como protectores bucales si se posicionan en el maxilar superior (187).

Un ejemplo de dispositivo MORA que aparece muy frecuentemente en la literatura es
el MORA tipo Gelb (11). Estos dispositivos se construyen, a partir de unos modelos maestros
de yeso montados en articulador semi-ajustable, con resina acrilica que cubriran las

superficies oclusales de los dientes mandibulares y una barra lingual rigida que mantendra
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unidas las partes de resina. La porcion oclusal de la férula ocupa el espacio neutro del sujeto
y Se ajusta para proporcionar contactos simultaneos en oclusion céntrica (142,213) (Fig. 22).

Figura 22. Iméagenes de dispositivos MORA tipo Gelb.

Este estudio (212) mostré el elevado incremento de fuerza muscular de un grupo de
atletas en el salto vertical (5% de incremento) y un 17,3% de incremento en el test de agarre
(grip test). No obstante, no existian diferencia significativas en la fuerza registrada para los
tests de “maximum hip sled” (levantamiento de pesos con la cadera) or “bench press test”

(levantamiento de pesos con los pies).

Kaufman y cols. (148) concluyeron que el rendimiento deportivo de los jugadores de
fatbol con la utilizaciéon de dispositivos MORA aumentd un 18%, asi como también
mejoraron las cefaleas de un 41% a un 1,45%, las cervicalgias se redujeron de un 22% a un
1,60%. Aunque estos autores comentan que eran necesarios mas estudios para confirmar la
efectividad de estos dispositivos en el deporte. En este estudio también refieren que los dos
principales problemas para el uso de los protectores: dificultad a la respiracion y en el habla
(comunicacion) durante la actividad deportiva mejoraban en un 100% con el uso de MORA.
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Este estudio (215) evalu6 23 atletas y compard la posicion mandibular con la fuerza
muscular. Los resultados indicaron que la posicién mandibular afecta a la fuerza muscular,
aunque también resalto una elevada variabilidad en la fuerza muscular 6ptima obtenida por

los distintos grupos musculares y posiciones mandibulares.

En un estudio a doble ciego, realizado en la Universidad de Illinois con 20 estudiantes
pre-graduados como voluntarios, a dichos sujetos se les realizd un examen oral y se les
proporciono dos dispositivos intraorales; un MORA (que reposicionaba la mandibula en las
tres dimensiones del espacio tal y como describio Gelb) (11) y otro dispositivo placebo que
no alteraba la oclusion. Se consideraron las siguientes condiciones oclusales: oclusion
habitual o normal, oclusion céntrica con férula placebo y la oclusién obtenida con el
dispositivo MORA. Los datos fueron registrados con un dinamometro Cybex Il con los
sujetos sentados. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre MORA y
las condiciones normales de mordida en la extension del hombro, pico méaximo de fuerza, la
fuerza media ejercida por el hombro en rotacion externa. Pero no se encontraron diferencias

estadisticas entre el placebo y las condiciones normales de oclusién (205).

D’Ermes y cols. (216) realizaron un estudio en el 2012 cuyo objetivo fue evaluar la
influencia de un dispositivo ortopédico oral maxilar y construido con elastomero sobre el
rendimiento de siete atletas sin DTM y con denticién completa (dos nadadores, un boxeador
y cuatro jugadores de rubgy). A todos los sujetos se les realizd un examen postural con
plataforma de estabilometria con y sin dispositivo oral. Cada uno de los atletas realizé
ejercicios con y sin férula correspondientes a su disciplina (100 m estilo delfin y 100 m estilo
libre en el caso de la natacion, para el boxeador y los jugadores de rugbi determinaron la
frecuencia cardiaca y la concentracion de acido lactico). Los resultados obtenidos fueron que
la aplicacién de este dispositivo redistribuye el peso corporal al 50% en los dos lados del
cuerpo, mejora en los tiempos cronométricos, disminuye la frecuencia cardiaca y la
produccion de &cido lactico, demostrando el papel de la oclusion dental sobre la postura a

través del sistema neuromuscular y como éste, a su vez, influye en el trabajo muscular.

Pae y cols. (214) publicaron un estudio cuyo objetivo era determinar el efecto de las
férulas de estabilizacion y los protectores bucales en las habilidades atléticas (mejorar el
swing y la exactitud en la introduccion de la pelota en el hoyo) de ocho jugadores de golf
profesionales. Cuando se usaban las férulas o los protectores, la distancia y la exactitud

mejoraban estadisticamente en comparacion con las veces que no usaban estos dispositivos.

84



Estado de la cuestion

También modificaron el contacto dental de forma que sélo existia contacto unilateral, en esta
situacion las puntuaciones empeoraron, siendo mejores los valores cuando existia contacto
bilateral. En conclusion, la estabilidad oclusal obtenida por las férulas de estabilizacion y los

protectores pueden incrementar estas habilidades en los golfistas profesionales.

Lee y cols. (149) realizaron un estudio con el objetivo medir, mediante
electromiografia de superficie, la actividad de los masculos del tronco y de las extremidades
superiores durante contraccion isometrica maxima utilizando un dispositivo MORA.. Los
resultados demostraron que los madsculos: esternocleidomastoideo, el musculo erector
cervical y lumbar, el trapecio superior, el biceps, el triceps, el recto abdominal y los musculos
externos e internos oblicuos demostraron incrementos significativos en las contracciones
méaximas isométricas en el grupo de estudio que llevaba el dispositivo MORA en
comparacion con el grupo que no usé MORA. Con estos resultados, pareceria ser que el
incremento de la estabilidad de la ATM producido por el dispositivo MORA afectaria a la
estabilidad del cuerpo entero y permitiria aumentar la contraccién isométrica de los
musculos que estudiaron. La activacion muscular se relacionaria con la estabilidad de la
columna cervical y el alineamiento corporal incrementaria la activacion muscular de la parte
distal del cuerpo. Concluyeron que el uso de MORA mejoraria la estabilidad del cuerpo
entero con aumento de la estabilidad de la ATM. Esta mejoria en la estabilidad implicaria
no so6lo un incremento de la fuerza muscular sino también de la estabilidad en la realizacion

de los ejercicios.
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A modo de resumen (tabla 1), se describen los articulos que concluyen que los MORA

aumentan el rendimiento y los que afirman que no producen tal efecto.

Articulos que afirman que los MORA vy férulas

oclusales aumentan el rendimiento

Articulos que concluyen que los MORA y

férulas oclusales no aumentan el rendimiento

Stenger (206) (aumentan fuerza muscular)

Greenberg y cols. (143) (no producen aumento de

la fuerza muscular)

Smith (195) (aumentan fuerza muscular)

Hart (200) (no producen aumento de la fuerza

muscular)

Garabee (144) (aumentan fuerza muscular)

Yates et al. (142) (no producen aumento de la fuerza

muscular)

Williams et al. (215) (aumentan fuerza muscular)

Schubert y cols. (213) (no producen aumento de la

fuerza muscular)

Verban et al. (205) (aumentan fuerza muscular)

Manfredi et al. (145) (no producen aumento de la

fuerza muscular)

Forgione et al. (198) (aumentan fuerza muscular)

Yokobori et al. (197) (aumentan fuerza muscular)

Bates y Atkinson.(212) (aumentan fuerza muscular)

Sforza et al. (147) (aumentan la estabilidad,

reduciendo el area de oscilacion)

Gangloff et al. (107) ( mejoran habilidades de

disparo en los tiradores)

Pae et al. (214) (mejoraban las habilidades de los
golfistas (swing e incrementaban el acierto de

introducir las pelotas en el hoyo)

Lee et al. (149) (aumenta la estabilidad postural en
la realizacion de ejercicios ademas de incrementar

fuerza muscular)

D’Ermes et al. (216) (mejora los tiempos, disminuye

el ritmo cardiaco y la produccion de &cido lactico).

Tabla 1. Comparativa de articulos a favor del rendimiento y articulos en contra.

En la literatura encontramos articulos que asocian el aumento de rendimiento con una

mayor contraccion isométrica de los musculos, que a su vez, se obtiene por el incremento de

la dimension vertical de oclusion (DVO) que proporcionan las férulas oclusales u otros

dispositivos intraorales similares como los MORA.
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Williams y cols. (215) concluyeron que la fuerza de contraccion de los musculos
abductores y adductores del brazo de 23 atletas aumentaba con la férula oclusal, cuando

estaban en posicion mandibular de reposo.

Abduljabbar y cols. (150) en un estudio a doble ciego investigaron la fuerza de
contraccion isométrica en la flexion y extension del codo, hombros y rodillas de pacientes
femeninas que sufrian de DTM y presentaban sobremordida. Los resultados demostraron
que la fuerza de contraccion isométrica obtenida con un dispositivo intraoral (férula)
aumento significativamente en comparacion a la fuerza obtenida por la férula placebo. En
este estudio se demostrd la relacion ente los cambios maxilo-mandibulares y la fuerza de

contraccion isométrica a traves de todo el cuerpo.

Abdallah y cols. (151) realizaron un estudio a doble ciego para determinar el efecto de
la dimension vertical de oclusion y la posicion mandibular sobre la fuerza de contraccion
isométrica del musculo deltoides en sujetos con sobremordida. Se utilizé una galga de
presion para realizar el test de contraccion méaxima de los masculos deltoides. Analizaron
cuatro condiciones oclusales; oclusién habitual, dientes separados, con dispositivo intraoral
y con férula placebo. Los autores concluyeron que el incremento de la DVO utilizando
férulas oclusales aumentaba la resistencia del musculo deltoides mas alla del nivel obtenido
por las condiciones de oclusion habitual y placebo. No encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de fuerza en oclusion habitual y férula

placebo.

Al-Abbassi y cols. (152) investigaron la relacion entre la DVO y la fuerza de
contraccion isométrica de los musculos cervicales, concretamente del mdsculo
esternocleidomastoideo. Los resultados mostraron que el incremento de la DVO producido
por el dispositivo intraoral (férula) aumentaba significativamente la fuerza de contraccién

isométrica de los musculos flexores cervicales.

Chafka y cols. (153) examinaron el efecto de aumentar de forma escalonada la DVO
(2, 4, 6 y 12 mm) sobre la fuerza de contraccion isométrica de los musculos flexores
cervicales y deltoides en pacientes femeninas que no presentaban DTM y encontraron que
la fuerza de estos musculos se incrementaba significativamente en relacién al aumento de la
DVO. El incremento de la DVO mas alla de la altura asociada a la fuerza maxima supone

una disminucién de esta fuerza en estos musculos. Entonces, existe una dimension vertical
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Unica en cada sujeto, la cual maximiza la contraccion isométrica. Ademas, comentd que otros
grupos musculares (hombro y extremidades inferiores) pueden alcanzar su pico maximo de

contraccion isométrica a una dimension vertical similar.

Jabbar y cols. (154) encontraron relacion entre la posicién mandibular y la fuerza de
contraccion isométrica de las extremidades superiores e inferiores. La oclusion habitual y el
placebo no difirieron en los valores de fuerza de forma significativa pero si lo hicieron
cuando los participantes en el estudio usaron férula oclusal. Sus resultados sugirieron que

otras partes del cuerpo ademas del sistema masticatorio pueden verse afectadas.

Kang y Lee (155) estudiaron el efecto de los dispositivo ortopédico tipo MORA sobre
la fuerza de los musculos de la espalda. Sus resultados indicaron que se incrementaba la

fuerza de estos musculos con el uso de férulas.
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Hipdtesis

4.1 Hipdtesis nulas

e La estabilidad postural en situacion estatica varia con la posicion
mandibular de reposo, la posicién de intercuspidacion suave y maxima, y

con la presencia de un protector bucal con contacto suave y maximo.

e Laestabilidad postural en situacion de inestabilidad anteroposterior no varia
con la posicion mandibular de reposo, la posicion de intercuspidacion suave
y maxima, y con la presencia de un protector bucal con contacto suave y

maximo.

e La estabilidad postural en situacion de inestabilidad laterolateral no varia
con la posicion mandibular de reposo, las posicion de intercuspidacion
suave y maxima, y con la presencia de un protector bucal con contacto suave

y maximo.

4.2 Hipotesis alternativas

e La estabilidad postural en situacion estdtica no varia con la posicion
mandibular de reposo, la posicion de intercuspidacion suave y maxima, y

con la presencia de un protector bucal con contacto suave y maximo.

e La estabilidad postural en situacion de inestabilidad anteroposterior varia
con la posicion mandibular de reposo, la posicion de intercuspidacion suave
y maxima, y con la presencia de un protector bucal con contacto suave y

maximo.
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La estabilidad postural en situacion de inestabilidad laterolateral varia con
la posicién mandibular de reposo, la posicion de intercuspidacion suave y
méaxima, y con la presencia de un protector bucal con contacto suave y

maximo.
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Objetivos

5.1 Obijetivo general

5.2

5.1.1

Evaluar la estabilidad postural en situacion estatica y de inestabilidad
anteroposterior y laterolateral, en distintas posiciones mandibulares y en
presencia de un protector bucal.

Objetivos especificos

521

5.2.2

5.2.3

Determinar y comparar la estabilidad postural (el area predominante de
oscilacién, los desplazamientos medios, méaximos y totales, y la velocidad
media de desplazamiento del centro de presion corporal en situacion estatica,
en posicion mandibular de reposo y posicidén de intercuspidacion suave y
maxima, y en presencia de un protector bucal con contacto suave y maximo).

Determinar y comparar la estabilidad postural (el area predominante de
oscilacion, los desplazamientos medios, maximos Yy totales, y la velocidad
media de desplazamiento del centro de presion corporal, en situacion de
inestabilidad anteroposterior, en posicion mandibular de reposo y posicién de
intercuspidacion suave y maxima, y en presencia de un protector bucal con
contacto suave y maximo).

Determinar y comparar la estabilidad postural (el area predominante de
oscilacion, los desplazamientos medios, maximos Yy totales, y la velocidad
media de desplazamiento del centro de presion corporal, en situacion de
inestabilidad laterolateral, en posicion mandibular de reposo y posicién de
intercuspidacion suave y maxima, y en presencia de un protector bucal con
contacto suave y maximo).
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Material y métodos

6.1 Seleccion de candidatos

Hombres y mujeres de entre 18 y 45 afios, estudiantes de pre-grado y postgrado de la
Facultad de Odontologia y profesorado asociado/auxiliar de la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Internacional de Catalunya (UIC), de Sant Cugat del Vallés (Barcelona),
Catalunya. La seleccion de la muestra se realiz por muestreo no probabilistico de individuos
voluntarios de acuerdo con el cuestionario de seleccion de sujetos (anexo 12.3). Se trata de
un ensayo no-controlado (estudio antes-después) y que fue realizado por un solo

investigador.

6.2 Tamarfio muestral

La muestra se establecio en 32 participantes. Este valor se tomé de referencia a partir
de estudios previos revisados con resultados significativos, la muestra de los cuales oscilaban
entre 10 y 40 sujetos (2,106,107,139,140,157).

6.3 Criterios inclusion/exclusién

Los participantes fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusion

siguientes:

Criterios de inclusién:

e Edades comprendidas entre 18 y 45 afios.
e Estado de salud (ASA 1) de acuerdo con los criterios de clasificacion de
riesgo preoperatorio de la Academia Americana de Anestesiologia.
Estado de salud: Excelente sin enfermedades sistémicas.
Limitaciones funcionales: Ninguna.
Riesgo de muerte: No

Excluidos: sujetos de edades extremas.
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e Denticion superior e inferior completa (excluyendo o no los terceros
molares), 0 en caso de ausencia dental, ésta estuviese restaurada con un

protesis fija.
Criterios de exclusion:

e Embarazo.

e Personas que estén en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico.

e Personas que sufren o han sufrido trastornos del equilibrio o vértigo en el
ultimo mes.

e Desviacion o deflexion mandibular perceptible visualmente.

e Movimiento mandibular de apertura <40 mm.

e Movimiento mandibular lateral o protrusion <7mm.

e Presencia de algun sintoma de DTM de acuerdo con el cuestionario para
seleccién de pacientes (Anexo 12.3).

e Tener movilidad dental (de dientes o de prétesis fijas) mayor a la movilidad
fisioldgica de acuerdo al test de Miller.

e Personas que hubiesen sido sometidas a cirugia ortopédica en extremidades
inferiores o raquis.

e Existencia de alteracions morfoesqueléticas en los miembros inferiores
(dismetrias), y/o raquis (escoliosis vertebrales que hubiesen necesitado
correccion ortopédica).

e Padecer dolor localizado en la mandibula, sien, oido o delante del oido, 0 en
ambos sitios

e Haber padecido cefalea, en los tltimos 30 dias.

e Haber tenido ruido/s articular al mover o usar la mandibula, en los Gltimos
30 dias.

e Tener ruido/s articular al mover o usar la mandibula

e Haber presentado algun episodio de bloqueo mandibular que impidié la
apertura completa de la boca, en los ultimos 30 dias

e Haber presentado algun episodio de bloqueo mandibular momentaneo que
impidio la apertura completa, en los ultimos 30 dias.

e Presencia de bloqueo mandibular que impide la apertura completa de la

boca.
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e Haber presentado algun episodio de bloqueo mandibular que impidié el
cierre completo de la boca, después de abrirla ampliamente, en los ultimos
30 dias.

e Haber presentado algun episodio de bloqueo mandibular momentaneo que
impidio el cierre completo de la boca después de abrirla ampliamente, en
los ultimos 30 dias.

e Presencia de bloqueo mandibular que impide el cierre completo de la boca
después de abrirla ampliamente.

e Haber tenido algun grado de dificultad, aunque fuera leve, para masticar
alimentos duros, pan duro, pollo (por ejemplo, preparado en el horno).

e Haber tenido algun grado de dificultad para masticar alimentos blandos (por
ejemplo, macarrones, frutas enlatadas o suaves, verduras cocidas, pescado),
comer alimentos suaves que no requieren masticacion (por ejemplo, puré de
patatas, salsa de manzana, pudin, puré de alimentos), en los Gltimos 30 dias

e Haber tenido algun grado de dificultad, aunque fuera leve, para abrir la boca
de una manera suficientemente amplia como para morder de una manzana
entera, un sandwich, para hablar, para beber de una taza, en los tltimos 30
dias.

e Haber tenido algin grado de dificultad, aunque fuera leve, para tragar,
bostezar, hablar, cantar, poner cara feliz, poner cara enojada, fruncir el cefio,

besar, sonreir o reir, en los ultimos 30 dias.

El estudio fue aprobado por el Comité d’Etica de la Facultat d’Odontologia de la
Universitat Internacional de Catalunya (UIC). (PRT-ECL-2014-02).

A todos los participantes se les entregd un consentimiento informado que

posteriormente fue firmado en el que se explicaba todas las fases del desarrollo del estudio

6.4 Metodologia

A continuacion se describen los pasos seguidos para la evaluacion de los sujetos

candidatos de estudio:

101



Material y métodos

1- Los sujetos recibieron la informacién de las diferentes etapas del estudio y
firmaron el consentimiento informado.

2- Respondieron al cuestionario elaborado para este estudio (ver anexo 12.3).
En caso de constatar alguna respuesta positiva el individuo fue rechazado.
También fueron preguntados por la practica de deporte y la dedicacion
horaria a éste.

3- Se les examind por palpacion muscular y articular el sistema
estomatognatico de acuerdo con DC/TMD (217) (Examination form) segin
esquema que se muestra a continuacion y que fue realizado por un profesor
experimentado del Departamento de Dolor y Disfuncion
Craneomandibular de la UIC, para la realizacion de dicha exploracion
fisica. El objetivo de la palpacion muscular y articular fue determinar la
presencia de dolor, aplicando la fuerza de 1 kg en los musculos extraorales
y 0,5 kg en las ATM, siguiendo las recomendaciones de DC/TMD (217)
(tabla 2).

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Mdusculos | Dolor | Dolor | Cefalea Dolor Mdasculos Dolor | Dolor | Cefalea Dolor
(1 Kg) SI/NO | Famil. | SI/NO | Referido (1 Kg) SI/NO | Famil. | SI/NO Referido
SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO
TEMP TEMP
ANT. ANT.
TEMP TEMP
MEDIO MEDIO
TEMP TEMP
POST POST
MASET. MASET.
ORIGEN ORIGEN
MASET. MASET.
CUERPO CUERPO
MASET. MASET.
INSERC. INSERC
ATM ATM
(0,5Kq) (0.5 Kg)
POLO POLO LAT.
LAT.
ZONA ZONA
PREAURI PREAURIC
CULAR. ULAR.

Tabla 2. Esquema usado en la exploracién articular y muscular
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Después de este examen, si el sujeto de estudio presentara dolor durante la maxima
apertura, maxima protusiva o movimientos laterales maximos, antes o después de la
palpacion muscular o articular. Este se excluia del estudio. De no ser excluido, se le

adjudicara un namero y una letra para poder ser identificado: A-1, A-2, A-3, A-4, A-5.....

4- Exploracién postural. Se valoro la postura en plano frontal, la presencia de
dismetrias y de escoliosis.

4.1-Valoracion postural en plano frontal. Se observo al paciente en el plano
frontal con el fin de determinar si existia asimetrias entre la cintura

escapular y pélvica, es decir, se buscaba la presencia de basculas. (Fig. 23).

Figura 23. Observacion de basculas
entre la cintura y la escapula (44).

4.2-Valoracion de la presencia de escoliosis. Para ello se realiz6 el Test de
Adams (218). La escoliosis es una deformidad tridimensional de la
columna vertebral que se caracteriza por la existencia de una o varias
curvaturas laterales, por la modificacion de la disposicion sagital del raquis
y por la rotacion vertebral, se valoré con el método clinico siguiente: Test
de Adams (Fig. 24) El paciente estd en bipedestacion adoptando una

postura los mas relajada posible y el explorador detras de él. Las rodillas
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han de estar extendidas. Los brazos deben estar colgando a ambos lados del
cuerpo en posicion relajada. La cabeza debe estar alineada con el plano de
Frankfurt (linea horizontal que une el conducto auditivo externo con el arco
cigomatico). La exploracion debe comenzar con la inspeccion de la
espalda, buscando la existencia de desniveles en hombros, ademas, se
observa la protrusion de una escapula y/ o de un &rea paravertebral. Se
considerd un paciente normal si no aparecian asimetrias o desniveles en el

area paravertebral o escapulas (218).

Columna vertebral Deformidad-
normal Escoliosis

Figura 24. Test de Adams.
5- Valoracion de la oclusion estatica. Para ello se realizaron modelos de

estudio (Fig.25) a todos los individuos que fueron seleccionados. Para ello
se les tomo unes impresiones con alginato (Jeltrate, Dentsply de Trey,
Konstaz, Alemania), que fueron vaciados con yeso piedra tipo IV (Velmix

Stone, Kerr, Scafati, Italia), segun las indicaciones del fabricante.
Se valoraron lo siguientes aspectos oclusales estaticos y dinamicos:

o Clase de Angle molar y canina (Clase I, Il o I1).

o Sobremordida: exceso en la relacion vertical con ausencia de
contacto entre los dientes superiores e inferiores en posicién de
intercuspidacion.

o Resalte: definido por el exceso de espacio en el plano horitzontal
entre los dientes anteriores de una arcada detnaria respecto ade
los dientes antagonista estando la oclusion en posicién de

intercuspidacién.
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o Presencia de mordida cruzada: cuando las cuspides linguales
mandibulares contactan con las fosas centrales de los dientes
maxilares y viceversa.

o Presencia de mordida abierta: alteracion en la relacion vertical
con ausencia de contacto entre los dientes superiores e inferiores
en posicion de maxima intercuspidacion.

o Presencia de guia canina o funcion de grupo. La guia canina se
definié cuando en un movimiento de lateralidad era el canino
quién desocluia los sectores posteriores. La funcidn de grupo se
definié cuando varios dientes del lado de trabajo contactan

durante el movimiento de laterotrusion.

Figura 25. Modelos de yeso.

Ademas, estos modelos se enviaron al laboratorio para la confeccion del protector
bucal individualizado y laminado (Fig. 26) que posteriormente, fue utilizado para tomar los
registros posturales con la plataforma de estabilometria. Existen protectores bucales de

diferentes colores como se puede ver en las fotografias siguientes. (Fig. 27).

k‘ B ,;'

Figura 26. Protector bucal
individualizado y lamina Figura 27. Ejemplo de protectors bucales
sobre modelo yeso. individualizados y laminados.
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A continuacion se expone la cronologia de visitas que se efectuaron:

DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS VISITAS

12 VISITA
Informar al sujeto de estudio y firma consentimiento informado
Contestar cuestionario DC/TMD
Diagnostico y Exploracion fisica de los musculos masticatorios,
ATM, oclusion y postura

!

22 VISITA
Impresiones alginato para confeccion del protector bucal con maquina
de presion y vacio

!

3 VISITA
Los sujetos se pesaron (Kg) y se les midié su altura (en cm).
Registros posturograficos en la plataforma de estabilometria con y sin
el protector bucal en las diferentes condiciones oclusales (posicion de
reposo mandibular, contacto dental suave y contacto dental con méaxima
fuerza muscular en bipedestacion y en posicion estatica y en posicién de
inestabilidad anteroposterior y laterolateral.

6- Plataforma de estabilometria: la estabilidad postural se valord colocando
los participante en la plataforma de estabilometria SATEL® (SATEL
SARL, Blagnac, Francia). La comercializa los Laboratorios SATEL® y
esta homologada por la Asociacion Francesa de Posturologia (AFP) (61).
Consiste en una plataforma de fuerzas con unas dimensiones de 60 x 60 x
5 cm, con un peso de 10 Kg, y 4 sensores que recogen los desplazamientos
del centro de presion en las direcciones anteroposterior y laterolateral con
una sensibilidad del 0,01/%. La plataforma se conecta a un ordenador (Fig.
28). Los valores estabilométricos fueron registrados utilizando el software
para la evaluacion de las actividades posturocinéticas version 30.8C,
suministrados por SATEL®. Esta plataforma fue evaluada en su fiabilidad

y validez en un estudio previo (219).
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Conexién del cable USB

Conexion del cable de sector

Figura 28. Plataforma Satel.

La plataforma de estabilometria es un dispositivo que permite medir la distribucion del
peso en los puntos de soporte del pie. Consta de una superficie de soporte, en la que se
encuentran unas marcas que serviran de referencia para colocar el pie derecho y el pie
izquierdo. Esta superficie contiene células (sensores) que miden la carga y enviaran la
informacion a un ordenador personal que utilizando un software especifico mostrard en

tiempo real la distribucion de pesos, el balanceo corporal asi como otros datos numéricos.

Para el estudio en situacion estatica, los sujetos se colocaron descalzos encima de la
plataforma. El sujeto de estudio se colocé descalzo en la plataforma. Para los registros en
situacion de inestabilidad postural anteroposterior y laterolateral, se colocé en la plataforma
un plato basculante de metacrilato (denominado estabilémetro) (Fig.29) sobre el cual se
colocaron los sujetos. Modificando la posicion de dicho plat6 se generaron las dos situacions
de inestabilidad que se deseaban estudiar: inestabilidad anteroposterior y laterolateral

(derecha-izquierda).

Figura 29. Plato basculante o estabilémetro.
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Cada sujeto antes de colocarlo en la plataforma se pesé con una bascula y se medio.

Estos valores se incorporaron a la pantalla inicial del software.

La sala de exploracio y las recomendaciones e indicacions en cuanto a colocacion del

sujeto en la plataforma de estabilometria siguié las indicacions de la Asociacion

Internacional de Posturologia (AFP) (61), pero ajustades a nuestro estudio, y fueron:

a)-Respecto a la sala de exploracion:

Tenia unas dimensiones minimes Optimas de 3x4 metros de acuerdo con la
AFP.

Se mantuvieron unas condiciones de silencio durante todos los registros para
no perturbar la atencion del sujeto, ya que se ha demostrado que frente a
influencias cognitivas varia el control postural de los sujetos; asi mismo se
mantuvo el mismo nivel de intensidad luminica (el maximo de intensidad)
que la sala disponia de un regulador de intensidad luminica. Segun la AFP
la intensidad deberia corresponder a 2.000 lux aproximadamente.

La plataforma se encontraba situada a 100 cm de la pared.

c)-Respecto al sujeto de estudio:

Se le recomendo evitar el alcohol y el ejercicio fisico intenso previo (24
horas) a la toma de registros clinicos.

Se realizaron las mediciones con ojos abiertos y apoyo bipodal con los pies
descalzos.

Los talones se colocaron separados 2 cm y los pies con una angulacién de
30 grados (Fig. 30).

El tiempo de registro de los parametros de postura en la plataforma de
estabilometria sera de 51,2 segundos para registros estaticos y de 25,6
segundos para los registros dindmicos.

Se le di6 la siguiente orden al sujeto: ”Quédese inmovil, relajado, no se
ponga firme, brazos a lo largo del cuerpo y mire al objeto visual que tiene
delante (fijarse en un punto de la plomada que esta en la pared delante suyo).
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Figura 30. Plataforma de estabilometria Satel.

Calculos y registros en la plataforma de estabilometria.

La evaluacion estabilométrica contempld un total de 15 registros que se
detallan en la (tabla 3), de los cuales 5 fueron estaticos y 10 resgistro con
inestabilidad postural (5 registros en inestabilidad anteroposterior y 5 registros en
inestabilidad laterolateral o derecha-izquierda.

Secuencia Tipo de registro

1 Registro estatico en posicion mandibular de reposo y con los ojos
abiertos (OA).

2 Registro estatico con los OA y posicion de intercuspidacion suave.

3 Registro estatico con los OA y posicion de intercuspidacion maxima.

4 Registro estatico con los OA y protector bucal con intercuspidacion
suave.

5 Registro estatico con los OA y protector bucal con intercuspidacion
maxima.

6 Registro en inestabilidad postural anteroposterior con los OA y posicion
mandibular de reposo.

7 Registro en inestabilidad postural anteroposterior con los OA y posicién
de intercuspidacion suave.

8 Registro en inestabilidad postural anteroposterior con los OA y posicién
de intercuspidacion maxima.

9 Registro en inestabilidad postural anteroposterior con los OA y protector
bucal y posicion de intercuspidacién suave.

10 Registro en inestabilidad postural anteroposterior con los OA y protector
bucal y posicién de intercuspidacién maxima.

11 Registro en inestabilidad postural laterolateral con los: OA y posicién
mandibular de reposo.

12 Registro en inestabilidad postural laterolateral con los OA y posicion de
intercuspidacion suave.

13 Registro en inestabilidad postural laterolateral con los OA y posicion de
intercuspidacién maxima.

14 Registro en inestabilidad postural laterolateral con los OA y protector
bucal y posicién de intercuspidacién suave.

15 Registro en inestabilidad postural laterolateral con los OA y protector
bucal y posicién de intercuspidacion maxima.

Tabla 3. Secuencia empleada en la toma de registros estabilométricos.
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El programa informatico propone por defecto, una frecuencia de muestreo de 40Hz

(registro de la posicion del centro de presion podal 40 veces por segundo), constituyendo asi

el estatocinestiograma, (Fig. 31) que registra las posiciones sucesivas del centro de presion.

Figura 31. Estatocinestiograma.

El ordenador conectado a la plataforma de estabilometria calculé la informacion

recibida y proporcion¢ datos posturogréficos.(Fig.32).

Se valoro el area proyectada, en mmz2, de las oscilaciones del centro de
presion con el parametro Superficie que representa el valor medio de la
oscilacién del centro de presién (proyeccion vertical sobre la plataforma del
centro de gravedad corporal) Para realizar este calculo, la aplicacién
informética determina una elipse que engloba una nube de punto que
representan la trayectoria del sujeto durante el tiempo que dura la prueba.
Sélo, se consideraron las proyecciones del centro de presion que se
encuentran en la elipse del 90% de estas proyecciones (106).

Los desplazamientos medios del centro de presion en el eje X y enel eje Y
con los parametros X media e Y media respectivamente y que corresponden
al valor medio de la oscilacion del centro de presion en en eje X

(laterolateral) e Y (anteroposterior)en mm.
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e Los desplazamiento maximos fueron valorados con el pardmetro Longitud
de X y Longitud de Y que corresponden la distancia o trayectoria del
movimiento lateolateral (Longitud de X) y anteroposterior (Longitud de Y)
descrito por los desplazamientos del centro de presion en mm.

e Los desplazamientos totales fueron valorados con el parametro Longitud
que corresponde al trayecto seguido por el centro de presién a lo largo del
registro en mm.

e Lavelocidad media de las oscilaciones del centro de presion fue registrada

con el pardmetro velocidad en mm/s.

Estatak o | Sindptico | E g | TRF | E Seetor | Fuerza por sensor
Caraclerisicas estibeas

XMedia  (mm) [1436  11(96/117) Longited  (mm) [65997 429307 /599) Fecha |

Y Madia (mem) |-50.53 29215/ -57) Superficie (mm7) (13320 91(39/210) Frecuencia (Hz) m

Longitud en X (mm) [35860  245(120/310) Pt [124.16 *Trgo Tiempo (5) 12 |

Longitud en Yimm) [15450 360 (260 460) Nirmere de pie EN

Ammonia (Lyflx)  [117 (13/15) Visual jos |
vestouar TN

LF5 (81 1@mnag Oclusor [sin ]

VFY 85 754 Raguiseo TN

Caracteristicas dinamicas (Welocidad) Podal

Madia (mmys) [12.50 Separacién tipo |51 Personaizada ELIR

cirerio 1 |
Inerpretacidn sobre suelo duro, con los ojos abienos :

Asimetia de apoyos de 98 %. (N<6%) Criteria 2 _

Apayo laterizade a la derecha _

La longitud del estatokinesiograma (660 mm) es byeramente supenior al valor normalkizado (<10 %) Criterio 3

La superficee (133.20 mm?) @5 comecta
Equilibria precario en el plano frontal. Indice de Inestabilidad X - 1,25 (N<1)

Comentarios

& Impaimir I B vaolver

Figura 32. Representacion de los parametros estabilométricos obtenidos.

Las diferentes medidas se realizaron consecutivamente y sélo se movid al sujeto de la

plataforma en 3 ocasiones:

e 1) cuando se terminaron los registros estaticos.

e 2) cuando se finalizaron los registros en inestabilidad postural
anteroposterior

e 3) cuando se finalizaron los registros en inestabilidad postural de

laterolateral.
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Se consideraron las siguientes condiciones oclusales y mandibulares:

e 1) Ojos abiertos y posicion mandibular de reposo (posicion mandibular
obtenida cuando los condilos se encuentran en la cavidad glenoidea con una
minima tension muscular y que se obtiene solicitando al sujeto que degluta
2 veces y que la mandibula permanezca en reposo, sin contacto dental)
(98,106,112).

e 2) Ojos abiertos y posicion de intercuspidacion suave, (posicion de la
mandibula en la que el sujeto cierra la boca y todos los dientes ocluyen
consiguiendo la maxima interdigitacion, indistintamente de la posicion
condilar. Se instruyd a los pacientes para que cerraran la boca con los dientes
contactando ligeramente (98, 106, 112, 213).

e 3) Ojos abiertos y posicion de maxima intercuspidacion con los dientes
contactando en maxima interdigitacion y aplicando la maxima fuerza que el

sujeto pueda hacer con la contraccion de los musculos elevadores (213).

e 4) Ojos abiertos y contacto suave con el protector bucal individualizado y
laminado. El sujeto se colocé el protector bucal individualizado y laminado
en boca y éste contact6 con los dientes inferiores aplicando una fuerza ligera

(contacto dientes-protector suave).

e 5) Ojos abiertos y contacto con la maxima fuerza que pudiera realizar el
sujeto con el protector bucal individualizado y laminado colocado en boca.
El sujeto realiz6 la maxima fuerza de cierre que le proporcionaron los

musculos elevadores. (contacto dientes-protector contacto maximo).

El orden en que se realizaron los registros de las distintas posiciones mandibulares y
la presencia del protector, fueron aleatorios, es decir, no se siguié siempre el mismo orden.
Los datos posturograficos se registraron usando el software de la plataforma de

estabilometria SATEL Para evitar que el sujeto "aprendiera” el orden en que se registraron
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las distintas condiciones oclusales, éstas fueron regist

siguid siempre el mismo orden (Fig.33):

Material y métodos

radas aleatoriamente, es decir, no se

Ficha del pacients | Estibica | Dindmica | informe Posturs | Resducaciéa | Trainings | Act cognivas | 30 VR | Locémetbo | Sintasis | Clinica |
Apadliche FROVA 1 Mombne |D.g-,-;;' & Escoger | & Fijar iodos | |
e — CEE—
Fax [0
Cabdigo postal 1 Cadigoe postal 2
Mamero do pie Talla Liwng. ML Paso Mans O P
forEmm | 169 (anm) | fem) | Laterslidad |~ | |
"
S Hiomii :] Fecha de nacimiento | 12071577
Explorador  [GLINTANA ALFONS - )
PPRDMP
Dhagndshes | (=)
L] IDeGdign |
Oparmdor |
Confidencial ‘
H @M.Iwnpuclunbe
Sa te, V® 308 3C
Evaluacién de las actividades posturo-cineticas & Suprimi

Figura 33. Pantalla inicial del software de la plataforma.

La imagen de la figura 34 muestra en programacion del software para la

posicidn estatica del individuo con las 5 condiciones oclusales que se registraron:

e 1)-Sin contacto oclusal o posicién mandibular de reposo.

e 2)-Posicion de intercuspidacion suave.

e 3)- Posicion de intercuspidacion maxima.

e 4)-Contacto dental suave con el protector bucal individualizado y laminado
en boca.

e 5)-Contacto dental maximo con el protector bucal individualizado y

laminado en boca (méxima fuerza de contraccion muscular).
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Ficha dol paciorts Estdica | Dindmica | informa Posturo | Readucacidn | Trainings | Act cogeitivas | IDVR | Locdmato | Sintesis | Clinico |

o Frecuencia| Tiemgo| Visuad | Vestibuloar Dclusor £ Criterial | =

2 Z3OWa4 50058

ficar las i & o IMFRERIR OBSERVACION EXAMEN

T | |

i

Figura 34. Pantalla para los registro posturales en condiciones estaticas.

Los valores de los diferentes parametros estabilométricos (&rea predominante,
desplazamiento medios, totales y méximos y la velocidad de la oscilacion del centro de
presion) fueron utilizados para definir estabilidad postural, unos valores mas bajos eran

indicativos de un aumento de la estabilidad.

La siguiente pantalla (Fig. 35) registré los 10 valores que corresponden a la
condiciones oclusales en posicion de inestabilidad postural, en sentido anteroposterior y

laterolateral, siguientes:

e 1)-Sin contacto oclusal o posicién mandibular de reposo.

e 2)-Posicion de intercuspidacion suave

e 3)-Posicidn de intercuspidacién maxima.

e 4)-Contacto dental suave con el protector bucal individualizado y laminado
en boca.

e 5)-Contacto dental maximo con el protector bucal individualizado y

laminado en boca (maxima fuerza de contraccion muscular).
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| Ficha del paciente | Estésca Dindmica | informe Posturo | Reeducacién | Trainings | Act cognitvas | 30 VR | Locémeo | Sintasis | Clinico |

Namero Orentacitn Frecuencia | Tiempo

EARE)

1 Delane/Devés 23072014

QWM e WN
55585858888

Vastbular

Raquideo

Modificar las cond de grabacion _~ | | | IMPRIMIR OBSERVACION EXAMEN
Impomer l Observar Noavo I Encadenamianto I
[ || somemenaio I epons |
oo |[ e [ e | [ o |

Figura 35. Pantalla para los registros posturales en condiciones de inestabilidad postural, en sentido anteroposterior y en
sentido laterolateral.

2- Descripcion del protector bucal individualizado y laminado

Los protectores bucales individualizados y bi-laminados, hechos a medida, fueron

confeccionados a partir de una impresion de alginato, que posteriormente fue vaciada en

yeso. El material utilizado para elaborar el protector es un polimero de etileno y acetato de

vinilo denominado EVA (Fig. 36). Son protectores completamente personalizados y

elaborados por especialistas en laboratorios dentales. De esta manera se consigue una

adaptacion exacta a la anatomia de la boca del usuario y una fijacion inmejorable. Al tratarse

de protectores laminados y fabricados en condiciones de alta temperatura y presion,

presentan un elevado nivel de proteccion y ademas son cémodos para el usuario,

permitiéndole hablar y respirar con total normalidad (Fig. 37).
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Material y métodos

PROTECTOR PROFESSIONAL

capa base 3 mm

+

capa adicional 3 mm

Figura 36. Esquema de las dos capas que conforman un protector bucal.

En este estudio se utilizaron los protectores bucales individualizados y laminados para

determinar si se modificaban algunos de los parametros posturogréaficos del sujeto.

3) La variables de estudio fueron:

e 1) Variables independientes o descriptores:

e Edad: Variable cuantitativa discreta.

e Sexo: variable categdrica (varon/mujer)

e Tipo de oclusién: classe I, II, 11l de Angle: (variable categorica).

e Tipo de desoclusion: guia canina/funcion de grupo (variable categorica).

e Tipoy frecuencias de actividades deportivas: variable categorica.

e 2) Variables dependientes o de resultado:

e Superficie o0 area de oscilacion en ojos abiertos: variable cuantitativa
continua (medida en milimetros al cuadrado).
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e Desplazamiento medio del centro de presion en sentido laterolateral (eje X)
y en sentido anteroposterior (eje Y): variable cuantitativa continua (medida
en milimetros,mm).

e Desplazamiento maximo del centro de presion en sentido anteroposterior
(Longitud de Y) y sentido laterolateral (Longitud de X) en ojos abiertos:
variable cuantitativa continua (medida en milimetros, mm).

e Desplazamiento total del centro de presion en sentido anteroposterior y
sentido laterolateral en ojos abiertos (Longitud): variable cuantitativa
continua (medida en milimetros, mm).

e Velocidad media de la oscilacion del centro de presion en ojos abiertos:

variable cuantitativa continua (medida en milimetros por segundo, mm/s).

4) Andlisis estadistico

Para el estudio estadistico descriptivo e inferencial se realizd6 mediante el programa
STATGRAPHICS CENTURION 15.1 (Statpoint Technologies, Inc. Warento, VA, EEUU)
Los test para los analisis inferenciales se determinaron de acuerdo a las caracteristicas de los

valores obtenidos, que dada su diverdidad, se especifican en resultados.
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7 RESULTADOS






Resultados

7.1 Descriptivos de la poblacion: variables sociodemograéficas

7.1.1 Edad

La muestra quedo conformada por un total de 32 individuos. La media de edad de los
sujetos quedd establecida en 26,5+/-14,28 afios. Los valores extremos de edad

correspondieron a 18 afios y a 45 afios (Tabla 4).

R +

EDAD

Tabla 4. Diagrama de caja de la distribucion de la muestra por edades.

7.1.2 Sexo

En relacién con la variable sexo, la distribucion de los sujetos fue de 18 mujeres y 14
hombres, es decir, un 56,25% de mujeres y 43,75% de hombres (Fig. 38).

SEXO
[COHombre:
M Mujer

43,75%

56,25%

Figura 38. Diagrama circular del sexo de los participantes.
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7.1.3 Practica de actividad fisica y/o deporte

Considerando la variable “actividad fisica o deporte” (Fig. 39), se tuvo en cuenta la
realizacion de practica fisica. El porcentaje de participantes que fueron considerados activos
fue de 46,88% y el de los sedentarios fue de 53,13%.

ACTIVIDAD DEPORTIVA
CONO
m sl

46,88%

53,13%

Figura 39. Diagrama circular sobre la variable "actividad deportiva" de los participantes con los porcentajes.

A continuacion se exponen las tablas de actividad deportiva, asi como el tipo de ésta
y su frecuencia de realizacién de la misma (Tablas 5, 6 y 7). S6lo 15 de los sujetos
participantes, realizaban actividad fisica. De éstos, 6 individuos practicaban futbol, 5 iban al
gimnasio, 1 natacion, 1 boxeo, 1 cross-fit y 1 tiraba dardos. La mayoria (11 sujetos)

practicaban deporte 2 veces/semana.

Actividad [Frecuencia| Frecuencia
deportiva absoluta relativa
NO 17 0,53
Sl 15 0,46
Tabla 5. Frecuencias relativas a la practica deportiva

Tipo de Frecuencia
actividad Absoluta
deportiva

Dardos

Boxeo
Cross-fit
Futbol
Gimnasio
6 Natacion 1
Tabla 6. Frecuencias absolutas del tipo de practica deportiva

gl |w|N|-
glo|r|k|-
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Frecuencia por Frecuencia
semana absoluta
1 1
2 11
2-3 2
>3 1

Tabla 7. Frecuencias absolutas a la frecuencia de la practica deportiva

7.1.4 Caracteristicas oclusales estaticas de la muestra de estudio

Los individuos presentaron clase | molar derecha e izquierda en 22 (68,75%) y 24

(75%) (Fig.40 y 41) de los sujetos estudiados y clase | canina molar derecha e izquierda en

24 (75%) de los individuos. La clase Il molar estuvo presente en 7 (21,88%) de los casos

tanto en la derecha como la izquierda (Fig. 42 y 43) y solo un caso presentd una tendencia a
clase 111 (3,13%) (Tablas 8, 9, 10 y 11).

Respecto al valor medio del resalte fue de 2,03 mm.(tabla 12).

Clases deAngle Frecuencia
MOLAR derecha absolutas
| 22
1 7
i 1
No valorable 2

Tabla 8. Frecuencias absolutas a la clase molar derecha segin Angle.

21,88%

C ANGLE md
Ol
il
[
[1No valorable

68,75%

Figura 40. Diagrama circular de relacion derecha segin Angle en frecuencias porcentuales.
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Clases de Angle Frecuencias
MOLAR izquierda absolutas
I 24
] 7
i 1

Tabla 9. Frecuencias absolutas de la clase molar izquierda segin Angle.

3,13%

C ANGLE cd
Y
mi
(Rl

21,88%

75,00%

Figura 41. Diagrama circula de relacion molar izquierda segiin Angle en frecuencias porcentuales.

Clase Canina derecha Frecuencia
I 24
1 7
11 1

Tabla 10. Frecuencias absolutas de la clase canina derecha segin Angle.

C ANGLE ¢d
Ol
mi
cm

21,88%

75,00%

Figura 42. Diagrama circular de la relacion canina derecha segtin Angle en frecuencias porcentuales.
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Clase Canina izquierda Frecuencia
absoluta
1 24
2 7
3 1

Tabla 11. Frecuencias absolutas de la clase canina izquierda segin Angle.

C ANGLE ci
=l
(]
ol

21,88%

75,00%

Figura 43. Diagrama circular de relacion canina izquierda segiin Angle en frecuencias porcentuales.

N 32
Media(mm) 2,03
Desviacién estandar 1,12
Minimo 0,5
Méaximo 6,0

Tabla 12. Valor medio del resalte en milimetros.

No se registré ningin caso de mordida abierta y solo 1 caso de mordida cruzada que se
localizaba entre los dientes 3-7 y 3-8 con sus antagonistas y los dientes 4-7 y 4-8 con sus

antagonistas.

7.1.5 Caracteristicas oclusales dinamicas de la muestra de estudio

A continuacién (tabla 13) se describen los pardmetros de oclusion dinamica como
lateralidades (derecha e izquierda) y protusiva, asi como los valores promedio de la apertura

cémoda y maxima del paciente.
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El valor promedio de apertura comoda fue de 45,75 mm, la apertura maxima fue de

53, 34 mm, lateralidad derecha e izquierdas maximas fueron de 9,6 mm y 10,06 mm,

respectivamente y la protusiva maxima fue de 9,6 mm.

APERTURA | APERTURA LATERALIDAD LATERALIDAD PROTUSION
COMODA MAXIMA DERECHA MAXIMA IZQUIERDA MAXIMA
MAXIMA
N 32 32 32 32 32
Media (mm) 45,75 53,34 9,65 10,06 9,56
Desviacion 4,96 5,59 1,94 2,43 2,55
estandar
Minimo 40,0 43,0 7 7 7
Maximo 56,0 62,0 14,0 18 17

Tabla 13. Valores promedio de parametros de apertura cdmoda y méaxima, lateralidades y protusivas maximas en

milimetros.

En cuanto al tipo de desoclusién lateral (tabla 14) el 21 (65,6%) individuos presento

una funcién de grupo y 11 (34,3%) present6 una guia canina. Todos los sujetos presentaron

una desoclusion incisiva en protusion.

Tipo de Guia lateral

Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa

FG

21

0,65

GC

11

0,34

Tabla 14. Frecuencias absolutas al tipo de desoclusion lateral, guia canina o funcién de grupo.

7.2 Estabilometria estatica

Se valoraron distintos parametros estabilométricos en situacion estatica y en situacion

de inestabilidad (anteroposterior y laterolateral) para las diferentes condiciones intraorales.

Los parametros estabilométricos valorados fueron:

« Area proyectada, en mm?, de las oscilaciones del centro de presion que se midié con

el parametro Superficie que representa el valor medio de la oscilacion del centro de presion

(proyeccidn vertical sobre la plataforma del centro de gravedad corporal). Para realizar este

calculo, la aplicacion informatica determina una elipse que engloba una nube de puntos que

representan la trayectoria del sujeto durante el tiempo que dura la prueba. Solo, se
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consideraron las proyecciones del centro de presion que se encuentran en la elipse del 90%

de estas proyecciones.

* Los desplazamientos medios del centro de presion en el eje X y en el eje Y con los
parametros X media e Y media respectivamente y que corresponden al valor medio de la

oscilacién del centro de presion en eje X (laterolateral) e Y (anteroposterior) en mm.

» Los desplazamiento méaximos fueron valorados con el pardmetro Longitud de X y
Longitud de Y que corresponden la distancia o trayectoria del movimiento laterolateral
(Longitud de X) y anteroposterior (Longitud de Y) descrito por los desplazamientos del

centro de presion en mm.

* Los desplazamientos totales fueron valorados con el pardmetro Longitud que

corresponde al trayecto seguido por el centro de presion a lo largo del registro en mm.

* La velocidad media de las oscilaciones del centro de presion fue registrada con el

pardmetro Velocidad en mm/s.

Las condiciones orales fueron: posiciébn mandibular de reposo, posicion de
intercuspidacion suave, posicion de interuspidacién maxima, posicion de intercuspidacion

suave con el protector bucal y posicion de intercuspidacion méaxima con el protector bucal.

7.2.1 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico Superficie de
desplazamiento del centro de presion en las distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del area predominante de desplazamiento del
centro de presidon que corresponde al parametro Superficie en estabilometria estatica se

muestra en la tabla 15 y su representacion grafica en la gréfica 1.
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Posicién Posicién de Posicion de Protector Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 215,13 218,60 252,64 215,60 240,98
Mediana 190,88 153,82 185,54 174,84 198,50
Desviacién estandar 96,43 202,19 240,33 122,67 162,59
Coeficiente de variacion 44,82% 92,49% 95,12% 56,89% 67,47%
Minimo 74,41 66,31 61,47 91,76 49,92
Maximo 424,44 1183,38 1390,78 654,11 886,3
Rango 350,03 1117,07 1329,31 562,35 836,38

Tabla 15. Medidas de tendencia central y dispersion correspondientes al area predominante del centro de presion en
estabilometria estatica. Los valores son en mm?.

Posicion mandibular de reposo

Posicion intercuspidacion suave

Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto suave

Posicion contacto maximo

Fepae

0 300 600 900 1200 1500

Gréfica 1. Diagrama de cajas correspondientes a los valores del area predominante del centro de presion en las distintas
condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las unidades del eje de abscisas son en milimetros?.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucién normal (tabla 16).

AREA PREDOMINANTE- Estadistico P-Valor
SUPERFICIE
Posicion mandibular de reposo 0,945 0,127
Posicion de intercuspidacion suave 0,612 0,000
Posicion de intercuspidacion maxima 0,628 0,000
Protector contacto suave 0,790 0,000
Protector contacto maximo 0,819 0,000

Tabla 16. Estaditico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al area predominante
del centro de presidn en las distintas condiciones intraorales y estabilometria estatica.
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Dado que so6lo un grupo cumplia el criterio de normalidad y que comparabamos datos
pareados se procedio a aplicar el test de Friedman,
diferencias (p>0,05) (Tabla 17).

que nos indico la inexistencia de

AREA PREDOMINANTE- Tamafio Rango
SUPERFICIE muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,12
Posicion de intercuspidacion suave 32 2,62
Posicion de intercuspidacion maxima 32 3,06
Protector contacto suave 32 3,03
Protector contacto maximo 32 3,15
Estadistico = 2,37 P-Valor =0,66

Tabla 17. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el area predominante del centro de presion en
estabilometria estatica.

7.2.2 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico X MEDIA en las
distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos del desplazamiento medio del centro de presion

en el eje X, que corresponde al parametro X media en estabilometria estatica, se muestra en

la tabla 18 y su representacion gréafica en la grafica 2.

Posicién Posicion de Posicién de |Protector | Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 2,98 1,86 4,38 5,12 4,95
Mediana 2,32 2,56 4,52 4,85 4,05
Desviacién estandar 6,26 6,44 5,267 6,09 5,97

Coeficiente de variacion | 209,89% 345,39% 120,22% 118,84% | 120,65%
Minimo -8,21 -13,46 -7,9 -6,97 -3,92
Méaximo 14,96 15,18 15,75 30,33 30,2
Rango 23,17 28,64 23,65 37,3 34,12

Tabla 18. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento medio del centro de presion

en el eje X en estabilometria estatica. Los valores son en mm.

129




Resultados

Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacion max. } m ;
Protector contacto suave o |—;G—< .
Posicion contacto maximo )7
s
-4

6 16 26 36

Gréfica 2. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de X media en las distintas condiciones intraorales y en
estabilometria estatica. Las unicades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucién normal (tabla 19).

X MEDIA Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,96 0,54
Posicién intercuspidacion suave 0,98 0,84
Posicion intercuspidacién maxima 0,99 0,99
Protector contacto suave 0,82 0,00
Protector contacto maximo 0,79 0,00

Tabla 19. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
medio del centro de presién en el eje X y estabilometria estatica.

Dado que 2 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que comparabamos datos
pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indico la inexistencia de
diferencias (p>0,05) (Tabla 20).
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X MEDIA Tamafio Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 2,57
Posicion intercuspidacion suave 32 2,65
Posicion intercuspidacion maxima 32 3,37
Protector contacto suave 32 3,28
Protector contacto maximo 32 3,10
Estadistico = 6,76 P-Valor =0,14

Resultados

Tabla 20. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento medio del centro de presion en el

eje X en estabilometria estatica.

7.2.3 Andlisis de los resultados del parametro estabilométrico Y MEDIA en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento medio del centro de presion

en el eje Y, correspondientes al parametro Y media en estabilometria estatica, se muestra en

la tabla 21 y su representacion gréafica en la grafica 3.

Posicién Posicion de Posicién de |Protector| Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media -44,40 -38,40 -41,76 -38,97 -43,74
Mediana -45,57 -43,35 -44,16 -41,51 -44,05
Desviacién estandar 12,02 26,64 20,03 23,17 13,014

Coeficiente de variacion | -27,06% -69,38% -47,96% -59,45% -29,75%
Minimo -68,09 -67,97 -73,81 -65,12 -72,96
Maximo -15,2 58,26 45,57 70,75 -18,07
Rango 52,89 126,23 119,38 135,87 54,89

Tabla 21. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento medio del centro de presion
en el eje Y en estabilometria estatica Los valores son en mm.
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T
Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave

Posicion intercuspidacion max. }7:{4{
Protector contacto suave s
Posicion contacto maximo | I |
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Grafica 3. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento medio del centro
de presion en el eje Y en la distintas condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las
unidades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 22).

Y MEDIA Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,98 0,96
Posicién intercuspidacion suave 0,65 0,00
Posicién intercuspidacién maxima 0,78 0,00
Protector contacto suave 0,66 0,00
Protector contacto maximo 0,98 0,91

Tabla 22. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
medio del centro de presion en el eje Y en las distintas condiciones intraorales y estabilometria estatica.

Dado que s6lo 2 de los grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indico la
inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 23).
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Y MEDIA Tamafio Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,15
Posicion intercuspidacion suave 32 2,87
Posicion intercuspidacion maxima 32 3,06
Protector contacto suave 32 3,03
Protector contacto maximo 32 2,87
Estadistico = 0,77 P-Valor =0,94

Resultados

Tabla 23. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el al desplazamiento medio del centro de presion en
el eje Y en estabilometria estatica.

7.2.4 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico LONGITUD DE X en

las distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento maximo del centro de presion

ene el eje X, que corresponden al parametro Longitud de X en estabilometria estatica, se

muestra en la tabla 24 y su representacion gréfica en la grafica 4.

Posicién Posicién de Posicién de | Protector| Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 251,34 239,42 253,00 252,12 256,93
Mediana 245,75 224,04 227,19 234,36 250,89
Desviacién estandar 73,82 89,96 88,99 71,08 70,51
Coeficiente de variacion 29,37% 37,57% 35,17% 28,19% | 27,44%
Minimo 141,3 111,11 118,69 123,57 105,46
Méaximo 452,41 4579 540,53 422,34 422,33
Rango 311,11 346,79 421,84 298,77 316,87

Tabla 24 . Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes al desplazamiento maximo del centro de
presion en el eje X en estabilometria estatica. Los valores son en mm.

133



Resultados

Posicion mandibular de reposo
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Graéfica 4. Diagrama de cajas correspondiente a los valores al desplazamiento maximo del centro de presion en el eje X
en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las unidades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 25).

LONGITUD DE X Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,94 0,11
Posicién intercuspidacion suave 0,90 0,00

Posicion intercuspidacién maxima 0,92 0,03
Protector contacto suave 0,95 0,20
Protector contacto suave 0,98 0,87

Tabla 25. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
méaximo del centro de presion en el eje X en las distintas condiciones intraorales.

Dado que sélo 3 grupos los cumplian el criterio de normalidad y que comparabamos
datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indic6 la inexistencia de
diferencias (p>0,05) (Tabla 26).
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LONGITUD DE X Tamafio Rango promedio
muestral
Posicion mandibular de reposo 32 3,12
Posicion intercuspidacion suave 32 2,62
Posicion intercuspidacién maxima 32 3,06
Protector contacto suave 32 3,21
Protector contacto maximo 32 2,96
Estadistico = 2,67 P-Valor =0,61

Tabla 26. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento maximo del centro de presion en
el eje X en estabilometria estatica.

7.2.5 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico LONGITUD DE Y en
las distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos del desplazamiento maximo del centro de
presion en el eje Y, que corresponden al parametro Longitud de Y en estabilometria

estatica, se muestra en la tabla 27 y su representacion gréfica en la gréafica 5.

Posicién Posicién Posicién Protector | Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 320,96 320,70 338,47 311,61 326,38
Mediana 312,04 284,54 316,41 312,79 318,67
Desviacién estandar 89,83 116,80 153,96 83,37 110,72
Coeficiente de variacion 27,99% 36,42% 45,48% 26,75% 33,92%
Minimo 155,06 154,49 185,95 172,47 182,58
Maximo 564,05 604,9 995,74 490,69 622,61
Rango 408,99 450,41 809,79 318,22 440,03

Tabla 27. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje Y en estabilometria estatica. Los valores son en mm.
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Grafica 5. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento maximo del centro de presion en el eje Y
en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las unidades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribuciéon normal (tabla 28).

LONGITUD DE Y Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,94 0,09
Posicién intercuspidacion suave 0,92 0,02

Posicion intercuspidacién maxima 0,75 0,00
Protector contacto suave 0,96 0,44
Protector contacto maximo 0,93 0,05

Tabla 28. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
méaximo del centro de presion en el eje Yen las distintas condiciones intraorales y estabilometria estatica.

Dado que no todos los grupos cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indico la
inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 29).
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LONGITUD DE Y Tamafio Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,25
Posicion intercuspidacion suave 32 2,87
Posicion intercuspidacion maxima 32 3,18
Protector contacto suave 32 2,62
Protector contacto maximo 32 3,06
Estadistico = 3,3 P-Valor =0,50

Resultados

Tabla 29. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento maximo del centro de presion en

el eje Y en estabilometria estatica.

7.2.6 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico VELOCIDAD en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos de la velocidad media de desplazamiento del

centro de presién, que corresponden al pardmetro Velocidad en estabilometria estatica, se

muestran en la tabla 30 y su representacion gréafica en la grafica 6.

Posicién Posicion Posicién Protector Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 9,06 8,72 9,21 8,74 8,89
Mediana 8,90 7,87 9,09 8,79 8,57
Desviacién estandar 2,38 3,07 3,60 2,12 2,53

Coeficiente de variacion 26,25% 35,23% 39,10% 24,31% 28,51%
Minimo 4,56 4,59 4,84 4,69 4,55
Maximo 12,9 16,28 24,15 13,32 15,97
Rango 8,34 11,69 19,31 8,63 11,42

Tabla 30. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a la velocidad media del desplazamiento del
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Resultados
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Grafica 6. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de la velociadad media del desplazamiento del centro de
presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las unidades del eje de abscisas son en mm/s.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 31).

VELOCIDAD Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,95 0,17
Posicién intercuspidacion suave 0,90 0,00
Posicion intercuspidacién maxima 0,80 0,00
Protector contacto suave 0,96 0,54
Protector contacto maximo 0,94 0,11

Tabla 31. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes a la velocidad media
del desplazamiento del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y estabilometria estatica.

Dado que no todos los datos de los grupos cumplian el criterio de normalidad y que
compardbamos datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indicé la

inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 32).
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Resultados

VELOCIDAD Tamafo muestral Rango promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,37
Posicion intercuspidacion suave 32 2,62
Posicion intercuspidacién maxima 32 3,40
Protector contacto suave 32 2,87
Protector contacto maximo 32 2,71
Estadistico = 6,92 P-Valor =0,13

Tabla 32. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para la velocidad media del desplazamiento del centro de
presion en estabilometria estatica.

7.2.7 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD en las
distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos del desplazamiento total del centro de presion, que

correspondiente al pardmetro Longitud en estabilometria estatica, se muestra en la tabla 33

y su representacion grafica en la gréafica 7.

Posicion Posicion Posicién Protector Protector

mandibular de | intercuspidacion [intercuspidaciéon| contacto contacto

reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 448,47 444,45 468,75 445,69 455,37
Mediana 449,75 403,13 465,41 438,82 438,51
Desviacion estandar 128,25 153 183,51 108,61 128,26

Coeficiente de variacion 28,59% 34,42% 39,15% 24,37% 28,167%
Minimo 175,61 234,97 247,65 239,89 232,64
Méximo 660,4 832,99 1236,02 681,54 797,04
Rango 484,79 598,02 988,37 441,65 564,4

Tabla 33. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento total del centro de presién en
estabilometria estatica. Los valores son en mm.
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Resultados
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Gréfica 7. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento total del centro de presion en las distintas
condiciones intraorales y en estabilometria estatica. Las unidades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 34).

LONGITUD Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,96 0,48
Posicion de intercuspidacion suave 0,91 0,01
Posicion de intercuspidacion maxima 0,79 0,00
Protector contacto suave 0,97 0,55
Protector contacto maximo 0,94 0,15

Tabla 34. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
total del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y estabilometria estatica.

Dado que no todos los datos de los grupos cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indicd la
inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 35).
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LONGITUD Tamafio Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,21
Posicion intercuspidacion suave 32 2,68
Posicion intercuspidacion maxima 32 3,37
Protector contacto suave 32 2,87
Protector contacto maximo 32 2,84
Estadistico = 4,17 P-Valor =0,38

Tabla 35. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento total del centro de presién en

estabilometria estatica.

7.3 Estabilometria con inestabilidad postural anteroposterior

7.3.1 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico Superficie en las

distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del area predominante del desplazamiento del
centro de presion, que corresponden al parametro Superficie en estabilometria con

inestabilidad postural anteroposterior, se muestra en la tabla 36 y su representacion grafica

en la grafica 8.

Resultados

Posicién Posicién de Posicién de Protector | Protector
mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
de reposo suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 768,27 672,13 700,35 694,1 664,53
Mediana 659,94 539,74 626,18 574,17 546,65
Desviacién estandar 351,92 402,75 317,18 418,59 427,04
Coeficiente de variacion 45,80% 59,92% 45,28% 60,30% 64,26%
Minimo 338,29 286,63 360,69 269,66 228,96
Maximo 2078,32 2264,83 1797,42 2108,97 | 2399,74
Rango 1740,03 1978,2 1436,73 1839,31 | 2170,78

Tabla 36. Medidas de tendencias central y de dispersion correspondientes al rea predominante del desplazamiento del

centro de presion en el eje X en inestabilidad postural anteroposterior. Las medidas son en mm.
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Resultados
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Grafica 8. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del &rea predominante de desplazamiento del
centro de presion en estabilometria dindmica anteroposterior. Las unidades del eje de abscisas son en
milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 37).

AREA PREDOMINANTE- Estadistico P-Valor
SUPERFICIE
Posicion mandibular de reposo 0,85 0,00
Posicion intercuspidacion suave 0,74 0,00
Posicién intercuspidacién méxima 0,82 0,00
Protector contacto suave 0,76 0,00
Protector contacto méximo 0,73 0,00

Tabla 37. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos al area predominante del
desplazamiento del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y estabilometria en inestabilidad postural
anteroposterior.

Dado que los datos de todos los grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
se comparaban datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que indicé la
existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 38).
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Resultados

Superficie Tamafio Rango promedio
muestral
Posicion mandibular de reposo 32 3,68
Posicién intercuspidacion suave 32 2,68
Posicion intercuspidacién maxima 32 3,18
Protector contacto suave 32 2,75
Protector contacto méximo 32 2,68
Estadistico = 9,8 P-Valor =0,04

Tabla 38. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el area predominante del desplazamiento del centro
de presion en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los grupos y que se trataba
de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion de los pares mediante el test de
por pares de los grupos coordenadas de la técnica valorada mediante el test de Wilcoxon
para los pares. Los resultados del test indicaron que solo habian diferencias estadisticamente
significativas entre tres pares de grupos: Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion
suave, Posicidn de reposo-Protector contacto suave y Posicidn de reposo -Protector contacto

maximo (tabla 39).

A modo de resumen, en la tabla 40 se muestra las distintas condiciones orales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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Resultados

Pares contrastados-SUPERFICIE Test de [D.e.s.|Estadistico [P-Valor

contraste

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion suave Rangosde| * 2,10 0,03
Wilcoxon

Posicion de reposo-Posicién intercuspidacién maxima Rangos de 1,20 0,22
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto suave Rangosde| * 2,21 0,02
Wilcoxon

Posicién de reposo-Protector contacto maximo Rangosde| * 2,44 0,01
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion suave- Posicién intercuspidacion maxima | Rangos de 1,05 0,29
Wilcoxon

Posicién intercuspidacidn suave- Protector contacto suave Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de 1,22 0,22
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo Rangos de 1,03 0,29
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Tabla 39. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para el area predominante del desplazamiento del centro
de presion en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior Codigos: D.e.s= diferencia estadisticamente
significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

AREA PREDOMINANTE- Diferencia
SUPERFICIE estadistica
Protector contacto maximo XX
Posicidén intercuspidacion suave XX
Protector contacto suave XX
Posicién intercuspidacién méxima XX
Posicion mandibular de reposo X

Tabla 40. Los grupos (&rea predominante del centro de presion y situacion de inestabilidad postural anteroposterior) que
tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que lo tienen
en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

7.3.2 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico X MEDIA en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento medio del centro de presion
en el eje X, que corresponden al parametro X media en estabilometria con inestabilidad
postural anteroposterior, se muestra en la tabla 41 y su representacion grafica en la gréfica
9.
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Resultados

Posicion Posicién Posicién Protector | Protector
mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
de reposo suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 1,95 3,52 4,47 5,57 5,53
Mediana 2,57 3,26 4,79 4,57 7,44
Desviacion estandar 9,56 8,12 8,14 6,81 7,01
Coeficiente de variacion | 488,34% 229,45% 182,04% 122,28% | 126,62%
Minimo -14,53 -21,23 -18,44 -7,5 -9,92
Méaximo 29,16 25,28 26,28 22,71 20,46
Rango 43,69 46,51 44,72 30,21 30,38

Tabla 41. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento medio del centro de presion
en el eje X en inestabilidad postural anteroposterior Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacion max.

Protector contacto suave

Posicién contacto maximo

—
SR

L[]
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28 38

Grafica 9. Diagrama de cajas correspondiente al desplazamiento medio del centro de presion en el eje X en las distintas
condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad anteroposterior. Las unidades del eje de abscisas son en
milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores

de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-

Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que todos ellos cumplian el criterio de distribucién normal (tabla 42).
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Resultados

X MEDIA Estadistico P-Valor
Posicion mandibular de reposo 0,95 0,29
Posicion intercuspidacion suave 0,95 0,24
Posicion intercuspidacién maxima 0,96 0,55
Protector contacto suave 0,98 0,95
Protector contacto maximo 0,97 0,64

Tabla 42. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
medio del centro de presién en el eje X en distintas condiciones intraorales y estabilometria en inestabilidad
anteroposterior.

También se comprobd la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constatd que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
43).

Posicion mandibular de reposo
Posicién intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacién maxima
Protector contacto suave
Protector contacto méximo

Estadistico P-Valor
0,50 0,72

Tabla 43. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el pardmetro X media y en estabilometria en
inestabilidad postural anteroposterior.

Dado el cumplimiento del criterio de normalidad y de homogeneidad de varianzas y
que se trataba de datos pareados, se procedio a realizar una comparacion por pares de los
grupos mediante el test t de Student-Fisher para medidas repetidas. Se constaté que sélo:
Posicidon de reposo -Posicion intercuspidacion suave, Posicion de reposo -Posicion de
intercuspidacion maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-
Protector contacto maximo, Posicion de intercuspidacion suave-Protector contacto suave,
Posicién intercuspidacion suave-Protector contacto maximo presentaban diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) (tabla 44).
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Resultados

Pares contrastados-X MEDIA Test de contraste .e.s. | Estadistico| P-Valor
Posicion de reposo-Posicién intercuspidacion suave t Student-Fisher m.rep | * -2,08 0,04
Posicién de reposo-Posicién intercuspidacién maxima t Student-Fisher m.rep | * -2,68 0,01
Posicién de reposo-Protector contacto suave t Student-Fisher m.rep | * -3,50 0,00
Posicién de reposo-Protector contacto maximo t Student-Fisher m.rep | * -3,26 0,00
Posicion intercuspidacion suave- Posicion intercuspidacion maxima| t Student-Fisher m. rep -1,46 0,15
Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto suave t Student-Fisher m.rep | * -2,80 0,00
Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto maximo t Student-Fisher m.rep | * -2,06 0,04
Posicién intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave |t Student-Fisher m. rep 0,54 0,58
Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo | t Student-Fisher m. rep -1,25 0,22
Protector contacto suave- Protector contacto maximo t Student-Fisher m. rep 0,042 0,96

Tabla 44. Estadisticos y p-valor resultantes del test t Student-Fisher de medidas repetidas para el desplazamiento medio
del centro de presion en el eje X y estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Codigos: D.e.s= diferencia
estadisticamente significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

A modo de resumen, en la tabla 45 se muestra las distintas condiciones intraorales

ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacion de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.

X MEDIA

Diferencia
estadistica

Posicion mandibular de reposo X

Posicién intercuspidacion suave X

Posicién intercuspidacién méxima XX

Protector contacto suave

X

Protector contacto maximo

X

Tabla 45. Los grupos (el desplazamiento medio del centro de presion en el eje X y inestabilidad.ant-post) que tienen el
signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que lo tienen en una
columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.

7.3.3 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico Y MEDIA en las

distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos el desplazamiento medio del centro de presion en

el eje Y, que corresponden al parametro Y media en estabilometria en inestabilidad postural

anteroposterior, se muestra en la tabla 46 y su representacion grafica en la gréfica 10.
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Resultados

Posicién Posicién Posicion Protector | Protector
mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32
Media -27,46 -24,99 -22,06 -23,20 -19,75
Mediana -28,17 -26,72 -21,13 -27,22 -20,73
Desviacion estandar 14,72 14,43 17,88 15,94 15,11
Coeficiente de variacion | -53,63% -57,73% -81,05% -68,69% | -76,48%
Minimo -53,64 -54,83 -62,5 -48,27 -43,96
Maximo 9,7 10,77 9,97 18,3 14,61
Rango 63,34 65,6 72,47 66,57 58,57

Tabla 46. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento medio del centro de presién
en el eje Y en inestabilidad postural anteroposterior. Los valores son en mm.

Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacion max.

Protector contacto suave

Posicion contacto maximo

Gréfica 10. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento medio del centro de presion en el eje Y
en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad anteroposterior. Las unidades del eje de
abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores

de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-

Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que todos ellos cumplian el criterio de distribucién normal (tabla 47).
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Resultados

Y MEDIA Estadistico P-Valor
Posicion mandibular de reposo 0,97 0,73
Posicion intercuspidacion suave 0,96 0,49
Posicion intercuspidacion maxima 0,97 0,81
Protector contacto suave 0,96 0,35
Protector contacto maximo 0,96 0,50

Tabla 47. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos del desplazamiento medio del centro de
presion en el eje Y en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad anteroposterior.

Tambien se comprobd la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constatd que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
48).

Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacion maxima
Protector contacto suave
Protector contacto maximo

Estadistico| P-Valor
0,61 0,65

Tabla 48. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el desplazamiento medio del centro de presion en el
eje Y y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Dado el cumplimiento del criterio de normalidad y de homogeneidad de varianzas y
que se trataba de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion por pares de los
grupos mediante el test t de Student-Fisher para medidas repetidas. Se constatd que sélo
Posicion de reposo- osicion de intercuspidacion méaxima, Posicién de reposo-Protector
contacto maximo, Posicion de reposo-Protector contacto méximo, Posicion intercuspidacion
suave-Protector contacto maximo presentaban diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) (tabla 49).

A modo de resumen, en la tabla 50 se muestra las distintas condiciones intraorales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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Resultados

Pares contrastados-Y MEDIA

Test de
contraste

D.es.

Estadistico

P-Valor

Posicién de reposo-Posicidn intercuspidacion suave

t Student-
Fisher m.
rep

-1,04

0,30

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacién maxima

t Student-
Fisher m.
rep

-2,04

0,04

Posicion de reposo-Protector contacto suave

t Student-
Fisher m.
rep

-1,92

0,06

Posicion de reposo-Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

-3,91

0,00

Posicidn intercuspidacion suave- Posicion intercuspidacion maxima

t Student-
Fisher m.
rep

-1,47

0,15

Posicion intercuspidacion suave- Protector contacto suave

t Student-
Fisher m.
rep

-0,93

0,35

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

-2,65

0,01

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave

t Student-
Fisher m.
rep

0,54

0,58

Posicién intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

-1,03

0,30

Protector contacto suave- Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

1,70

0,09

Tabla 49. Estadisticos y p-valor resultantes del test de t Student-Fisher para el el desplazamiento medio del centro de
presion en el eje Y y en estabilometria con inestabilidad anteroposterior. Cédigos: D.e.s= diferencia estadisticamente

significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

Y MEDIA Diferencia
estadistica
Posicion mandibular de reposo X
Posicién intercuspidacion suave XX
Protector contacto suave XXX
Posicién intercuspidacién maxima XX
Protector contacto maximo X

Tabla 50. Los grupos (el desplazamiento medio del centro de presion en el eje Y y estabilometria con inestabilidad. ant-
post) que tienen signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que lo
tienen en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.
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7.3.4 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD DE X en
las distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos del desplazamiento m&ximo del centro de presion
en el eje X, que corresponden al parametro Longitud de X en estabilometria en inestabilidad
postural anteroposterior, se muestra en la tabla 51 y su representacion grafica en la grafica
11.

Posicién Posicion Posicién Protector | Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto

de reposo suave maximo suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 291,58 257,37 254,21 244 234,13
Mediana 278,52 237,02 248,56 227,51 213,35
Desviacién estandar 100,60 99,18 113,87 126,11 106,64
Coeficiente de variacion 34,50% 38,53% 44,79% 51,68% | 45,54%
Minimo 168,14 116,4 143,45 135,56 121,16
Maximo 672,22 669,18 795,14 879,91 735,28
Rango 504,08 552,78 651,69 744,35 614,12

Tabla 51. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje X'y en inestabilidad postural anteroposterior.

Posicion mandibular de reposo % o |
Posicion intercuspidacion suave
Posicion mtercuspidacion max. ;—m—¢

Protector contacto suave

Posicion contacto maximo

0 200 400 600 800 1000

Gréfica 11. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento méximo del centro de presion en el eje X
en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Las unidades del eje
de abscisas son en milimetros.
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Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 52).

LONGITUD DE X Estadistico| P-Valor
Posicion mandibular de reposo 0,83 0,00
Posicion intercupsidacion suave 0,81 0,00
Posicion intercupsidacion maxima| 0,65 0,00
Protector contacto suave 0,54 0,00
Protector contacto maximo 0,64 0,00

Tabla 52. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wil de los datos del desplazamiento maximo del centro
de presion en el eje X en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad posturalanteroposterior.

Dado que los datos de todos los grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indico la

existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 53).

LONGITUD DE X Tamafio Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,93
Posicion intercuspidacion suave 32 2,96
Posicién intercuspidacién maxima 32 3,03
Protector contacto suave 32 2,59
Protector contacto maximo 32 2,46
Estadistico = 17,0 P-Valor =0,001

Tabla 53. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento méaximo del centro de presion en
el eje X a 'y estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los grupos y que se trataba
de datos pareados, se procedi6 a realizar una comparacion por pares de las coordenadas de
la técnica valorada mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron que solo
habian diferencias estadisticamente significativas entre 4 pares de grupos: Posicion de
reposo-Posicion intercuspidacion suave, Posicién de reposo-Posicion intercuspidacion
maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-Protector contacto

maximo (tabla 54).
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Pares contrastados-Longitud de X Testde |D.e.s.|Estadistico|P-Valor

contraste

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion suave Rangosde| * 2,40 0,01
Wilcoxon

Posicion de reposo-Posicién intercuspidacién maxima Rangosde| * 2,51 0,01
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto suave Rangosde| * 3,58 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto maximo Rangosde| * 3,93 0,00
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion suave- Posicién intercuspidacion maxima | Rangos de 0,06 0,94
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto suave Rangos de 1,46 0,14
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto maximo Rangos de 1,43 0,15
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de 1,11 0,26
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo Rangos de 1,72 0,08,
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,77 0,43
Wilcoxon

Tabla 54. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para el el desplazamiento medio del centro de presién en
el eje X y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Codigos: D.e.s= diferencia estadisticamente

significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

A modo de resumen, en la tabla 55 se muestra las distintas condiciones intraorales

ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacion de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.

LONGITUD DE X Diferencia
estadistica
Protector contacto méximo X
Protector contacto suave X
Posicion intercuspidacion maxima | X
Posicioén intercuspidacion suave X
Posicién mandibular de reposo X

Tabla 55. Los grupos (el desplazamiento maximo del centro de presidn en el eje X y estabilometria en inestabilidad. ant-
post) que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que
lo tiene en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.
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7.3.5 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD DE Y en
las en las distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos del desplazamiento maximo del centro de presion
enel eje Y, que corresponden al parametro Longitud de Y en estabilometria en inestabilidad
postural anteroposterior, se muestra en la tabla 56 y su representacion grafica en la gréafica
12.

Posicién Posicion Posicién Protector | Protector
mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
de reposo suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 742,14 685,84 674,77 622,40 636,03
Mediana 733,82 685,89 635,04 613,43 644,85
Desviacion estandar 252,06 172,75 178,13 160,42 156,52
Coeficiente de variacion 33,96% 25,18% 26,39% 25, 77% | 24,60%
Minimo 314,36 418,01 416,07 400,36 349,26
Maximo 1426,98 1091,26 1106,06 1038,76 | 1011,49
Rango 1112,62 673,25 689,99 638,4 662,23

Tabla 56. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje Y y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que 2 grupos no cumplian el criterio de distribucién normal y estos eran posicion

intercuspidacion maxima y protector contacto suave (tabla 57).

También se comprob6 la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constato que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
58).
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LONGITUD DE Y Estadistico P-Valor
Posicion mandibular de reposo 0,96 0,33
Posicion intercuspidacion suave 0,97 0,61

Posicién intercuspidacion maxima 0,91 0,01
Protector contacto suave 0,92 0,02
Protector contacto suave 0,97 0,70

Posicion mandibular de reposo

Posicion intercuspidacion suave

Posicién intercuspidacién maxima

Protector contacto suave

Protector contacto maximo

Estadistico

P-Valor

1,80

0,13

el eje Y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.
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Gréfica 12. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento méximo del centro de presion en el eje Y
en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Las unidades del eje

Tabla 57. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al parametro
Longitud de Y de las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Tabla 58. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el desplazamiento maximo del centro de presién en

Dado que 2 de los grupos no cumplian el criterio de normalidad y que comparabamos
datos pareados se procedid a aplicar el test de Friedman, que nos indicé la existencia de
diferencias (p>0,05) (Tabla 59).
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LONGITUD DE Y Tamario Rango
muestral promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,62
Posicion intercuspidacién suave 32 3,37
Posicién intercuspidacién maxima 32 3,18
Protector contacto suave 32 2,18
Protector contacto maximo 32 2,62
Estadistico = 17,5 P-Valor =0,001

Tabla 59. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento maximo del centro de presion en
el eje Y y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Para determinar entre que grupos se daban las diferencias se procedio a realizar una
comparacion por pares mediante el test de Student-Fisher para medidas repetidas , para
aquellos pares con datos con distribucion normal y el test de Wilcoxon en aquellos que
alguno de los 2 grupos no tuviera sus datos con una distribucion normal. Los resultados del
test indicaron que habian diferencias estadisticamente significativas entre 5 pares de grupos
Posicién de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-Protector contacto
maximo, Posicion de intercuspidacion suave-Portector contacon suave, Posicion
intercuspidacion suave-Protector contacto maximo, Posicion intercuspidacion maxima-

Protector contacto suave (tabla 60).

A modo de resumen, en la tabla 61 se muestra las distintas condiciones intraorales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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Pares contrastados-Longitud de Y

Test de
contraste

D.es.

Estadistico

P-Valor

Posicién de reposo-Posicion intercuspidacion suave

t Student-
Fisher m.
rep

1,81

0,07

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion maxima

Rangos de
Wilcoxon

1,67

0,09

Posicion de reposo-Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

3,09

0,00

Posicion de reposo-Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

2,95

0,00

Posicion intercuspidacién suave- Posicidn intercuspidacién maxima

Rangos de
Wilcoxon

0,64

0,51

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

2,83

0,00

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

2,15

0,03

Posicién intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

2,85

0,00

Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo

Rangos de
Wilcoxon

1,72

0,08

Protector contacto suave- Protector contacto maximo

Rangos de
Wilcoxon

0,66

0,50

Tabla 60. Estadistico y p-valores resultantes del test de Wilcoxon para el desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje Y y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Cddigos: D.e.s= diferencia estadisticamente

significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

LONGITUD DE Y Diferencia
estadistica
Protector contacto suave X
Protector contacto maximo XX

Posicién intercuspidacion maxima [ XXX

Posicidén intercuspidacion suave XX

Posicién de reposo

Tabla 61. Los grupos (desplazamiento méaximo del centro de presion en el eje Y y estabilometria en inestabilidad. ant-
post) que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas.Los que
lo tienen en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.

7.3.6 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico VELOCIDAD en las

distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos de la velocidad media del desplazamiento del

centro de presion, que corresponden al parametro Velocidad en estabilometria

anteroposterior, se muestra en la tabla 62 y su representacion grafica en la grafica 13.
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Posicion Posicién Posicién Protector | Protector

mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto

de reposo suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 33,73 30,73 30,29 28,08 28,41
Mediana 31,9 31,29 29,40 27,66 28,07
Desviacion estandar 9,52 6,80 7,309 6,67 6,77

Coeficiente de variacion 28,22% 22,14% 24,13% 23,75% | 23,82%
Minimo 19,67 18,59 19,77 18,0 15,9
Méaximo 59,26 46,79 47,67 45,86 44,29
Rango 39,59 28,2 27,9 27,86 28,39

Tabla 62. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a la velocidad media del desplazamiento del
centro de presion en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo

Posicion intercuspidacion suave

Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto snave

Posicién contacto maximo I

15 2% 3% 45 55 85

Gréfica 13. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de la velocidad media del desplzamiento del centro de
presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Las unidades
del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que todos cumplian el criterio de distribucién normal, excepto Velocidad y
Protector contacto suave (tabla 63).
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VELOCIDAD Estadistico P-Valor
Posicion mandibular de reposo 0,94 0,13
Posicion intercuspidacion suave 0,97 0,71
Posicion intercuspidacién maxima 0,93 0,07
Protector contacto suave 0,92 0,02
Protector contacto maximo 0,97 0,73

Tabla 63. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes a la velocidad media
del desplazamiento del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad
postural anteroposterior.

También se comprobd la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constatd que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
64).

Posicién mandibular de reposo
Posicién intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacién maxima
Protector contacto suave
Protector contacto maximo

Estadistico P-Valor
1,219 0,304

Tabla 64. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el parametro Velocidad y en estabilometria en
inestabilidad postural anteroposterior.

Dado que los datos de los grupos, excepto 1, cumplian el criterio de normalidad y
que comparabamos datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indicd
la inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 65).

VELOCIDAD Tamafio muestral Rango promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,78
Posicion intercuspidacién suave 32 3,37
Posicién intercuspidacién méxima 32 3,21
Protector contacto suave 32 2,28
Protector contacto méximo 32 2,34
Estadistico = 22,35 P-Valor =0,00

Tabla 65. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para la velocidad media del desplazamiento del centro de
presion y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior.

Para determinar entre que grupos se daban las diferencias se procedio a realizar una

comparacion por pares mediante el test de Student-Fisher para medidas repetidas , para
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aquellos pares con datos con distribucién normal y el test de Wilcoxon en aquellos que

alguno de los 2 grupos no tuviera sus datos con una distribucién normal. Los resultados del

test indicaron que no habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares de

grupos: Posicion de reposo-Posicidn de intercuspidacionsuave, Posicidn de reposo-Posicion

de intercuspidacion maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de

reposo-Protector contacto maximo, Posicion de intercuspidacion suave-Portector contacto

suave, Posicion de intercuspidacion suave-Protector contacto maximo, Posicion de

intercuspidacion suave-Portector contacto suave, Posicidn intercuspidacion maxima-

Portector contacto maximo (tabla 66).

Pares contrastados-Velocidad

Test de
contraste

D.es.

Estadistico

P-Valor

Posicién de reposo-Posicidn intercuspidacion suave

t Student-
Fisher m.
rep

2,44

0,02

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacién maxima

Rangos de
Wilcoxon

2,30

0,02

Posicion de reposo-Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

3,44

0,00

Posicion de reposo-Protector contacto maximo

t Student-
Fisher m.
rep

3,75

0,00

Posicién intercuspidacién suave- Posicion intercuspidacion maxima

Rangos de
Wilcoxon

0,60

0,54

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

2,92

0,00

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto méximo

t Student-
Fisher m.
rep

2,41

0,02

Posicion intercuspidacién méxima- - Protector contacto suave

Rangos de
Wilcoxon

3,08

0,00

Posicién intercuspidacién méxima- Protector contacto maximo

Rangos de
Wilcoxon

2,40

0,01

Protector contacto suave- Protector contacto maximo

Rangos de
Wilcoxon

0,00

0,99

Tabla 66. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para la velocidad media del desplazamiento del centro
de presion y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Cédigos: D.e.s= diferencia estadisticamente

significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

A modo de resumen, en la tabla 67 se muestra las distintas condiciones intraorales

ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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VELOCIDAD Diferencia
estadistica
Protector contacto suave X
Protector contacto maximo X
Posicidn intercuspidacion maxima X
Posicion intercuspidacion suave X
X

Posicion mandibular de reposo

Resultados

Tabla 67. Los grupos (Velocidad media del desplazamiento del centro de presion y estabilometria en inestabilidad ant-
post) que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que
lo tienen en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.

7.3.7 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico LONGITUD en las

distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento total del centro de presién, que
inestabilidad postural

corresponden al

parametro Longitud en estabilometria en

anteroposterior, se muestra en la tabla 68 y su representacion grafica en la gréfica 14.

Posicién Posicion Posicién Protector |Protector
mandibular | intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
de reposo suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 847,22 770,52 766,73 715,89 717,52
Mediana 809,49 798,31 742,16 694,89 716,72
Desviacion estandar 252,09 181,88 188,67 180,32 181,46
Coeficiente de variacion 29,75% 23,60% 24,60% 25,18% 25,29%
Minimo 414,68 442,68 505,64 460,33 406,56
Maximo 1515,59 1196,56 1219,04 1172,86 | 1132,82
Rango 1100,91 753,88 713,4 712,53 726,26

Tabla 68. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento total del centro de presion en
inestabilidad postural anteroposterior.Las medidas son en mm.
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Posicion mandibular de reposo —
Posicion intercuspidacion suave -
Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto suave ;_[Iil—<
Posicion contacto maximo ;—[I]—¢

400 600 800 1000 1200 1400 1600

Gréfica 14. Diagrama de cajas correspondientes a los valores del desplazamiento total del centro de presidn en las
distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural anteroposterior. Las unidades del eje de
abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que uno de ellos no cumplia el criterio de distribucién normal (p<0,05) (tabla 69),

gue era protector contacto suave.

LONGITUD Estadistico P-Valor
Posicién mandibular de reposo 0,96 0,42
Posicién intercuspidacion suave 0,97 0,75
Posicion intercuspidacién maxima 0,92 0,05
Protector contacto suave 0,92 0,04
Protector contacto maximo 0,97 0,66

Tabla 69. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
total del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural
anteroposterior.

También se comprobd la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constatd que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
70).
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Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave
Posicién intercuspidacion maxima
Protector contacto suave
Protector contacto maximo

Estadistico P-Valor
1,24 0,29

Tabla 70. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el parametro Longitud y en estabilometria en
inestabilidad postural anteroposterior.

Dado que los datos de 2 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
compardbamos datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indico la
existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 71).

LONGITUD Tamafo muestral Rango promedio
Posicion mandibular de reposo 32 3,65
Posicion intercuspidacion suave 32 3,31
Posicién intercuspidacién méxima 32 3,28
Protector contacto suave 32 2,40
Protector contacto maximo 32 2,34
Estadistico = 17,8 P-Valor =0,001

Tabla 71. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el pardmetro Longitud y en estabilometria en
inestabilidad postural anteroposterior.

Para determinar entre que grupos se daban las diferencias se procedid a realizar una
comparacion por pares mediante el test de Student-Fisher para medidas repetidas , para
aquellos pares con datos con distribucién normal y el test de Wilcoxon en aquellos que
alguno de los 2 grupos no tuviera sus datos con una distribucion normal. Los resultados del
test indicaron que no habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares de
grupos Posicion intercuspidacion suave-Posicidn intercuspidacion méxima, y posicién de

protector contacto suave y protector contacto maximo (tabla 72).
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Pares contrastados-Longitud Testde |D.e.s.|Estadisti| P-Valor
contraste co
Posicion de reposo-Posicidn intercuspidacion suave t Student- * 2,10 0,04
Fisher m. rep
Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion maxima t Student- * 2,09 0'04
Fisher m. rep
Posicion de reposo-Protector contacto suave t Student- * 3,16 0,00
Fisher m. rep
Posicion de reposo-Protector contacto maximo t Student- * 3,34 0,00
Fisher m. rep
Posicion intercuspidacion suave- Posicion intercuspidacion maxima | t Student- 0,16 0,08
Fisher m. rep
Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto suave Rangos de * 2,47 0,01
Wilcoxon
Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto maximo t Student- * 2,20 0,03
Fisher m. rep
Posicién intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de * 2,79 0,00
Wilcoxon
Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo t Student- * 2,13 0,04
Fisher m. rep
Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,38 0,70
Wilcoxon

Tabla 72. Estadistico y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para el pardmetro Longitud y en estabilometria en
inestabilidad postural anteroposterior. Cddigos: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa; * indica diferencia

estadisticamente significativa.

A modo de resumen, en la tabla 73 se muestra las distintas condiciones intraorales

ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacion de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.

LONGITUD

Diferencia estadistica

X

LONGITUD.J APPF X

LONGITUD.H APF X

LONGITUD.G APS X

LONGITUD.F APNO X

Tabla 73. Los grupos (el desplazamiento total del centro de presion en el eje Y en estabilometria en inestabilidad. ant-
post) que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que
lo tienen en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.
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Resultados
7.4 Estabilometria inestabilidad laterolateral (derecha-izquierda)

7.4.1 Andlisis de los resultados del pardmetro estabilométrico Superficie del centro
de presién en las distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del area predominante del desplazamiento del

centro de presion, que corresponden al parametro Superficie en estabilometria en

inestabilidad laterolateral se muestra en la tabla 74 y su representacion gréfica en la gréafica

15.

Posicion de Posicion Posicion Protector| Protector
reposo |intercuspidacion| intercuspidacién | contacto | contacto
suave maxima suave mMAaximo
N 32 32 32 32 32
Media 658,76 661,69 677,40 613,38 695,10
Mediana 586,40 563,42 596,29 616,27 608,88
Desviacién estandar 297,68 355,75 291,1 285,75 337,23
Coeficiente de variacion| 45,18% 53,76% 42,97% 46,58% 48,51%
Minimo 194,75 301,06 283,79 137,72 231,33
Maximo 1400,01 1785,9 1688,22 1342,84 1595,07
Rango 1205,26 1484,84 1404,43 1205,12 1363,74

Tabla 74. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al parametro area predominante del centro de
presion en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo }—[Ij—¢ |
Posicion intercuspidacion suave ;—D:]—<
Posicion intercuspidacion max. {—1
Protector contacto suave »—[I}—4
Posicion contacto maximo }—D:4|

0 300 600 900 1200 1500 1800

Grafica 15. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del area predominante del desplazamiento del centro de
presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural laterolateral. Las unidades del
eje de abscisas son en milimetros.
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Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que todos excepto 1 de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (p>0,05)
(tabla 75).

AREA PREDOMINANTE- Estadistico P-Valor
SUPERFICIE
Pasicién de reposo 0,91 0,02
Posicién intercuspidacion suave 0,79 0,00
Posicion intercuspidacién maxima 0,89 0,00
Protector contacto suave 0,95 0,31
Protector contacto maximo 0,90 0,00

Tabla 75. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al area predominante
del centro de presion en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria con inestabilidad laterolateral.

Dado que los datos de 4 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
compardbamos datos pareados se procedid a aplicar el test de Friedman, que nos indico la
inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 76).

AREA PREDOMINANTE- Tamafio muestral Rango promedio
SUPERFICIE
Posicién de reposo 32 3,0
Posicion intercuspidacion suave 32 2,85
Posicién intercuspidacién méxima 32 3,15
Protector contacto suave 32 2,68
Protector contacto maximo 32 3,29
Estadistico = 2,94 P-Valor =0,56

Tabla 76. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el pardmetro area predominante del centro de
presion y estabilometria en inestabilidad postural laterolateral.

7.4.2 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico X MEDIA en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento medio del centro de presion
en el eje X, que corresponde al parametro X media en estabilometria en inestabilidad

laterolateral, se muestra en la tabla 77 y su representacion gréafica en la grafica 16.
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Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector

reposo intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto

suave maxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 3,36 5,86 4,31 6,03 4,98
Mediana 5,95 6,79 3,27 5,85 6,575
Desviacién estandar 8,25 7,89 9,17 9,83 8,32

Coeficiente de variacion | 245,22% 134,46% 212,92% 162,93% | 166,91%
Minimo -11,06 -12,01 -11,31 -13,99 -20,62
Maximo 20,86 24,52 28,04 27,02 18,19
Rango 31,92 36,53 39,35 41,01 38,81

Tabla 77. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplzamiento medio del centro de presion en
el eje X. en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo
Posicion intercuspidacion suave b m
Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto suave ;—[I]—<
Posicion contacto maximo . o a

Gréfica 16. Diagrama de cajas correspondientes a los valores del desplazamiento medio del centro de presion en el eje X
en las distintas condiciones intraorales. Las unidades del eje de abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que excepto uno de los grupos (Posicion intercuspidacion maxima), los otros
cumplian el criterio de distribucion normal (tabla 78).
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X MEDIA Estadistico P-Valor
Posicion de reposo 0,95 0,24
Posicion intercuspidacion suave 0,97 0,73
Posicion intercuspidacion maxima 0,97 0,67
Protector contacto suave 0,97 0,82
Protector contacto maximo 0,90 0,00

Tabla 78. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
medio del centro de presién en el eje X en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad
laterolateral.

Dado que los datos de 1 de los grupos no cumplia el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indico la

inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 79).

X MEDIA Tamafio muestral Rango promedio
Posicién de reposo 32 2,40
Posicién intercuspidacion suave 32 3,23
Posicion intercuspidacion maxima 32 2,87
Protector contacto suave 32 3,18
Protector contacto maximo 32 3,29
Estadistico = 7,01 P-Valor =0,13

Tabla 79. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento medio del centro de presion en el
eje X'y en estabilometria con inestabilidad laterolateral.

7.4.3 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico Y MEDIA en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento medio del centro de presion
en el eje Y, que corresponden al pardmetro Y media en estabilometria en inestabilidad

laterolateral, se muestra en la tabla 80 y su representacion gréfica en la gréfica 17.
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Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector
resposo intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media -32,01 -30,23 -29,23 -28,82 -28,73
Mediana -32,20 -30,77 -31,375 -32,84 -29,99
Desviacién estandar 13,28 13,21 15,153 16,08 16,21
Coeficiente de variacion | -41,49% -43,68% -51,82% -55,78% | -56,43%
Minimo -74,02 -72,25 -72,87 -70,36 -69,32
Méaximo -1,2 1,01 -1,58 4,39 7,17
Rango 72,82 73,26 71,29 74,75 76,49

Tabla 80. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento medio del centro de presién
en el eje Y en estabilometria en inestabilidad laterolateral. Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo

Posicion intercuspidacion suave

— T
-
|
I

Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto suave

Posicion contacto maximo

25

Gréfica 17 Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento medio del centro de presion en el eje Y en
las distintas condiciones intraorales y en estabilometriad con inestabilidad laterolateral. Las unidades del eje de abscisas
son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores

de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-

Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo
constatar que todos ellos cumplian el criterio de distribucién normal (tabla 81).
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Y MEDIA Estadistico P-Valor
Posicion de reposo 0,95 0,29
Posicion intercuspidacion suave 0,94 0,14
Posicion intercuspidacion maxima 0,95 0,18
Protector contacto suave 0,95 0,30
Protector contacto maximo 0,96 0,53

Tabla 81. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
medio del centro de presién en el eje Y en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria con inestabilidad
laterolateral.

También se comprobd la homogeneidad de varianzas de los distintos grupos mediante
el test de Levene. Se constato que el criterio de homogeneidad se cumplia (p>0,05) (tabla
82).

Posicién de reposo
Posicién intercuspidacion suave
Posicion intercuspidacién maxima
Protector contacto suave
Protector contacto maximo

Estadistico P-Valor
0,625 0,645

Tabla 82. Estadistico y p-valores resultantes del test de Levene para el desplazamiento medio del centro de presion en el
eje Y y estabilometria con inestabilidad laterolateral.

Dado el cumplimiento del criterio de normalidad y de homogeneidad de varianzas y
que se trataba de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion por pares de los
grupos mediante el test t de Student-Fisher para medidas repetidas. Se constaté que no se

daban diferencias significativas entre ninguno de los pares. (p<0,05) (tabla 83).
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Pares contrastados-Y media Test de contraste  |D.e.s. | Estadistico| P-Valor

Posicion de reposo-Posicidn intercuspidacion suave t Student-Fisher m. -0,928 0,360
rep

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion maxima | t Student-Fisher m. -1,105 0,277
rep

Posicion de reposo-Protector contacto suave t Student-Fisher m. -1,331 0,192
rep

Posicion de reposo-Protector contacto maximo t Student-Fisher m. -1,212 0,234
rep

Posicion intercuspidacion suave- Posicion t Student-Fisher m. -0,721 0,475
intercuspidacion maxima rep

Posicion intercuspidacion suave- Protector contacto suave | t Student-Fisher m. -0,803 0,427
rep

Posicion intercuspidacion suave- Protector contacto t Student-Fisher m. -0,878 0,386
maximo rep

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto | t Student-Fisher m. -0,232 0,817
suave rep

Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto | t Student-Fisher m. -0,325 0,747
maximo rep

Protector contacto suave- Protector contacto maximo t Student-Fisher m. -0,063 0,949
rep

Tabla 83. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoson para el desplazamiento medio del centro de presion en el
eje Y y en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Codigos: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa; *
indica diferencia estadisticamente significativa.

7.4.4 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD X en las

distintas condiciones orales

El andlisis descriptivo de los datos correspondientes al desplazamiento méaximo del

centro de presion en el eje X, que corresponde al parametro Longitud de X en estabilometria

en inestabilidad laterolateral, se muestra en la tabla 84 y su representacién grafica en la

gréafica 18.
Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector
reposo intercuspidacion | intercuspidaciéon | contacto | contacto
suave méaxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 487,27 430,58 419,12 387,37 401,15
Mediana 471,77 400,82 425,48 367,98 373,77
Desviacién estandar 154,35 143,77 109,20 110,54 107,41
Coeficiente de variacion 31,67% 33,38% 26,05% 28,53% 26,77%
Minimo 147,31 169,35 196,7 206,92 258,82
Maximo 823,95 7739 684,2 712,83 711,53
Rango 676,64 604,55 4875 505,91 452,71

Tabla 84. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje X y en estabilometria con inestabilidad laterolateral.Las medidas son en mm.
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Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que 3 grupos no cumplian el criterio de distribucién normal (tabla 85).

Dado que los datos de los 3 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
compardbamos datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indicd la
existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 86).

Posicion mandibular de reposo o}

Posicion intercuspidacion suave |
.

—
.
.
Protector contacto suave »—m—i
Posicion contacto maximo }—Di% .

0 200 400 600 800 1000

Posicion intercuspidacion max. [

Grafica 18. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento maximo del centro de presion en el eje
X. en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las unidades del eje de
abscisas son en milimetros.

LONGITUD X Estadistico | P-Valor
Posicion de resposo 0,96 0,52
Posicién intercuspidacion suave 0,93 0,06
Posicién intercuspidacion suave 0,97 0,62
Protector contacto suave 0,92 0,03
Protector contacto maximo 0,90 0,00

Tabla 85.Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
maximo del centro de presion en el eje X y en estabilometria con inestabilidad laterolateral.
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LONGITUD X Tamafio Rango
muestral | promedio
Posicion de reposo 32 4,06
Posicion intercuspidacion suave 32 3,17
Posicion intercuspidacion maxima 32 2,78
Protector contacto suave 32 2,15
Protector contacto maximo 32 2,82
Estadistico = 24,97 P-Valor =0,00

Tabla 86. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento maximo del centro de presion en
el eje X y en estabilometria con inestabilidad laterolateral.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en 3 grupos y que se trataba de
datos pareados, se procedio a realizar una comparacion por pares de las coordenadas de la
técnica valorada mediante el test de Wilcoxon. En el par de los dos grupos que cumplian el
criterio de normalidad se aplicé el test t de Student -Fisher de medidas repetidas. Los
resultados del test nos indicaron que solo habian diferencias estadisticamente significativas
entre dos pares de grupos (Posicion de reposo-posicion intercuspidacion suave, Posicién de
reposo-Posicion intercuspidacion maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave,
Posicidn resposo-Protector contacto maximo, Posicidn intercuspidacion suave-Protector

contacto suave, Posicion intercuspidacion maxima-Protector contacto suave (tabla 87).

Pares contrastados-Longitud de X Testde |[D.e.s.|Estadistico| P-Valor

contraste

Posicién de reposo-Posicidn intercuspidacion suave Rangosde| * 2,62 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Posicién intercuspidacién méxima Rangosde| * 3,61 0,00
Wilcoxon

Posicién de reposo-Protector contacto suave Rangosde| * 3,93 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto méaximo Rangosde| * 2,38 0,01
Wilcoxon

Posicién intercuspidacion suave- Posicion intercuspidacion maxima | Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto suave Rangosde| * 2,06 0'03
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,89 0,37
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangosde| * 2,47 0,01
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion maxima- Protector contacto maximo | Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo t Student- -0,92 0,36
Fisher m.

rep

Tabla 87. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para el desplazamiento maximo del centro de presion en
el eje X y en estabilometria con inestabilida lateral. Cédigos: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa; * indica
diferencia estadisticamente significativa.
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Resultados

A modo de resumen, en la tabla 88 se muestra las distintas condiciones intraorales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.

LONGITUD DE X Diferencia estadistica
Protector contacto suave X
Protector contacto maximo XX

Posicion intercupsidaciéon maxima | X
Posicién intercuspidacion suave X
Posicién de reposo X

Tabla 88. Los grupos (el desplazamiento méaximo del centro de presion en el eje Y y estilometria en inestabilidad. lat) que
tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Los que
lo tienen en la misma columna indica que hay diferencias estadisticamente significativas.

7.4.5 Analisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD Y en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento maximo del centro de presion
en el eje Y, que corresponde al parametro Longitud de Y en estabilometria en inestabilidad

laterolateral, se muestra en la tabla 89 y su representacion gréfica en la grafica 19.

Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector
reposo intercuspidacion |intercuspidacion| contacto | contacto
suave méaxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 384,39 339,29 337,83 321,53 336,30
Mediana 320,04 303,43 308,65 303,20 294,46
Desviacién estandar 167,65 123,46 152,99 153,76 209,89
Coeficiente de variacion 43,61% 36,38% 45,28% 47,82% | 62,41%
Minimo 218,96 196,77 168,23 154,51 181,26
Maximo 886,09 756,19 1017,23 1054,08 1362,1
Rango 667,13 559,42 849,0 899,57 1180,84

Tabla 89. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento maximo del centro de presién
enel eje Y en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las medidas son en mm.
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Posicion mandibular de reposo ;_Di]_4 a o s
Posicion intercuspidacion suave P
o

Posicion intercuspidacion max.

Protector contacto suave % o
1 L

Posicion contacto maximo

0 300 600 900 1200 1500
Gréfica 19. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento méximo del centro de presion en ele eje

Y en las distintas condiciones intraorales y en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las unidades del eje de
abscisas son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 90).

LONGITUD DE Y Estadistico P-Valor
Posicién de reposo 0,77 0,00
Posicién intercuspidacion suave 0,84 0,00
Posicion intercuspidacién maxima 0,71 0,00
Protector contacto suave 0,63 0,00
Protector contacto maximo 0,55 0,00

Tabla 90. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al
desplazamiento maximo del centro de presion en el eje Y de las distintas condiciones intraorales y en
estabilometria con inestabilidad laterolateral.

Dado que los datos de los 5 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedi6 a aplicar el test de Friedman, que nos indico la
existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 91).
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LONGITUD DE Y Tamafo muestral Rango promedio
Posicion de reposo 32 3,78
Posicion intercuspidacion suave 32 2,73
Posicion intercuspidacion maxima 32 3,03
Protector contacto suave 32 2,65
Protector contacto maximo 32 2,79
Estadistico = 10,78 P-Valor =0,02

Tabla 91. Estadisticos p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento maximo del centro de presion en el
eje Y y estabilometria en inestabilidad postural laterolateral.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los grupos y que se trataba
de datos pareados, se procedio a realizar una comparacion por pares de las coordenadas de
la técnica valorada mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test nos indicaron que
solo habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares de gruposPosicion de
reposo-Posicion intercuspidacion suave, Posicion reposo-Posicion intercuspidacion
maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-Protector contacto

maximo (tabla 92).

Pares contrastados-Longitud de Y Testde |D.e.s.|Estadistico| P-Valor

contraste

Posicidn de reposo-Posicién intercuspidacion suave Rangos de| * 2,42 0,01
Wilcoxon

Posicién de reposo-Posicién intercuspidacién maxima Rangos de| * 2,27 0,02
Wilcoxon

Posicién de reposo-Protector contacto suave Rangos de| * 2,92 0,00
Wilcoxon

Posicién de reposo-Protector contacto méximo Rangos de| * 2,38 0,01
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Posicion intercuspidacion maxima [Rangos de 0,0 1,0
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto suave Rangos de 0,88 0,37
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion suave- Protector contacto méximo Rangos de 1,02 0,30
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion maxima- - Protector contacto suave Rangos de 1,48 0,13
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- Protector contacto maximo Rangos de 0,66 0,50
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,79 0,42
Wilcoxon

Tabla 92. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoson para el desplazamiento maximo del centro de presion en
el eje Y y estabilometria con intestabilidad laterolateral. Cadigos: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa; *
indica diferencia estadisticamente significativa.
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A modo de resumen, en la tabla 93 se muestra las distintas condiciones intraorales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacion de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.

LONGITUD DE Y Diferencia
estadistica

Protector contacto suave
Protector contacto maximo
Posicién intercuspidacién maxima
Pasicién intercuspidacion suave

Posicién de reposo X

XX [X]X

Tabla 93. Los grupos (param. Long Y y est. lat) que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Los que lo tienen en una columna distinta indica que hay
diferencias estadisticamente significativas.

7.4.6 Andlisis de los resultados del paradmetro estabilométrico VELOCIDAD en las
distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos correspondientes a la Velocidad del
desplazamiento del centro de presion se muestra en la tabla 94 y su representacion grafica

en la grafica 20.

Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector

reposo intercuspidacion |intercuspidacion| contacto contacto

suave méaxima suave maximo

N 32 32 32 32 32

Media 27,16 23,99 23,41 22,77 23,17
Mediana 24,55 21,72 21,99 20,67 21,75
Desviacién estandar 8,09 6,70 6,55 9,03 8,68

Coeficiente de variacion 29,80% 27,93% 27,99% 39,66% 37,48%
Minimo 14,53 13,24 12,6 11,51 14,04
Maximo 53,12 38,31 43,03 63,61 57,93
Rango 38,59 25,07 30,43 52,1 43,89

Tabla 94. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al parametro Velocidad del desplazamiento del
del centro de presion en estabilometria con inestabilidad laterolateral. Las medidas son en mm.
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Posicion mandibular de reposo | [
Posicion intercuspidacion suave .
Posicion intercuspidacion max.
Protector contacto suave %
Posicion contacto maximo
. .

0 20 40 60 80

Gréfica 20. Diagrama de cajas correspondientes a los valores de Velocidad del desplazamiento del centro de presién en
las distintas condiciones intraorales y en estabilometria coninestabilidad laterolateral. Las unidades del eje de abscisas
son en milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realizé en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 95).

VELOCIDAD Estadistico |P-Valor
Posicién de reposo 0,90 0,01
Posicién intercuspidacion suave 0,92 0,03
Posicion intercuspidacién maxima 0,94 0,11
Protector contacto suave 0,72 0,00
Protector contacto maximo 0,78 0,00

Tabla 95. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes a la Velocidad del
desplazamiento del centro de presion y estabilometria con inestabilidad laterolateral.
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Dado que los datos de los 5 grupos no cumplian el criterio de normalidad y que

compardbamos datos pareados se procedio a aplicar el test de Friedman, que nos indico la

existencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 96).

VELOCIDAD Tamafio Rango
muestral promedio

Posicién de reposo 32 4,12

Posicién intercuspidacion suave 32 3,10

Posicion intercuspidacion maxima 32 2,87

Protector contacto suave 32 2,28

Protector contacto maximo 32 2,60
Estadistico = 25,15 P-Valor =0,00

Tabla 96. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para la velocidad media del desplazamiento del centro de
presion y estabilometria en inestabilidad postural laterolateral.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los grupos y que se trataba

de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion por pares de las coordenadas de

la técnica valorada mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test nos indicaron que

solo habian diferencias estadisticamente significativas entre estos pares de grupos: Posicion

de reposo-Posicion intercuspidacion suave, Posicion de reposo-Posicién intercuspidacion

maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-protector contacto

maximo (tabla 97).

A modo de resumen, en la tabla 98 se muestra las distintas condiciones intraorales

ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacion de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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Pares contrastados-Velocidad Test de |D.e.s.|Estadistico|P-Valor

contraste

Posicion de reposo-Posicidn intercuspidacion suave Rangos de| * 2,60 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion maxima Rangos de| * 3,54 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto suave Rangos de| * 3,65 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto maximo Rangos de| * 3,63 0,00
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion suave- Posicion intercuspidacion maxima [Rangos de 0,66 0,50
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto suave Rangos de 1,76 0,07
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién suave- Protector contacto maximo Rangos de 1,02 0,30
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de 1,86 0,06
Wilcoxon

Posicién intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de 0,38 0,70
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,73 0,46
Wilcoxon

Tabla 97. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoxon para la Velocidad del desplazamiento del centro de
presion vy estabilometria en inestabilidad laterolateral. Cddigos: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa; * indica
diferencia estadisticamente significativa.

VELOCIDAD Diferencia estadistica

Protector contacto suave

Protector contacto maximo

Posicion intercuspidacién maxima

X
X
X
X

Posicion intercuspidacion suave

Posicién de reposo X

Tabla 98. Los grupos (Velocidad media del desplazamiento del centro de presion y estabilometria en inestabilidad. lat)
que tienen el signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que lo
tienen en una columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.

7.4.7 Andlisis de los resultados del parametro estabilométrico LONGITUD en las

distintas condiciones orales

El analisis descriptivo de los datos del desplazamiento total del centro de presién, que

corresponde al pardmetro Longitud en estabiometria en inestabilidad laterolateral, se muestra

en latabla 99 vy su representacion grafica en la grafica 21.
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Posicion de Posicion Posicion Protector | Protector
reposo intercuspidacion |intercuspidacién| contacto contacto
suave maxima suave maximo
N 32 32 32 32 32
Media 694,98 607,51 600,19 577,38 590,67
Mediana 627,83 555,45 560,71 525,56 556,4
Desviacién estandar 207,34 169,41 165,40 230,74 223,06
Coeficiente de variacion 29,83% 27,88% 27,55% 39,96% 37,76%
Minimo 371,51 338,57 322,21 294,32 359,12
Maximo 1358,6 979,79 1100,6 1626,79 1481,64
Rango 987,09 641,22 778,39 1332,47 1122,52

Tabla 99. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes al desplazamiento total del centro de presion en
estabilometria con inestabilidad laterolaterolateral. Las medidas son en mm.

Posicion mandibular de reposo

Posicion intercuspidacion suave

Posicion intercuspidacion max. 0
Protector contacto suave

Posicion contacto maximo

0 300 600 900 1200 1500 1800

Gréfica 21. Diagrama de cajas correspondiente a los valores del desplazamiento total del centro de presion y las distintas
condiciones intraorales y en estabilometria en inestabilidad postural laterolateral. Las unidades del eje de abscisas son en
milimetros.

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de superficie para distintas condiciones orales se realiz6 en primer lugar el test de Shapiro-
Wilk, para comprobar si los datos cumplian el criterio de distribucion normal. Se pudo

constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 100).
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LONGITUD Estadistico P-Valor
Posicion de reposo 0,90 0,01
Posicion intercuspidacion suave 0,91 0,01
Posicion intercuspidacion maxima 0,93 0,05
Protector contacto suave 0,71 0,00
Protector contacto maximo 0,78 0,00

Tabla 100. Estadistico y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de los datos correspondientes al desplazamiento
total del centro de presidn en de las distintas condiciones intraorales y en estabilometria inestabilidad laterolateral.

Dado que solo los datos de 1 de los grupos cumplian el criterio de normalidad y que
comparabamos datos pareados se procedié a aplicar el test de Friedman, que nos indico la

inexistencia de diferencias (p>0,05) (Tabla 101).

LONGITUD Tamafio muestral Rango promedio
Pasicién de reposo 32 4,12
Posicion de intercuspidacion suave 32 3,07
Posicién de intercuspidacion maxima 32 2,90
Protector contacto suave 32 2,28
Protector contacto maximo 32 2,60
Estadistico = 24,9953 P-Valor =0,000

Tabla 101. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Friedman para el desplazamiento total del centro de presion y
estabilometria inestabilidad laterolateral.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los grupos y que se trataba
de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion por pares de las coordenadas de
la técnica valorada mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test nos indicaron que
solo habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares de grupos: Posicién
de reposo-Posicidn intercuspidacion suave, Posicion de reposo-Posicion intercuspidacion
maxima, Posicion de reposo-Protector contacto suave, Posicion de reposo-protector contacto

maximo, Posicion intercuspidacion méaxima-Protector contacto suave (tabla 102).

A modo de resumen, en la tabla 103 se muestra las distintas condiciones intraorales
ordenadas de menor a mayor valor de media (de arriba a abajo), asi como indicacién de entre

cuales se daban o no diferencias estadisticamente significativas.
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Pares contrastados-Longitud Testde |D.e.s.|Estadistico| P-Valor

contraste

Posicién de reposo-Posicidn intercuspidacion suave Rangosde| * 2,66 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Posicion intercuspidacién maxima Rangosde| * 3,56 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto suave Rangosde| * 3,65 0,00
Wilcoxon

Posicion de reposo-Protector contacto maximo Rangosde| * 3,67 0,00
Wilcoxon

Posicién intercuspidacidn suave- Posicion intercuspidacion maxima | Rangos de 0,43 0,66
Wilcoxon

Posicion intercuspidacion suave- Protector contacto suave Rangos de 1,76 0,07
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién suave- Protector contacto maximo Rangos de 1,04 0,29
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangosde| * 2,12 0,03
Wilcoxon

Posicion intercuspidacién maxima- - Protector contacto suave Rangos de 0,51 0,60
Wilcoxon

Protector contacto suave- Protector contacto maximo Rangos de 0,81 0,41
Wilcoxon

Tabla 102. Estadisticos y p-valor resultantes del test de Wilcoson para desplazamiento total del centro de
presion y estabilometria en inestabilidad laterolateral. Cédigos: D.e.s= diferencia estadisticamente
significativa; * indica diferencia estadisticamente significativa.

LONGITUD Diferencia estadistica
LONGITUD.N LPS X
LONGITUD.L LPF XX

LONGITUD.M LF X
LONGITUD.L LS X
LONGITUD.K LNO X

Tabla 103. Los grupos (el desplazamiento total del centro de presion y estabilometria en inestabilidad. lat) que tienen el
signo X en la misma columna indican que no hay diferencias estadisticamente significativas. Los que lo tienen en una
columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas.
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Discusion

8.1 METODOLOGIA

En este estudio se ha evaluado la repercusién de los protectores bucales en la
estabilidad postural en situacion estitica y en situacion de inestabilidad postural

anteroposterior y laterolateral mediante una plataforma de estabilometria.

La literatura cientifica acerca de la influencia en el rendimiento deportivo de las
posiciones mandibulares y los dispositivos intraorales removibles es poco abundante. Los
pardmetros utilizados para evaluar el rendimiento deportivo han sido dispares.
Principalmente se han utilizado: la ejecucién de una actividad especifica relacionada a la
practica deportiva en estudio, la determinacién del grado de fuerza muscular y la estabilidad
postural. Paey cols. (214) evaluaron el rendimiento deportivo a través de la distancia y la
velocidad de tiro de golfistas, Kaufmany cols. (148) lo evaluaron a través de un sistema de
puntuacion, en el que el entrenador puntuaba las diferentes jugadas en las que participaba el
jugador de futbol, D’Ermes y cols. (216) valoraron la obtencion de un mejor tiempo en: las
carreras de natacion (estilo libre y delfin), con una menor produccion de acido lactico y con
una disminucion de la frecuencia cardiaca en atletas que practicaban rugby y boxeo, Verban
y cols. (205) lo valoraron en la ejecucion de 6 movimientos del hombro (abduccion-
adduccidn, flexion-extension, rotacion interna y externa), Duddy y cols. (163) evaluaron la
fuerza cuando 18 atletas realizaban series de: 3 carreras a maxima intensidad en el ergdmetro
(méquina de remar indoor) y una carrera de 1.600 m. Estos autores (150,152,153), valoraron
el rendimiento utilizando un disefio de férula oclusal mandibular sin guias laterales ni
protusiva y fabricada en resina acrilica para valorar el aumento de la fuerza muscular.
Constataron que la férula producia un aumento de la fuerza muscular: en los musculos
flexores cervicales (152), en los musculos de distintas localizaciones del cuerpo como el
codo, rodilla 'y hombro (150) y en la musculatura de la espalda (155). Chafka y cols. (153)
y Tsukimura y cols (199) valoraron el rendimiento analizando el efecto de incrementos
escalonados de dimensidn vertical (DV) con férulas oclusales sobre la contraccion muscular
isometrica de los musculos deltoides y flexores cervicales en 20 mujeres asintomaticas.
Hallaron que la fuerza aumentaba si las férulas producian un aumento de 2, 4, 6, 10 y 12 mm

de DV, pero decrecia cuando se usaban férulas de 15 mm de DV. En contraposicion a otros

187



Discusion

autores que no hallaron incrementos de fuerza muscular en distintas partes del cuerpo cuando
se usaban dispositivos intraorales (MORA) (142,143,213).

De dispositivos intraorales removibles hay de distintos tipos en cuanto a su finalidad,
disefio y a los materiales con que se confeccionan. Los dispositivos que hallamos mas
referenciados en la exigua literatura son las férulas oclusales y el MORA, siendo los
protectores bucales los que menos.

Las férulas oclusales forman parte de las opciones de tratamiento en pacientes con
bruxismo y disfuncion craneo-mandibular. Existen distintos disefios de férulas oclusales con
finalidades terapéuticas especificas a nivel del sistema masticatorio, y las utilizadas en los
estudios relacionados con la postura son en su mayoria férulas de estabilizacion
(150-153,214). Estas férulas se caracterizan por presentar un contacto uniforme de las
cuspides vestibulares de los dientes posteriores en una superficie plana y sin improntas y en
posicion articular de relacién céntrica, y porque los dientes anteriores provocan la
desoclusion de los posteriores en los movimientos de lateralidad y protrusiva (10). Otros

autores (150-153) han utilizado férulas oclusales sin guias desoclusivas.

El dispositivo MORA fue ideado por Gerb (11) con la finalidad de mejorar el
rendimiento deportivo. Su disefio original consisti6 en una barra lingual que unia 2
segmentos de resina acrilica que cubria los sectores posteriores mandibulares (desde los
premolares a los molares), y en su superficie se incorporaban las indentaciones de las
cuspides linguales maxilares en oclusién en relacién céntrica. No obstante disefios

posteriores del MORA buscaron tener también una funcion de protector (148,212).

El uso de protectores bucales estd recomendado para la préctica de actividades
deportivas con riesgo de traumatismo del complejo orofacial (158). Si bien esta es la
indicacion principal de su uso, algin estudio refiere que tendrian repercusion en el
rendimiento de los deportistas (159,163,166,214) tanto en individuos sanos (143), como en
individuos con maloclusién (143) y en individuos afectados por DTM (142). Hay distintos
tipos de protectores y con indicaciones especificas. En deportes de alto riesgo como son las
artes marciales, el boxeo, el futbol, el hockey, el rugby, el baloncesto y el atletismo, los
protectores individualizados o tipo Ill son los indicados. En deportes de menor riesgo
(equitacidn, buceo, paracaidismo, gimnasia o water polo) son aceptados protectores mas

simples como son los de ‘“hervir y morder” o tipo II, si bien también pueden utilizarse los
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de tipo Ill. En nuestro estudio optamos por utilizar los protectores tipo Il por sus méas
amplias indicaciones, porque ofrecen mayor proteccion (168,173), presentan una mayor
adaptabilidad y retencién (168,173,220,221), por ser méas confortables (163,166,222), por
ocasionar menos interferencia con el habla y la respiracion, en comparacion con los de tipo
11 (159,168 ).

En los estudios hallados sobre rendimiento y protectores no se especifican las
caracteristicas oclusales de los mismos (159,163,166,214), solo estos autores (163,166)
hacen referencia a ello, pero indicando solamente que los protectores que utilizaron tenian
los méximos contactos. En nuestro estudio, los protectores individualizados o de tipo IlI,
fueron ajustados para obtener los maximos contactos de todos los dientes y no se les confirio

ningun tipo de guia desoclusiva.

Las posiciones mandibulares que se han estudiado en relacion con pardmetros de
rendimiento deportivo y estabilidad postural han sido diversas, siendo las més frecuentes la
posicion de reposo mandibular (106,140), y las correspondientes a la relacion articular de
relaciébn céntrica (106,107,223,) y a la posicion dental de intercuspidacion
(4,106,112,140,224), y la posicion con dos “rollos de algodon” interpuestos en sectores
posteriores” (106,112,140,224). Algun estudio, refiere la influencia de las variaciones de la
dimension vertical en los pardmetros estudiados (rendimiento: fuerza de contraccion
muscular) (150,152,153,155) otros estudiaron las relaciones excéntricas (4) y otros
estudiaron posiciones mandibulares en contacto con el dispositivo intraoral (163,214). En el
presente estudio también se valoré la posicion mandibular de reposo, la posicion de
intercuspidacion y la de contacto con el protector bucal, pero a diferencia de los estudios
hallados, se realizaron las pruebas estabilométricas en intercuspidacion suave y maxima, y
en contacto suave y maximo con el protector. De dispositivos intraorales removibles hay de
distintos tipos en cuanto a su finalidad, disefio y a los materiales con que se confeccionan.
Los dispositivos que hallamos mas referenciados en la exigua literatura son las férulas

oclusales y el MORA, siendo los protectores bucales los que menos.

Si bien la practica de deporte puede realizarse en un amplio rango de edades, en nuestro

estudio limitamos la muestra de participantes a una edad comprendida entre 18 y 45 afios, a
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fin de evitar la variabilidad en las mediciones por motivos de edad, ya que como constataron

(130,224), que la edad es un factor que influencia la estabilidad postural.

Como en otras investigaciones sobre rendimiento y protectores bucales (163,166,214),
las pruebas de estabilometria se realizaron con ojos abiertos, atendiendo a la I6gica de que
la préctica deportiva se desarrolla en esta condicion; pero a diferencia de ellas, en nuestro
estudio se realizaron ademas de las pruebas estabilométricas en situacion estatica, pruebas
en situacion dindmica (inestabilidad anteroposterior y laterolateral), ya que el deporte

implica movimiento.

En nuestro estudio hemos utilizado una plataforma de estabilometria. Un método para
evaluar la estabilidad postural a través de la cuantificacion de la oscilacion corporal con el
sujeto en bipedestacion. Este método es aplicado en areas como rehabilitacion, ortopedia,
farmacologia, gerontologia y deportes (48). En esta investigacion hemos usado una
plataforma de estabilometria similar a la que usaron investigadores como Gangloff y cols.
(107), Sforza y cols.(147), Baldini y cols.(141), Bracco y cols. (106) que consideraron que
en los estudios que valoren la oclusién dental y la estabilidad postural; el instrumento
principal para analizar estos parametros es la plataforma de estabilometria, en este sentido
Lanska D. (225) coment6 que la estabilidad postural se puede valorar con este tipo de
plataformas

8.2 RESULTADOS

A continuaciéon se exponen las reflexiones derivadas de la interpretacion de los
resultados obtenidos en el estudio y que se han estructurado en: estabilometria estatica,

estabilometria en inestabilidad anteroposterior y lateral.

8.2.1 ESTABILOMETRIA ESTATICA

En situacion estatica, la estabilidad postural evaluada mediante los diferentes
parametros: el area predominante de oscilacién, los desplazamiento medios, maximos y
totales, y la velocidad media del desplazamiento del centro de presion corporal, obtenidos

en posicion mandibular de reposo, en posicion de intercuspidacion suave y maxima, y en
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ausencia y presencia de un protector bucal no difieren, respectivamente, de manera

significativa.

El area predominante de oscilacion del centro de presion corporal, valorada con el
parametro Superficie en estabilometria, que corresponde al 90% de las proyecciones del
centro de presion sobre la base de sustentacién, fue considerada por Carrera y cols. (226)
como el més consistente para medir la estabilidad postural. Los valores medios de las
distintas condiciones estudiadas oscilaron entre un valor medio minimo de 215,13+/-96,43
mm? y un maximo de 252,65 +/-240,33 mm?y no existiendo diferencias significativas entre
los valores obtenidos. Estos valores son similares a los 210,11 mm? obtenidos en el estudio
realizado por Oliveira y cols. (48) en que evaluaron este parametro en una muestra de 28
sujetos de edad de 22+/-2 afios, y por tanto muy similar a la edad con la frecuencia absoluta
predominante en nuestro estudio (26,5 afios). Baldini y cols. (141) realizaron un estudio
en 44 sujetos sanos, con una media de edad de 23,75+/-4 afios, en el que valoraron la
influencia de la oclusion dental en la estabilidad postural en una plataforma de
estabilometria y contemplaron la condicion de ojos abiertos y cerrados. En ojos abiertos en
la posicion de reposo mandibular obtuvieron valores de 94,3+/-43,5 mm?, en la posicion de
intercuspidacion suave de 108+/-63 mm?y en la posicion mandibular obtenida tras deglutir
varias veces con un par de rollos de algodon interpuestos entre ambas arcadas (un rodete
por hemiarcada), el valor fue de 109,7+/-80,6 mm?, siendo la diferencia entre ellos no
significativa. Esta Ultima posicion podria ser comparable a la posicion de contacto suave con
el protector, de nuestro estudio. Estos valores son inferiores a los obtenidos en nuestro
estudio, no obstante, constatamos que al comparar la escala de los valores es la misma que
las condiciones equivalentes de nuestro estudio, en que el valor medio mas bajo
correspondid a la posicidon de reposo y el méas elevado a la posicion de intercuspidacion
méaxima. Las diferencias halladas entre las distintas condiciones, al igual que en nuestro
estudio, no fueron significativas, no obstante si lo fueron cuando compararon estos mismos
valores con los obtenidos en situacion de ojos cerrados, en las posiciones respectivas. La
situacion de ojos cerrados constataron que suponia un incremento de los valores de superficie
registrados, lo que también observaron otros autores (106,147,227). En el estudio de Baldini

y cols. (140), este incremento fue de un 16%.

De igual manera, Perinetti y cols. (223) en su estudio con 26 sujetos sanos y con una

media de edad de 26,8+/-5,3 afios, obtuvieron valores de posicion de reposo de 75,7 +/-41,6
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mm? y la posicion interscuspidacion suave 92,2 +/-64 mm?, también inferiores a los nuestros
y sin diferencias significativas entre ellos. Tampoco hallaron diferencias significativas
Sforza y cols. (147) en un estudio sobre 11 astronautas en que compararon la posicion de
intercuspidacion maxima y el contacto maximo sobre un dispositivo MORA. En
contraposicion a los resultados anteriores, Gangloff y cols. (107) hallaron diferencias
significativas entre la posicion de intercuspidacion y la posicion mandibular de relacion
céntrica obtenida con la técnica bimanual de Dawson y mantenida mediante unos registros

de cera, en ojos abiertos. Estos autores no especifican la edad de los participantes.

La edad avanzada y la enfermedad de parkinson, suponen valores de superficie (y
también de velocidad) significativamente mayores que los de los adultos jovenes y sanos,
(224). Otros autores (229,230,231) también refieren que la edad avanzada es un factor que
aumenta la inestabilidad postural en coincidencia con las observaciones de Colledge y cols.
(130). Estos ultimos autores comentaron que esta mayor inestabilidad podria ser debida a un
cambio en la respuesta integradora o sensorial, si bien apuntaban que no estaba claro si
existia un anico mecanismo predominante o si se trataba de la suma de distintos efectos de

la edad en los diferentes sistemas.

En cuanto al desplazamiento medio del centro de presion en el eje X (laterolateral)
obtuvimos valores que oscilaron entre 1,86 mm y 512 mm de desplazamiento.
Correspondiendo la media con valor méas bajo a la posicion de intercuspidacién suave,
seguido por la posicion de reposo, la posicién de intercuspidacion maxima y, finalmente los
protectores (con contacto suave y maximo), si bien las diferencias existentes no fueron
significtivas. Estos valores fueron de mayor magnitud que los correspondientes al
desplazamiento medio del centro de presion en el eje Y (antero-posterior), en que los
valores medios de las diferentes condiciones estudiadas oscilaron entre -38,4 mm
(intercuspidacion suave) y -44,4 mm (posicion de reposo mandibular); tampoco fueron
significativas las diferencias entre los valores. Baldini y cols. (140) obtuvieron valores en el
eje X de 1,4+/-7,62 mm en la posicion mandibular de reposo, de 1,06+/-8,02 mm en
intercuspidacion suave y de 2,02+/-7,51 mm con rodetes de algodon (como ya hemos
comentado con anterioridad), siendo relativamente similares a los de nuestro estudio (2,
98+/-6,26 mm, 1,86+/-2,56 mm y 5,12+/-6,09 mm respectivamente), sin embargo los
correspondientes a los valores en el eje Y (anteroposterior) son marcadamente distintos,

oscilando entre -7 mm y -8,12 mm los obtenidos por estos autores y los -38,4 mm vy -44,4
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mm en nuestro estudio, o sea aproximadamente 5 veces mayores. Bracco y cols. (106)
hallaron unos valores aproximadamente intermedios entre los de Baldini y cols. (140) y los
de este estudio que para la posicidn de reposo y de intercuspidacién suave fueron de 6,69+/-
5,3 mmy de 5,91+/-4,6 mm, respectivamente, en el eje laterolateral, y de -15,1+/-15,21 mm
y -16,92+/-14,8 mm, respectivamente, en el eje anteroposterior; no siendo las diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, si que hallaron diferencias significativas en
los desplazamientos en ambos ejes, cuando compararon la posicion de intercuspidacion
suave Yy la posicion mio-céntrica (obtenida mediante estimulacion transcutanea), que también
evaluo en su estudio. Todos los estudios referenciados, asi como otros (132,133,156) y la
presente memoria, coinciden en que la posicion del centro de presion en el eje laterolateral
cambia menos que en el eje antero-posterior. Estas diferencias se han atribuido a las
relaciones entre las partes anatomicas del cuerpo, que facilita mayores oscilaciones en el eje

anteroposerior (106).

En cuanto al desplazamiento méximo del centro de presion en el eje X, evaluado
con el pardmetro Longitud de X en la plataforma de estabilometria, obtuvimos unos valores
medios del desplazamiento muy parecidos, oscilando entre 239,42 mm y 256,93 mm. La
posicion que obtuvo mayor desplazamiento en este eje X fue la condicién de protector con
contacto maximo y la que menos fue la posicion de intercuspidacion suave. Las diferencias
de este valor en las diferentes condiciones, no fueron significativas. No hemos encontrado

articulos que con metodologia similar evaluase este parametro.

Respecto al desplazamiento maximo del centro de presion en el eje Y, evaluado
con el pardmetro Longitud de Y, obtuvimos valores entre 311,61 mm y 338,47 mm. La
posicién que presentd un valor medio méas bajo fue la posicién del protector con contacto
suave y la que mayor valor refirié fue la posicion de intercuspidacion maxima. Tampoco
fueron significativas las diferencias. Al igual que con el desplazamiento medio del centro de
presion, los valores son mayores en eje anteroposterior que laterolateral, y tal como
constataron Sasaki y cols. (194), la diferencia entre ellos se ve reducida en sujetos con

vertigo y con trastornos de la estabilidad postural.

Los resultados obtenidos en los dos pardmetros anteriores nos indican que los sujetos
tienen tendencia a presentar inestabilidad en el eje anteroposterior en direccion anterior (ya
que la mayoria de valores tienen valor negativo y es indicativo de direccion anterior) y en el

eje laterolateral en direccion derecha (la mayoria de valores tienen signo positivo que implica
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desplazamiento a la derecha), es decir que la mayoria de desplazamientos de los sujetos se
realizan hacia adelante y hacia la derecha, esto es coincidente con la mayoria de estudios
(106,107,140).

En cuanto al desplazamiento total del centro de presién, evaluado con el parametro
Longitud, encontramos unos valores medios de 444,45 mm a 468,75 mm. La posicion que
demostré mayor valor medio fue la de posicién de intercuspidacion maxima y la que menos
fue la posicion de intercuspidacion suave. Pocos autores han evaluado este parametro.
Perinetti y cols. (223) presentaron valores de 242,9+/-65,7 mm en posicion de reposo
mandibular y de 255,4+/-79,1 mm en posicidon de intercuspidacion suave con los 0jos
abiertos, siendo inferiores a los del presente estudio que fueron de 448+/-128,25 mm vy
468,75+/-108,6 mm, respectivamente, si bien coinciden en que los valores mayores
corresponden a la condicion de intercuspidacion suave. Saekaguchi y cols. (227), estudiaron
la relacion exitente entre los cambios inducidos en la posicion mandibular y la estabilidad
postural y viceversa, en 45 sujetos asintomaticos con el T-Scan (que permite un analisis
computarizado de las cargas oclusales), una plataforma de estabilometria y el uso de una
alza en el pie derecho. Las posiciones mandibulares evaluadas fueron: la posicién
mandibular de reposo, una posicion mandibular corregida (posicion en que se da una
alineacion de la linea media maxilar y mandibular y una sobremordida del 20% y un resalte
de 1 mm), una posicion placebo (posicion que se obtiene colocando cera blanda sin que
cubra las superficies oclusales), una posicion de lateralidad derecha (contacto canino
superior con el inferior de ese lado), la posicién de intercuspidacion y la posicion
consecuente a tener el talon derecho alzado con un corcho. Encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los parametros longitud y area de oscilacién entre las 5
condiciones oclusales diferentes. Ademas, los valores de carga oclusal determinados por el
T-Scan demostraron diferencias estadisticas cuando el individuo llevaba un corcho colocado
en el pie derecho de cuando no lo llevaba. Concluyeron que los cambios en la posicion

mandibular afectan a la estabilidad postural y viceversa.

En un estudio de Colledge y cols. (130) utilizaron este parametro para estudiar la
diferente estabilidad en 4 diferentes situaciones: sobre una superficie firme y con ojos
abiertos, en una superficie firme y ojos cerrados (para eliminar la informacion visual), en

una superficie con una espuma de 10 cm (para eliminar la informacion propioceptiva) y
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sobre una superficie con una espuma de 10 cm con los ojos cerrados (para eliminar la
informacion visual y propioceptiva; en sujetos de distintas edades y sexo. Sus resultados
demostraron que se producia variaciones en el parametro estabilométrico Longitud cuando
se eliminaban aferencias. El incremento fue mayor cuando se eliminaron las aferencias
propioceptivas y mucho mayor cuando se eliminaban la informacion visual y propioceptivas
conjuntamente, y que habia una mayor dependencia de la informacion propioceptiva, que
de la informacion visual en todas las edades. Los autores no hallaron diferencias en razon
del sexo. No obstante, Pyykko y cols. (231) encontraron que los individuos mayores de 85
afios presentaban mayor dependencia de la vision que de la propiocepcion y también una
mayor inestabilidad en los hombres. La causa de este incremento de la inestabilidad postural
con el envejecimiento, no esta clara. Se ha apuntado a cambios anatdmico en los canales
semicirculares, utriculo y saculo con el incremento de la edad (232), y a una disminucion de

la capacidad visual (233).

En cuanto a la velocidad del desplazamiento del centro de presion en la plataforma
de estabilometria, se pudo observar que las distintas posiciones presentaron valores entre
8,74 mm/s y 9,21 mm/s. La posicion que presentd una velocidad mayor fue la posicion de
intercuspidacion méaxima y la que menos fue el protector con contacto suave. Nuestros
valores estan en consonancia con Baldini y cols. (140) que obtuvieron valores de este
parametro de 5,74 mm/s en la posicion mandibular de reposo, de 5,77 mm/s en la posicion
de intercuspidacién suave y de 5,78 mm/s en el caso de la posicién con rollos de algodén.
También existe concordancia con los resultados publicados por Perinetti y cols. (223) cuyos
valores del pardmetro velocidad fueron de 7 mm/s en la posicién mandibular de reposo y de
7,4 mm/s en la posicion de intercuspidacion suave. Pero son divergentes respecto a los
obtenidos por Michelotti y cols. (119) que obtuvieron valores casi 6 veces mas superiores a
los nuestros. Sus valores fueron de 47,6 mm/s en el grupo de los 26 casos con mordida
cruzada posterior unilateral con y sin deslizamiento lateral, y de 31,6 mm/s en el grupo de
52 controles en la posicidn de intercuspidacion suave y de 46 mm/s en el grupo de los casos
en la posicién de rollos de algodén y 33,3 mm/s en los controles en la posicion de rollos de
algodon. En cuanto aun estudio de Raymakers y cols. (224) los valores medios de velocidad
en un grupo de sujetos jovenes sanos fueron de 9,4 mm/s y por tanto similares a los de
nuestro estudio, siendo mayores cuando los sujetos eran adultos mayores sanos (15,9 mm/s),
o0 eran adultos mayores institucionalizados en un centro geriatrico (20,9 mm/s) o padecian la

enfermedad de parkinson (20,7 mm/s).
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Después de analizar los datos de los distintos parametros de la estabilometria estatica,
podemos concluir que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
estabilidad postural entre las diferentes posiciones mandibulares y la presencia de un
protector, por lo que podemos aceptar la primera hipotesis formulada y en consecuencia, y
de acuerdo con la definicion de Danis y cols. (234) que define mejor estabilidad como
valores pequefios de los parametros velocidad y longitud del centro de presion, podriamos

concluir que los protectores bucales no mejoran la estabilidad en condiciones estaticas.

Una posible explicacion a la ausencia de influencia del protector bucal sobre la
estabilidad postural en situacion estatica podria atribuirse a que todos los registros se
realizaron con la condicion visual de ojos abiertos. La vision es un factor importante para el
mantenimiento de la estabilidad postural, junto con el sistema vestibular y el sistema
somatosensorial (propiocepcion). La ausencia de la vision produce mayores oscilaciones
corporales (106,107,228,235). El incremento de estas oscilaciones es el reflejo de un retraso
en la utilizacién de las otras vias (vestibular y somatosensorial) en la activacion de la
musculatura para corregir esta oscilacion. Por este motivo, parece ser que el centro de presion

oscila mas en ausencia de vision (228).

8.2.2 ESTABILOMETRIA EN INESTABILIDAD POSTURAL ANTEROPOSTERIOR
Y LATEROLATERAL

En la literatura cientifica no hemos encontrado bibliografia en la misma linea o similar
a nuestra investigacion, en lo que se refiere a la repercusion de dispositivos intraorales sobre

la estabilidad postural en situacién de inestabilidad anteroposterior y laterolateral

En cuanto al area predominante de oscilacion del centro de presion en
inestabilidad anteroposterior, encontramos valores medios de desplazamiento mas
elevados en la posicion mandibular de reposo (768,27 mm?) y menores en la posicion con el
protector con contacto suave y maximo (664,53 mm?y 694,1 mm?), respectivamente, siendo
las diferencias significativas. No se daban diferencias significativas respecto a la posicion
de intercuspidacion. En estabilometria con inestabilidad laterolateral, encontramos
valores medios de superficie en las distintas condiciones que son muy parecidos (oscilan
entre 613,38 mm? y 695,1 mm?) sin diferencias significativas entre ellos. Constatamos que:

los valores de superficie en ambas situaciones de inestabilidad son alrededor del triple de las
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encontradas en situacion estatica, que la inestabilidad anteroposterior afecta en mayor
medida a la estabilidad postural cuando hay la posicion de boca abierta, y que los protectores
bucales ya sea con contacto suave o fuerte, supondrian una mejora significativa de la

estabilidad postural respecto a la posicion de reposo, en la inestabilidad anteroposterior.

En cuanto al desplazamiento medio del centro de presion en el eje X (X media)
en inestabilidad anteroposterior, el valor medio mas bajo se encontrd en la posicién de
mandibular de reposo (1,95 mm) y el valor mas alto en el protector bucal en sus dos
condiciones, con contacto suave y con contacto maximo (5,57 mm y 5,53 mm). La posicion
suave y maxima presentaron valores intermedios (3,52 mm y 4,47 mm). Las diferencias
entre la posicion de reposo, de intercuspidacién (suave y maxima) y con protector fueron
significativas. En cuanto a la inestabilidad laterolateral, el valor mas bajo corresponde a
la posicion mandibular de reposo (3,36 mm) y el valor mas alto a la posicion mandibular del
protector con contacto suave (6,03 mm). No se observaron diferencias significativas entre
las posiciones mandibulares investigadas, como pasaba en la posicion estatica.
Constatamos, que en ambos tipos de inestabilidad persiste la tendencia del centro a
desplazarse hacia la derecha, tal como sucedia en situacion estatica y que el protector bucal
(contacto suave y maximo) y la posicion de intercuspidacion (contacto suave y méaximo)
mejoraron la estabilidad en eje anteroposterior ante una inestabilidad anteroposterior
respecto a la posicion de reposo, y que no tuvieron ningun efecto en la inestabilidad

laterolateral.

En cuanto al desplazamiento medio del centro de presion en el eje Y (Y media),
en inestabilidad anteroposterior; la posicion mandibular con el protector bucal obtuvo el
valor mas bajo (-19,75 mm) que las demés condiciones mandibulares, mientras que el valor
mas alto se encontré en la posicion mandibular de reposo (-27,46 mm). La posicion
mandibular de reposo presento6 diferencias significativas con la posicion de intercuspdacion
maxima y el protector con contacto maximo. También hubieron diferencias significativas
entre el protector en contacto méaximo y la intercuspidacion suave. En situaciéon de
inestabilidad laterolateral, la posicion mandibular con el protector con contacto suave y
maximo exhibieron los valores inferiores (-28,82 mm y -28,73 mm) y el valor mas alto se
obtuvo en la posicién mandibular de reposo (-32,01 mm). No obstante, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes posiciones. Los valores de este
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pardmetro fueron parecidos a los hallados en las situaciones de inestabilidad anteroposterior
y laterolateral, pero en ambos casos inferiores a los de los obtenidos en situacion estatica.

Por tanto, en inestabilidad anteroposterior mejoré con la intercuspidacion maximay el
protector con contacto maximo respecto a la posicion de reposo, en lo que refiere a este
pardmetro. En cambio en la inestabilidad laterolateral no vario con las distintas posiciones,
ni la presencia de un protector, lo que podria atribuirse a un aumento de la contraccion de
toda musculatura postural para compensar la inestabilidad y que secundariamente
comportaria una relacion mas rigida entre las distintas partes anatdmicas del cuerpo, a cuya
relacion, Bracco y cols. (106), atribuian las mayores oscilaciones que se daban en el eje
anteroposterior, respecto al laterolateral.

En cuanto al desplazamiento méaximo del centro de presion en el eje X en situacion
de inestabilidad anteroposterior, valorado con el parametro Longitud de X, la posicion
que obtuvo un valor més pequefio fue la posicidn con el protector bucal en contacto maximo
(234,13 mm) y el valor mas elevado fue la posicion mandibular de reposo (291,58 mm). El
valor de la posicion mandibular de reposo fue diferente significativamente a la posicion de
intercuspidacion (suave y maxima), asi como al protector (contacto suave y maximo), pero
no se encontraron diferencias significativas entre las posiciones de intercuspidacion y el
protector bucal. En situacion de inestabilidad laterolateral, el valor mas alto lo presentd
la posicion mandibular de reposo (487,27 mm) y el mas bajo correspondié a la posicion
mandibular del protector con contacto suave (387,37 mm). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de la posicion mandibular de reposo y de intercuspidacion
suave con respecto al protector (contacto suave y maxima). Los valores medios de este
parametro en inestabilidad laterolateral fueron superiores (entre 387,37 mm y 487,27 mm) a
los obtenidos en situacion estatica (entre 239,42 mm y 256,93 mm) y a los de inestabilidad
anteroposterior (ente 234,13 mm y 291,58 mm), lo cual podria explicarse porque este

pardmetro mide en la misma direccion en la cual se da la inestabilidad.

Por tanto, hallamos que el protector bucal (contacto suave y maximo) y la posicion de
intercuspidacion (contacto suave y maximo) mejoraron la estabilidad postural en el eje
laterolateral, en cuanto a este parametro, ante una inestabilidad laterolateral y

anteroposterior.
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En cuanto al desplazamiento méximo del centro de presion en el eje Y en
situacion de inestabilidad anteroposterior, valorado con el pardmetro Longitud de Y, la
posicién que demostrd un valor inferior fue el protector con contacto suave (622,4 mm) y el
valor maximo lo exhibié la posicién mandibular de reposo (742,14 mm). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de la posicidn de reposo e intercuspidacion suave
con el protector (contacto suave y maximo) y entre la posicién de intercuspidacion fuerte y
el protector con contacto maximo. En situacion de inestabilidad laterolateral, la posicién
mandibular con el protector en contacto suave obtuvo el valor mas bajo (321,53 mm) y el
mas alto correspondié a la posicion mandibular de reposo (384,39 mm). Se hallaron
diferencias significativas de la posicién de reposo con respecto a la posicion de
intercuspidacion (suave y maxima) y al protector bucal (contacto suave y maximo). Si
comparamos los datos de este pardmetro (Longitud de Y) en inestabilidad anteroposterior,
podemos observar que los valores son el doble de los valores obtenidos en situacion estética
y en situacion de inestabilidad laterolateral; lo cual podria explicarse porque este parametro

mide en la misma direccion en la cual se da la inestabilidad.

Observamos que el protector bucal (contacto suave y maximo) mejora la estabilidad
en el eje anteroposterior, en cuanto a este parametro, respecto a la posicion de reposo y de
intercuspidacion suave ante una inestabilidad anteroposterior, y que ante una inestabilidad
laterolateral este pardmetro mejora con la intercuspidacién (suave y maxima) y con el

protector (con contacto suave y maximo), respecto a la posicion de reposo.

En cuanto a la velocidad del desplazamiento del centro de presion en
inestabilidad anteroposterior, valorado con el parametro Velocidad, los valores obtenidos
por las distintas posiciones son similares, la posicion mandibular de reposo obtuvo el valor
mas elevado (33,73 mm/s) y el mas bajo correspondio al protector bucal con contacto suave
(28,08 m/s). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre todas las
condiciones excepto entre la posicion de intercuspidacion suave y maxima y entre el
protector con contacto suave y maximo. Respecto a la situacion de inestabilidad
laterolateral, la situacion mandibular con el protector bucal en contacto suave y maximo
obtuvo el valor mas bajo (22,77 m/s 'y 23,17 m/s), y la posicion que obtuvo una velocidad
media mas alta fue la posicion mandibular de reposo (27,16 mm/s). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas de la posicion mandibular de reposo con la posicion de

intercuspidacion (suave y maxima) y el protector (contacto suave y maximo). Si
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comparamos los valores de esta parametro (Velocidad) en situacion estatica (8,72 mm/s y
9,21 mm/s) con los valores obtenidos en situacion de inestabilidad laterolateral son el triple
(22,77 mm/s 'y 27,26 mm/s) y algo mas del doble de los valores obtenidos en inestabilidad

anteroposterior (28,08 mm/s y 33,73 mm/s).

Por tanto, el desplazamiento total y la velocidad en inestabilidad anteroposterior
mejoran con el protector bucal (contacto suave y méaximo) y la intercuspidacion (suave y
maxima) respecto a la posicion de reposo, siendo mayor la mejora con el protector que con
la intercuspidacion. En inestabilidad laterolateral, el desplazamiento total y la velocidad se

produce la misma mejora, pero sin una mayor mejora del protector bucal.

En cuanto al desplazamiento total del centro de presion en situacion de
inestabilidad anteroposterior, valorado con el parametro Longitud, los valores inferiores
se obtuvieron en la posicion con el protector en contacto suave y maximo (715,89 mm y
717,52 mm) mientras que la posicién mandibular de reposo obtuvo un valor medio de 847,22
mm. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre todas las condiciones
excepto entre la posicion de intercuspidacion suave y maxima y entre el protector con
contacto suave y maximo. En situacién de inestabilidad laterolateral, la posicion
mandibular con protector bucal en sus dos condiciones, con contacto suave y maximo,
obtuvieron el valor méas pequefio (577,36 mm y 590,67 mm). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas de la posicion mandibular de reposo con la posicion de
intercuspidacion (suave y maxima) y el protector (contacto suave y maximo), y también

entre la posicion de intercuspidacion maxima y el protector con contacto suave.

Como comentamos no hallamos literatura sobre estudios similares en lo que respecta
a la situacion de inestabilidad anteroposterior y laterolateral no obstante salvando las
diferencias estas situaciones experimentales de inestabilidad, podrian tener cierta similitud
ala inestabilidad que se genera cuando un individuo anda. Fujimoto y cols. (236) realizaron
un estudio sobre la influencia de distintas posiciones mandibulares obtenidas mediante una
férula oclusal (posicidn de intercuspidacion, 3 y 5 mm de apertura a partir de la posicion de
intercuspidacion y 5 mm de lateralidades derecha e izquierda, todas estas posiciones fueron
en contacto con la férula oclusal, excepto la posicion de intercuspidacion) sobre la
estabilidad postural cuando los sujetos andaban despacio y de prisa. Los autores no
encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando el sujeto andaba despacio,

pero si cuando caminaba de prisa.
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Después de analizar los datos de los distintos parametros de la estabilometria en
situacion de inestabilidad anteroposterior constatamos que existian diferencias entre los
parametros: area predominante de oscilacion, X e Y media, Longitud de X e Y, Velocidad y
Longitud entre las posiciones mandibulares de reposo, posicion de intercuspidacion suave y
maxima y con el protector con contacto suave y maximo, es decir, todos los parametros

estabilométricos estudiados, con lo cual aceptamos la segunda hipotesis formulada.

A diferencia de la estabilidad postural en situacion estatica y en situacion de
inestabilidad anteroposterior, en las cuales se veia una influencia (de no mejora y mejora,
respectivamente) en la estabilidad postural de las distintas posiciones mandibulares y del
protector bucal; en la inestabilidad laterolateral, encontramos divergencias entre algunos en
los parametros estabilométricos no quedando bien definida (de no mejora 0 mejora) ; no
hallamos diferencias significativas en los parametros: area de oscilacion, X mediae Y media
entre las distintas posiciones mandibulares estudiadas pero si en los demés (Longitud de X
y de Y, Velocidad y Longitud), por lo que podemos aceptar la segunda hipétesis formulada.
Quiza un aumento del tamafio muestral podria terminar aclarando la influencia de estos

parametros, con lo cual rechazamos la tercera hipotesis alternativa formulada.
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Conclusiones

Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir:

1. La posicion mandibular de reposo, de intercuspidacion y la presencia de un
protector bucal no tienen ninguna repercusion en la estabilidad postural, en

situacion estatica.

2. Ensituacion de inestabilidad anteroposterior, la posicion de intercuspidacion y
la presencia de un protector bucal, y este Gltimo en mayor medida,

proporcionan mas estabilidad postural que la posicién mandibular de reposo.

3. Ensituacion de inestabilidad laterolateral; la posicion de intercuspidacion y la
presencia de un protector bucal encontramos divergencias entre algunos de los
parametros estabilométricos no quedando bien definida la influencia de
distintas posiciones mandibulares y del protector bucal en la esbilidad

postural., en comparacién con la posicion mandibular de reposo.
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Perspectivas de futuro

En proximos estudios seria interesante seleccionar y comparar sujetos que practicasen
deporte profesional con sujetos mas sedentarios, e incorporar la condicion visual de ojos
cerrados. En nuestra muestra se habian incluido sujetos que practicaban deporte como

amateurs y otros que no lo practicaban.

Ademas, se podria investigar la utilizacion de una plataforma de estabilometria para

valorar las oscilaciones del centro de presion en sujetos practicantes de distintos deportes.

En este estudio, se ha utilizado un protector bucal individualizado, también seria
interesante realizarlo con protectores bucales tipo | y tipo 11 y poder comparar los resultados
de los diferentes dispositivos intraorales. También considerariamos interesante el valorar la
posicién de protusiva con un protector bucal, ya que esta posicion es adquirida por algunos

deportistas cuando se les requiere un maximo esfuerzo.
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12.1 ANEXO: Consentimiento informado.

fa. CONSENTIMENT INFORMAT

Mamero da lestudis PRT-ECL-2014-02

Versid del protocot: 1.3

Data de Is versia: 4 de febrer de 2015

Data de presentscid: 19 de novembre de 2014

Titot “EVALUACION DE LA ESTABILIDAD POSTURAL CON PROTECTORES
BUCALES Y DIFERENTES POSICIONES MANDIBULARES UTILIZANDO UNA
PLATAFORMA DE ESTABILOMETRIA™.

Investigador/a principal: Dr. Josep Cabratosa 1 Termes / Dr. Santiago Costa 1 Palau
Investigador/a secundari/a (alumne/a): Alfons Quintana i Vila

Tutor’a Monitorfa: JTuan José Garcia Tirado 1 Célia Sanchez Nadal

Departament: Restauradora 1 sndodoncia

Linia dinvestigacid: Tecnologia digital en protesi bucal 1 maxil lefacigl LRUIC Salut 5
Titol de lainvestigacié: “EVALUACION DE LA ESTABILIDAD POSTURAL CON

PROTECTORES BUCALES Y DIFERENTES POSICIONES MANDIBULARES
UTILIZANDO UNA PLATAFORMA DE ESTABILOMETRIA™.

J0, Bl BT I8 ST e e e

- He rebut informacid verbal sobre I'estudii he llegit la informacio escrita que
s'hi adjunta, de la qual he rebut una copia.

- He comprés el que se m'ha explicat.

- He pogut comentar I'estudi i fer preguntes al professional responsable.

- Dono el meu consentiment per prendre part en I'estudi i assumeixo que la
meva participacio és totalment voluntana.

- Entenc que em podré retirar en qualsevol moment sense que aixo afecti la
meva futura assisténcia médica.

Mitjancant la signatura d'aquest formulari de consentiment informat, dono el meu
consentiment perqué les meves dades personals es puguin utilitzar com s'ha descrit
en aquest formulan de consentiment, que s'ajusta al que disposa la Llei organica
15/1999, de 13 de desembre, de proteccid de dades de caracter personal.

Entenc que rebré una copia d'aquest formulari de consentiment informat.

Signatura del (pacient) participant Data de la signatura
Nim. de DNI

Pigma 1de 2
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DECLARACIO DE L'INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

La (pacient o la pagient) persona que signa aquest full de consentiment ha rebut, del
professional, informaci¢ detallada de manera oral i escrita del procés i de la naturalesa
d'aquest estudi d'investigacid, i ha tingut I'oportunitat de preguntar qualsevol dubte pel
que fa a la naturalesa, els riscs i els avantatges de la seva participacio en aquest
estud.

Signatura de l'investigador o la investigadora Data de la signatura
Nom: Dr. Josep Cabratosa 1 Tem:lesi

Pagina 2 de 2
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12.2 ANEXO: Carta aprobacion del proyecto por el CEIC de la UIC.

Comité Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigacio (U0}l Universitaria [ Internacional
Clinica d'Odontologia Ul de Catalunya

CARTA APROVACIO ESTUDI PEL CEIC

Nidmero de 'estudi: PRT-ECL-2014-02
Versid del protocol: 1.3
Data de la versié: 21/01/2015

Titol:"Evaluacion de la estabilidad postural con protectores bucales y diferentes posiciones
mandibulares utilizando una plataforma de estabilometria™.

Sant Cugat del Valles, 14 de gener de 2015

Dr. Josep Cabratosa / Dr. Santiago Costa

Referéncia: " Evaluacion de la estabilidad postural con protectores bucales y diferentes
posiciones mandibulares utilizando una plataforma de estabilometria”.

Benvolguts Doctors,

Els membres del CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia, els hi agraeixen I'aportacia
cientifica en el camp de la investigacid i la presentacié del Protocol en aguest Comité per a la
seva avaluacio.

Valorades les noves aportacions realitzades a I'estudi, sol.licitades pel nostre CEIC, el passat dia
14 de gener de 2015, li comuniquem que el dictamen final ha sigut FAVORABLE.

Li recordem que, segons la Normativa del Real Decret 223/2004 art. 27, s’haura de presentar al

Comité d'Etica d'investigacions cliniques de la CUO, i a través de la Comissic Cientifica, un
informe preliminar mensual del seguiment de I'estudi i un informe final un cop finalitzat aquest.

Quedem a la seva disposicid per a qualsevol dubte o aclaracio al respecte.

Cuimité Etic
d'Investigacid
Clinica

20 GEN. 2015

Niim. de registre
2200040
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12.3 ANEXO. Cuestionario-Colaboracion estudio sobre estabilidad postural y protectores
bucales.

CUESTIONARIO-COLABORACION ESTUDIO SOBRE ESTABILIDAD POSTURAL
Y PROTECTORES BUCALES

El propdsito de esta investigacion es evaluar si los protectores bucales pueden modificar su
postura (estabilidad postural).

El aparato utilizado para realizar el andlisis de la postura es una plataforma de estabilometria,
que es un dispositivo validado cientificamente y utilizado ampliamente en el campo de la
fisioterapia y que permite obtener diferentes medidas (valores) de como se distribuye su peso
en sus pies segin su manera de morder y con el uso del protector bucal (aparato removible
que se usa para prevenir lesiones deportivas).

CLAUSULA DE TRANSPARENCIA:

El coste abonado por la compra de los protectores bucales individualizado y laminados s6lo
cubre los gastos de fabricacion y de materias primas. Si en algin momento en un sujeto de
estudio, se utilizase un protector bucal de una determinada marca comercial, s6lo seria si el
investigador considerase que era el mejor protector para aquel individuo. En definitiva, no
existira ningun conflicto de intereses econdémicos ni académicos para analizar con
posterioridad los resultados obtenidos.

CUESTIONARIO PARA SELECCION DE PACIENTES

Sl NO

1) Haber padecido dolor localizado en la mandibula, sien, oido o
delante del oido, o0 en ambos sitios, en los Gltimos 30 dias

ANOS | MESES

2) ¢Cuantos afios 0 meses hace que padece este dolor localizado
en la mandibula, sien, oido o delante del oido, 0 en ambos sitios
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3) En los ultimos 30 dias, cual de las siguientes frases describe
mejor el dolor en la mandibula, oido, delante del oido?
Seleccionar una opcion:

-No hay dolor [ ]
-El dolor viene yva.|:|

-El dolor esta siempre presente .

4) En los ultimos 30 dias, algunas de las siguientes actividades ha
cambiado el dolor (mejorandolo o empeorandolo) en su
mandibula, sien, oido o delante del oido, o0 en ambos sitios.
Responda SI O NO.

-Masticar duro o alimentos duros, pan duro, pollo.

-Masticar alimentos blandos: por ejemplo: macarrones, frutas
enlatadas, verduras cocidas, pescado), comer alimentos suave que
no requieren masticacion (puré de patatas, salsa de manzana,
pudin, puré de alimentos.

-Abrir la boca, o mover la boca hacia adelante o hacia los lados, al
morder una manzana entera o sandwich,

-Habitos como mantener los dientes juntos, apretar/rechinar o
masticar chicle.

-Otras actividades como: hablar, besar, bostezar, tragar, cantar,
poner cara enojada, fruncir el cefio, besar, sonreir o reir.
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5) ¢En los tltimos 30 dias, ha tenido dolor de cabeza que incluia
la sien de su cabeza? Responder S1 o NO

Si responde NO a la pregunta 5, pase a la pregunta 8.

6) Cuantos afios 0 meses hace que sufre dolores de cabeza?

ANOS

MESES

7) En los ultimos 30 dias, alguna de las siguientes actividades ha
cambia el dolor de cabeza (emporandolo o mejorandolo) en la
zona de la sien? Responda Sl o NO.

-Masticar duro o alimentos duros, pan duro, pollo.

-Masticar alimentos blandos: por ejemplo: macarrones, frutas
enlatadas, verduras cocidas, pescado), comer alimentos suave que
no requieren masticacion (puré de patatas, salsa de manzana,
pudin, puré de alimentos.

-Abrir la boca, 0 mover la boca hacia adelante o hacia los lados, al
morder una manzana entera o sandwich,

-Habitos como mantener los dientes juntos, apretar/rechinar o
masticar chicle.

-Otras actividades como: hablar, besar, bostezar, tragar, cantar,
poner cara enojada, fruncir el cefio, besar, sonreir o reir.

8) En los ultimos 30 dias, ha tenido cualquier ruido articular
cuando movia o usaba la mandibula?
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9) Ha presentado algun episodio de bloqueo mandibular , aunque
sea momentéaneo, que impidio la apertura completa de la boca?

Si responde No a la pregunta 9, pase a la pregunta 13.

10) Su mandibula quedo bloqueada de forma que limitaba su
apertura e interferia con la habilidad para comer?

11) En los ultimos 30 dias, su bloqueo mandibular no permitia
abrir del todo y después del blogueo no podia abrir del todo?

Si responde NO a la pregunta 11, pase a la pregunta 13.

12) Normalmente su mandibula se bloquea o limita de forma que
no puede abrir todo lo que quisiera?

13) En los ultimos 30 dias, cuando usted abre la boca
ampliamente, su bloqueo mandibular aunque sea por un momento
no puede cerrar del todo después de esta amplia apertura?

Si responde No a la pregunta 13, entonces ha terminado el
cuestionario.

14) En los ultimos 30 dias, cuando su mandibula es bloquejada,
usted tienen que ralizar alguna activiada como descansar, mover,
empujar o maniobrar para reducirla.?
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15) ¢Ha sido sometido a cirugia ocular?

16) ¢Ha presentado algun tipo de fractura en extremidades
inferiores?

17) ¢Ha padecido algun episodio de vertigo?

18) ¢Presenta escoliosis vertebral?

19) ¢Ha sido sometido a algun tipo de cirugia ortopédica de

miembros inferiores y/o espalda?

20)¢ Esta recibiendo algun tratamiento para un trastorno
psicoldgico o psiquiatrico?

21) ¢Practica deporte?

22)¢Que tipo de deporte practica? Cite el nombre del deporte.
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23) ¢Con qué frecuencia realiza esta actividad fisica?

GRACIAS POR SU COLABORACION

12.4 ANEXO. Tablas de los valores estabilométricos.

12.4.1 Tabla de valores del parametro estabilométrico X media

o XMEDIA
ESTATICO INESTABILIDAD ANT-POST
CONTACTO PROTECTOR + CONTA(CTO CONTACTO PROTECTOR CONTACTO
NO SUAVE MAXIMO SUAVE MAXIMO NO SUAVE MAXIMO  SUAVE MAXIMO
Ne E-NO E-S E-F E-PS E-PF AP-NO AP-S AP-F AP-PS AP-PF
1 Al 14,85 -13,46 15,75 30,33 30,20 15,69 10,18 11,89 13,23 12
2 A2 2,26 9,54 7,55 5,07 3,55 -14,46 -5,54 -3,16 -0,54 -2,11
3 A3 8,86 10,84 12,25 9,30 14,45 29,16 25,28 26,28 22,71 20,46
4 Al -5,44 -3,72 171 2,21 6,09 -10,48 -0,9 -1,34 4,24 2,45
5 A5 14,96 8,02 4,23 7,46 2,87 5,25 10,36 7,63 10,66 9,73
6 A6 1,99 1,61 0,21 1,33 9,31 -1,23 2,03 2,56 4,91 4,68
7 A7 2,38 6,19 7,71 6,53 3,88 -3,62 4,02 5,46 4,22 1,58
8 A8 9,64 6,51 8,49 7,57 6,78 0,51 0,58 3,04 0,57 -1,82
9 A9 4,54 4,99 1,24 -0,55 1,02 -6,1 -6,37 -7,09 -4,09 -3,98
10 B1 1,99 2,81 3,24 0,81 4,85 -2,81 3,66 11,64 16,3 11,61
1 B2 11,13 9,40 11,71 6,85 8,03 43 6,1 11,87 10,09 12,45
12 B3 -3,19 -0,48 8,22 4,41 1,93 0,12 2,05 6,5 9,52 10,54
13 B4 1,10 -2,01 3,9 6,03 2,35 -8,8 0,16 -1,3 0,76 -3,2
14 BS 5,51 5,59 7,43 7,57 6,73 7,86 9 4,19 7,64 14,88
15 B6 13,37 15,18 12,63 8,07 6,25 16,24 15,44 17,88 16,54 8,69
16 B7 3,32 -2,27 -2,84 0,81 2,00 -9,6 -5,69 -3,27 -2,23 -3,71
17 B8 3,98 6,09 5,25 5,99 11,43 51 4,23 10,44 8,18 12,32
18 B9 -7,81 -8,96 1,40 2,01 3,99 -2,01 -4,47 -1,59 -0,67 2,03
19 a 4,91 6,29 5,68 7,06 5,00 5,14 8,96 9,73 9,12 7,61
20 C2 -3,91 -5,41 -7,90 9,60 -3,92 -14,53 -21,23 -18,44 -7,5 -2,47
21 a3 10,41 7,35 10,44 4,62 0,80 17,72 12,67 73 14,13 9,26
22 ca -3,59 -8,57 0,92 2,61 -1,84 2,39 6,95 4,61 11,11 11,12
23 C5 1,34 -1,96 -0,88 2,63 3,44 3,26 1,41 7,65 2 3,47
24 Ce 3,75 5,35 4,17 12,39 6,69 7,4 6,66 8,96 3,81 8,96
25 C7 -1,58 0,65 5,56 5,20 5,15 2,75 0,59 1,63 51 3,51
26 C8 -6,04 -3,21 0,41 -6,97 -1,25 -10,36 -5,56 -3,79 -6,56 -9,92
27 C 0,44 -0,15 0,05 -0,01 -0,43 7,69 11,65 7,04 8,01 7,69
28 D1 -1,26 -1,62 4,81 -3,85 0,35 3,86 2,79 4,98 3,73 7,27
29 D2 6,04 6,47 5,89 2,98 5,16 1,93 2,87 3,08 3,28 8,44
30 D3 7,56 2,83 -5,08 8,37 7,30 533 7,32 11,19 1,04 15,15
31 D4 -8,21 -6,47 -0,66 4,31 4,12 7,71 5,95 3,27 6,49 3,04
32 D5 2,15 2,31 6,64 3,24 2,15 -2,75 2,22 -5,72 2,52 -4,46
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2,29
-7,84
7,24

8,38
3,63
-4,58
9,88
13,39
0,92
4,8
4,45
-9,88
36
12,17
12,39
7,5
24,52
3,64
-1,66
-1,66
13,76
1,15
5,7
10,9
8,08
13,15
6,09
16,99
-12,01
5,58
6,03
12,38
7,73
9,02
10,38

3,62
8,52
9,66
1,77

14,38
-11,1
17,39
4,36
2,93
12,01
1,39
10,49
20,38
11,31
12,21

3,91
-19
10,46
-3,51
12,66
27,02
13,44
-3,14
-4,92
-13,99
0,56
2,1
0,79
15,19
7,61
-6,62
11,75
-9,62
4,09
3,94
15,98
15,06
2,94
7,71
26,17
1,54
11,8
17,31
16,63
8,61
-1,98
9,36

3,93
-13,9
7,11
72
13,39
2,47
-1,48
-10,04
2,82
1,22
8,91
876
54
13,76
7,85
2,55
10,56
4,74
511
6,63
18,19
16,2
8,88
1,42
0,53
-20,62
8,65
6,52
9,69
17,33
573
6,85



12.4.2 Tabla de valores del parametro estabilométrico Y media

0
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Y MEDIA
CONTACTE
NO SUAVE
E-NO E-S
-38,97 -33,20
-63,07 -65,36
61,72 58,26
-57,43 -57,31
-50,53 -56,81
-47,38 -41,59
-53,15 -49,98
-30,18 -39,80
42,48 -42,88
-46,43 -44,14
-48,08 -47,28
-28,58 -36,72
-48,13 -41,52
2314 -20,42
-48,00 -50,90
-35,09 24,42
-41,50 -43,83
-49,70 -44,24
-41,53 -47,36
-41,51 -47,79
-34,9 -42,26
-15,20 31,41
-57,29 51,41
-68,09 -67,97
-42,56 -44,40
-44,72 -41,01
-50,30 -50,39
-35,25 -38,93
-27,96 -33,37
-56,97 -58,37
-35,75 -36,52
-55,42 -58,46

ESTATICO

MAXIMO
E-F
-24,06
-63,57
-61,45
-57,32
-55,51
-45,53
-49,72
-43,91
45,57
-46,22
-53,27
-33,69
-39,44
-26,89
-39,35
-25,82
-39,80
-49,45
-44,41
-33,79
-42,52
-18,37
-52,23
-73,81
-45,56
-37,55
-48,98
-39,03
-34,83
-57,74
-42,06
-56,09

PROTECTOR + CONTACTE
SUAVE MAXIMO NO
E-PS E-PF AP-NO

-25,38  -26,23 -49,43
-6512  -66,71 -46,65
-52,50  -53,53 -44,16
-60,68  -52,84 -24,72
-59,24  -52,42 -35
-47,16  -47,66 -34,25
-53,46  -55,78 -6,57
-39,01  -26,19 -24,73
-42,87  -42,30 -42,7
-42,47  -48,03 -35,04
-59,69  -58,23 -19,18
-40,56  -38,78 -16,45
-16,82  -20,21 -53,64
-27,85  -30,70 -33,69
-32,87  -3891 -30,02
-22,69  -18,07 -33,9
-32,20  -34,02 -34,99
-53,28  -48,49 -18,64
-50,26  -52,33 -24,78
-43,00  -37,90 -14,53
-39,19  -35,43 -6,21
-27,32 23,85 9,7
-52,05  -58,41 -42,54

70,75  -72,96 -17,3
-3422  -4553 -11,13
-36,95  -42,69 -26,33
-51,64  -49,99 -2,32
-37,41  -37,36 -23,83
-38,77  -39,38 -35,32
-48,93  -56,83 -21,1
-44,56  -44,36 -38,08
-39,84  -43,74 -41,24

INESTABILIDAD ANT-POST

CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-S AP-F
-49,34 -40,46
-34,88 -16,37
-35,78 -32,42
-27,67 -30,76
-17,89 -5,12
-38,59 -39,88
-32,37 -8,8
-13,58 -2,21
-34,48 -42,67
-38,7 -62,5
-12,18 -7,01
-26,51 -12,34
-26,93 -28,07
-28,07 -35,53
-26,46 -39,21
-38,88 -40,33
-31,25 -37,52
-32,86 -8,05
-16,84 -10,2
-54,83 -51,47
5,59 9,51
10,77 9,97
-17,92 -26,32
-13,18 3,88
-13,56 -17,69
-13,52 -21,55
-7,31 2,81
-11,63 -20,01
-38,46 -33,27
-25,59 -20,72
-19,87 -24,92
-37,1 -16,79

PROTECTOR + CONTACT
SUAVE MAXIMO
AP-PS AP-PF

-34,41 -31,03
-26,25 -29,68
-30,58 -35,11
-13,71 -9,48
-16,6 -4,71
-38,68 -28,61
-41,8 1,95
-11,7 -12,03
-36,16 -43,54
-37,09 -15,05
-13,5 -18,9
-18,63 -10,83
-33,8 -27,33
-43,66 -42,64
-24,31 -23,58
-30,5 -35,98
-28,54 -29,56
-9,29 -20
-17,37 -8,73
-45,4 -43,96
3,3 0,59
18,3 14,61
-48,27 -30,1
-0,18 -11,77
-11,55 6,72
-28,2 -15,29
0,54 1,73
-7,63 -17,76
-33,66 -35,62
-15,03 -24,61
-39,74 -30,44
-28,53 -21,46

-36,06
-41,7
-37,38
-472
-19,21
-26,15
-10,31
-27,86
-30,89
21,18
-74,02
-19,8
-26,57
42,34
-38,94
-40,87
-32,29
-36,81
-36,93
-13,77
21,35
-33,75
-40,18
-40,27
-22,42
31,13
-1,2
-33,28
27,4
-28,73
-32,12
-52,28

-31,52
42,2
-29,21
-4,91
24,82
-35,08
-30,36
-31,18
-36,46
-24,14
72,25
-17,08
-25,63
-38,83
-43,08
-39,43
27,32
31,21
21,94
-11,3
-26,3
-23,69
-29,99
-46,37
-35,42
-31,94
1,01
-40,11
-37
-20,98
-19,28
-40

12.4.3 Tabla de valores del pardametro estabilométrico Longitud de X.

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
B1
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9
cl
c2
c3
Cc4
c5
6
c7
c8
c9
D1
D2
D3
D4
D5
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LONGITUD DE X
ESTATICO
CONTACTO
NO SUAVE  FUERTE
E-NO E-S E-F
307,29 451,81 540,53
313,74 27032 294,23
306,75 247,35 317,93
291,13 23621 222,45
388,60 432,17 33898
249,68 17652 126,34
452,41 309,59 393,35
141,30 141,36 204,64
330,82 317,43 32856
163,71 12993 167,26
385,45 457,90 385,84
200,76 21622 168,86
20579 162,92 226,9
314,08 22940 316,08
236,89 33875 262,12
176,43 21868 198,12
259,58 347,09 267,3
277,58 263,53 224,87
229,72 23889 234,73
172,11 111,11 190,07
226,82 209,45 206,58
253,18 244,42 227,48
293,89 231,47 330,01
167,06 141,18 130,25
256,76 21530 236,95
167,84 164,58 204,63
187,56 174,79 181,14
189,54 14320 118,69
200,04 21337 226,03
184,08 192,91 21563
241,82 17350 268,79
27049 260,11 340,77

NO
AP-NO
275,95
496,63
240,42
305,59
403,03
304,15
281,09
246,52
262,59
168,14
301,85
212,35
195,12
234,81
210,23
274,77
285,27
298,49
313,09
348,14
288,18
359,17
348,83
230,16
202,33
230,37
325,42
191,41
672,22
212,11
411,43

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE MAXIMO
E-PS E-PF

389,71 382,74
304,48 276,29
260,58 342,32
231,42 225,08
343,94 357,73
19324 238,05
401,7 314
247,67 217,2
287,68 283,09
12357 105,46
422,34 422,33
1783 162,56
214,05 203,69
306,72 282,26
311,23 239,82
207,86 209,61
2743 33837
239,94 222,85
29092 232,55
166,27 278,77
234,69 186,03
234,04 249,29
277,53 252,49
1853 173,78
191,96 227,78
224,76 253,49
217,8 363,1
160,44 146,35
204,2 214,7
200,07 289,04
230,92 255,59
3105 27537

200,93

INESTABILIDAD ANT-POST

CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-S AP-F
27861 29581
291,13 248,77
191,86 256,42
206,77 21542
29822 28521
320,74 166,01
296,98 255,48
197,59 178,76
233,11 301,64
116,4 152,6
311,06 216,01
302,62 272,47
19632 207,75
2403 220,12
269,76 272,37
175,04 269,58
233,74 272,68
21435 255,07
2159 24835
364,84 376,29
350,17 321,12
186,24 201,74
327,63 256,49
19519 17543
333,17 143,45
147,56 148,59
253 211,8
153,84 180,24
669,18 795,14
154,98 187,34
290,8 339,57
218,82 207,11

242

PROTECTOR +CONTACTO
SUAVE  MAXIMO
AP-PS AP-PF

243,11 361,49

262,2 271,37
175,22 198,51
238,56 208,75
225,81 331,28

254,6 222,53
276,74 162,21
203,18 211,65
234,47 272,42
206,11 160,9
207,04 200,05
276,33 171,06
210,56 229,57
196,72 244,81
225,41 215,06
170,77 229,02
255,59 208,61
229,74 220,52
166,51 208,91
289,86 240,88
266,15 244,37
200,01 181,77
290,39 241,4
184,32 179,18
135,56 154,6
139,52 162,29
282,62 218,32
229,21 121,16
879,91 735,28
160,76 142,83
344,26 345,58
146,82 195,95

462,78
409,5
472,97
395,41
375,58
476,17
470,58
463,9
481,22
576,68
669,52
364,35
147,31
507,5
456,93
388,8
519,42
530,65
739,28
540
510,62
680,55
789,06
297,14
571,35
285,65
695,65
433,21
213,47
450,04
823,95
393,64

348,5

406,1
345,01
376,83
390,35
335,06
312,35
399,97
546,31
344,84

773,9

405,7
169,35
759,12
347,18
449,67
456,81
471,49
304,66
478,65
617,24
615,19
489,23
231,45
437,46
329,35
629,08
401,68
240,83
374,38
644,11
346,89

82
-42,32
-19,91

-7,05
-18,42
-41,28

-38,6
-36,26
-36,42
-15,57
-72,87
-16,78
-38,62
-22,59
-48,45
-36,63
-23,66
-32,48
-15,38

-7,81
-26,48

-6,21
-37,27
-46,12
-37,98
-30,27

-1,58
-35,77

-38,6
-29,68
-26,51
-39,82

324,17
316,66
448,49
300,87
376,14
420,9
324,89
456,51
514,79
479,88

684,2
311,02
327,09

460,9
373,75
373,09
505,38
460,14
543,24
506,07

509,7
470,37
445,68

196,7
430,01
335,11
592,46
306,81
274,89
348,73
625,74
367,58

Anexos

-27,06
-52,52
-33,57
-10,91
-27,07
-15,14
32,42
-33
-36,59
-25,54
-70,36
4,39
-41,87
-39,04
-47,93
-35,32
21,8
-38,4
-14,18
-9,76
-7,84
1,19
-42,32
-33,8
-40,31
-27,9
-1,41
-35,27
-32,69
-24,03
-34,3
-35,67

321,67
325,93
374,15
316,62
313,69
467,82

306,3
466,58
507,49
419,88
607,66
296,32
298,58
466,09
508,89
261,45
393,99
362,01
342,38
373,95
381,23
504,81
436,34
206,92
410,23
276,21
712,83
284,31
295,15
303,06

536,2
317,37

-23,08
-40,23
-33,39
-4,3
24,42
-38,29
-48,14
-32,01
-38,7
-24,98
-69,32
2,48
-30,55
-44,44
-45,32
-35,29
-26,77
-20,74
-10,1
7,4
-15,75
7,17
-43,16
-47,67
29,43
-28,46
-5,74
-31,77
-28,86
-37,66
27,12
-36,01

374,4
429,92
446,79
332,43
390,35
373,15
376,96
360,83
454,08
323,53
512,97
341,26
258,82
500,93

3236
322,99
396,31
468,54
314,84
554,61
412,93

292,3

490,1
343,55
512,86
295,41
711,53

282,9
344,72
366,92
655,77
270,67



12.4.4 Tabla de valores del parametro estabilométrico Longitud de Y.

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Bl
B2
B3
B4
BS
B6
B7
B8
B9
Cc1
Cc2
c3
ca
5
6
c7
c8
c9
D1
D2
D3
D4
D5
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LONGITUD DEY
ESTATICO
CONTACTO
NO SUAVE MAXMIO
E-NO E-S E-F
289,55 604,90 995,74
346,97 323,30 391,06
349,37 272,14 313,15
343,40 277,64 325,99
454,50 441,00 392,58
334,15 278,74 224,15
295,65 18529 266,45
155,06 154,49 186,79
349,06 354,77 363,87
196,47 180,87 219,84
428,64 552,70 580,41
262,71 240,31 209,26
212,89 187,37 202,79
307,35 331,91 296,83
256,78 417,37 319,67
193,28 242,04 237,29
329,43 386,69 327,38
521,92 584,55 473,71
264,81 290,35 262,48
291,46 214,27 365,35
324,97 245,46 236,75
352,32 409,91 393,75
450,25 433,30 422,88
223,58 210,36 185,95
316,73 244,22 245,2
264,23 308,98 335,96
299,38 268,74 274,02
295,63 217,50 216,6
335,44 378,89 370,39
361,92 381,09 390,38
564,05 393,29 516,55
298,84 250,05 288,07

NO
AP-NO
656,3
802,48
736,74
555,16
820,63
480,98
744,71
636,37
463,64
752,59
930,2
699,19
488,43
622,1
471,21
965,56
627,96
800,34
1269,61
814,67
812,73
1077,65
1117,31
897,31
608,27
730,91
1426,98
564,46
350,62
550,18
958,88

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE  FUERTE
E-PS E-PF

452,17 622,61
34353 360,03
282,94 352,69
257,47 306,05
384,75 332,51
244,05 246,61
30841 206,87
205,83 182,58
404,37 34523
176,53 183,13
442,77 546,24
235,86 184,81
172,47 190,64
294,19 306,93
317,17 280,22
216,58 222,81

3381 342,61
379,49 425,41
361,63 276,84
30367 3385
300,95 225,39
32345 361,49
490,69 472,95
226,57 247,89
222,86 291,59
327,08 376,48
235,21 381,63
244,62 229,84

3354 33041
357,98 507,31

462,1 484,88
322,79 281,15

314,36

INESTABILIDAD ANT-POST

CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-S AP-F
652,83 520,14
809,14 633,2
529,82 776,4
421,74 524,1
692,03 788,19
649,95 499,15
817,5 786,19
696,86 707,12
503,71 736,4
537,3 493,33
595,05 792,08
679,76 593,59
629,16 586,84
592,92 554,3
501,16 636,89
751,29 746,92
736,35 632,66
756,52 658,68
852,92 885,19
777,51 621,55
987,6  1067,03
892,37 800,91
1091,26  1072,91
781,64 631,81
722,23 693,86
516,01 522,61
936,77 693,9
427,37 479,85
465,34 497,72
418,01 437,26
902,19  1106,06
622,64 416,07

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-PS AP-PF

468,05 804,15
610,48 783,85
521,74 481,13
492,55 550,25
673,06 807
510,99 573,82
621,15 687,27
633,22 715,04
682,66 686,75
496,3 496,99
673,18 652,98
531,12 498,84
794.07 625,97
400,84 472,71
511,51 602,55
714,8 808,31
603,12 634,44
717,36 657,62
716,49 848,35
696,4 682,39
838,12 649,51
761,87 654,99
1031,92 904,47
616,39 487,22
545,11 640,19
470,39 428,39
740,46 790,96
519,57 467,28
400,36 507,02
400,96 349,26
1038,76 1011,49
483,98 391,93

452,05
386,25
408,79
243,32
370,82
301,14
315,29
238,32
292,15
293,96
315,08

324,8
310,49

250,5
326,58
268,32
218,96
440,73
739,28
515,94
408,09
450,29
630,02
251,22
278,44
270,93
335,37
269,22
819,21
405,22
886,09
283,85

12.4.5 Tabla de valores del pardametro estabilométrico Velocidad.

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
B1
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9
cl
c2
c3
Cc4
c5
6
c7
c8
c9
D1
D2
D3
D4
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VELOCIDAD
CONTACTO
NO SUAVE
E-NO E-S

9,16 16,28
10,08 9,12
9,97 7,86
9,70 7,89
12,90 13,40
8,98 7,07
11,68 7,80
4,56 4,59
10,56 10,32
5,52 4,78
12,45 15,55
7,14 7,02
6,49 5,41
9,47 8,67
7,55 12,49
5,74 7,02
12,49 13,44
12,49 13,44
7,59 8,07
7,19 5,09
8,45 7,08
9,28 10,24
11,52 10,43
6,02 5,41
8,83 7,01
6,73 7.47
7,60 6,87
7,46 5,53
8,51 8,36
12,42 8,70
12,90 9,04
8,75 7,82

ESTATICO

MAXIMO
E-F

24,15
10,63
9,65
8,44
11,2
5,49
10,24
5,96
10,58
5,94
15,11
5,84
6,61
9,29
8,92
6,71
10,99
10,99
7,61
8,51
6,67
9,63
11,68
4,84
7,49
8,34
7,16
5,26
9,27
9,47
12,35
9,71

NO
AP-NO

30,08
40,27
31,95
26,88
39,02
24,47
32,9
28,65
22,85
31,36
40,64
30,04
22,16
27,74
21,75
41,14
29,18
35,51
53,23
37,15
35,99
47,37
48,38
37,85
26,6
31,85
59,26
24,64
32,32
24,76
43,9

PROTECTOR+CONTACTO

SUAVE MAXIMO
E-PS E-PF

12,94 15,97
10,01 9,74
8,28 10,54
7,52 8,24
11,07 10,54
6,75 7,58
10,94 8,03
7,03 6,17
10,68 9,67
4,69 4,55
13,32 15,02
6,45 5,31
5,99 6,08
9,25 9,07
9,68 8,11
6,58 6,59
9,59 10,21
9,59 10,21
10,04 7,77
7,33 9,49
8,11 6,27
8,59 9,48
11,95 11,35
64 6,57
6,34 7,99
8,56 9,74
6,99 11,44
6,26 5,83
9,23 8,29
9 8,57
10,91 11,63
9,66 8,57

19,67

INESTABILIDAD ANT-POST

CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-S AP-F
29,96 25,77
35,58 28,62
23,42 33,75
20,13 23,48
31,53 34,79
31,18 21,69
36,13 34,29
29,68 29,9
24,02 33,44
22,25 21,39
28,8 33,36
31,46 27,37
27,29 25,73
26,72 24,77
24,28 29,03
31,25 33,05
31,86 29,01
32,33 29,82
35,89 37,76
36 31,35
43,24 45,7
36,81 33,59
46,79 44,82
32,83 26,92
31,33 28,71
22,13 22,44
39,52 29,78
20,41 21,28
35,77 40,36
18,59 19,92
39,01 47,67
27,39 19,77

243

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE  MAXIMO
AP-PS AP-PF

22,69 37,24
27,84 34,51
22,71 21,85
23,01 24,44
29,24 36,59
24,11 25,86
28,85 28,66
27,48 30,74
29,8 31,07
22,44 21,44
28,72 28,11
25,71 21,83
33,57 27,65
18,95 22,64
23,47 26,68
29,99 34,51
26,86 27,93
30,89 28,61
29,88 35,35
31,4 30
36,17 28,76
32,13 28,03
44,02 38,61
26,44 21,64
22,87 26,73
20,28 19,25
30,09 33,75
24,01 19,69
40,57 38,35
18 15,9
45,86 44,29
20,71 18,63

28,44
24,34
27,19
19,92
22,97
24,46
24,44
21,93
24,26
27,51
32,54
21,25
14,53
24,06
24,64
20,45
23,59
30,28
40,15
32,9
28,39
35,24
44,38
17,16
27,06
17,18
32,83
21,82
34,74
26,24
53,12
21,14

403,55
276,48
318,27
271,55
333,71
253,32
220
223,32
333,12
235,24
425,16
404,45
297,29
395,77
294,44
281,72
239,09
419,1
273,52
452,5
529,55
339,8
437,85
196,77
235,77
266,25
309,57
221,74
756,19
318,88
625,24
268,36

23,38
21,37
20,74
20,09
22,36
18,27
16,32
19,53
27,43
17,98
38,31
24,72
14,74
36,69

20,1
23,04
21,94

27,6
18,15
28,65
35,63
29,75
28,65
13,24
21,33
18,41
29,76
19,41
32,86

21,5

36,2
19,16

351,87
285,4
554,35
222,81
336,37
350,41
292,11
236,62
316,02
292,09
400,26
280,52
168,23
264,27
286,31
223,67
247,58
378,55
324,6
345,17
381,7
315,08
520,64
205,92
227,85
302,23
377,42
182,04
1017,23
330,98
494,99
297,37

20,96
18,82
30,76
16,11
22,04
24,06
19,28
21,94
15,82
23,97
34,56
18,39
15,69
22,81
20,72
18,65
23,95
25,91
27,22
26,58
27,91
24,24
30,48

12,6
21,04
19,68
30,51
15,27
43,03
21,09
34,61
20,57

Anexos

271,76
282,12
363,24
231,76
311,46
299,42
233,34
262,91
271,34
343,49
343,1
248,43
154,51
313,35
359,35
197,15
262,39
366,07
286,04
319,08
276,86
343,2
521,91
165,03
206,13
306,99
319,19
224,74
1054,08
337,68
459,02
353,98

18,45
18,64
22,49
17,11
19,11
24,01
16,67
23,28
24,77
23,51
30,21
16,84
14,29
24,41
27,06

14,3
20,64
22,61
19,43
21,24
20,46
26,44
30,11
11,51
19,49
17,74
33,15

15,9
63,61
20,07
30,66
20,71

328,67
353,37
373,78
286,06
333,71
211,85
232,25
241,27
294,98
212,37
397,69
253,15
197,64
293,94
247,22
195,63
314,22
481,08
196,83
306,41

320,1
241,23
452,72
254,92
323,34
287,83
342,11
181,26
1362,1
343,23
641,96

258,9

21,63
24,24
25,42
19,03
22,36
18,38
19,14
19,01
23,81
16,55
28,55

18,4
14,04
25,26
17,81
16,36
21,88
29,41
15,94
26,97
22,62

16,6
29,34
18,56
26,89
18,23
33,82
14,49
57,93
22,06
40,64
16,36



12.4.6 Tabla de valores del parametro estabilométrico Longitud.
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Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Bl
B2
B3
B4
BS
B6
B7
B8
B9
Cc1
Cc2
c3
ca
5
6
c7
c8
c9
D1
D2
D3
D4
D5

LONGITUD
CONTACTO
NO SUAVE
E-NO E-S
468,75 832,99
51590 466,60
510,50 402,40
496,24 403,87
659,91 685,51
459,44 361,71
597,75 399,11
233,15 234,97
540,25 528,14
282,33 244,69
637,31 795,87
36548 359,40
332,11 276,61
484,84 443,59
386,16 639,23
293,92 359,06
364,55 574,50
639,38 687,69
17561 412,88
368,15 260,68
43233 362,37
474,75 524,26
589,40 533,73
30825 277,06
451,70 358,60
344,48 382,04
388,97 351,65
381.53 283,11
42439 472,48
63549 445,20
660,40 462,37
447,81 400,05

ESTATICO

MAXIMO
E-F
1236,02
544,2
493,99
431,77
573,05
281,1
524,1
304,9
541,62
303,96
773,2
298,65
338,08
475,63
456,51
343,44
475,11
562,49
389,65
435,24
346,11
492,57
597,81
247,65
383,09
426,84
366,4
268,95
474,32
484,78
632,01
496,91

NO
AP-NO
769,35
1029,9
817,08
687,53
997,81
625,81
841,34
732,71
584,47
801,91
1039,43
768,3
566,71
709,46
556,32
1052,28
746,24
908,22
1361,38
950,14
920,53
1112,73
1237,33
968,04
680,41
414,68
1515,59
630,19
826,62
633,23
1122,64

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE MAXIMO
E-PS E-PF

662,05 797,04
512,08 498,49
423,65 539,62
384,62 421,93
566,42 539,26
345,46 387,86
560,11 411,09
359,7 315,77
546,58 494,88
239,89 232,64
681,54 768,72
330,22 271,8
306,62 311,27
473,51 464
495,47 415,19
336,69 337,01
482,72 538,11
490,86 522,59
513,66 397,69
3752 485,51
415,05 320,66
439,58 485,3
611,38 580,75
327,39 336,16
324,52 408,7
438,07 498,25
357,5 585,49
320,47 298,46
427,78 435,6
460,52 438,58
558,25 595,22
494,52 438,44

502,95

INESTABILIDAD ANT-POST

CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-S AP-F
766,17 659,03
910,01 731,87
598,97 863,2
514,83 600,4
806,5 889,86
797,38 554,78
924,06 876,94
759,14 764,65
614,43 855,31
569,02 546,97
736,53 853,21
804,47 700,11
697,89 658,11
683,42 633,53
621,03 742,39
799,25 845,2
814,83 741,93
826,93 762,71
917,9 965,7
920,67 801,89
110586  1168,88
442,68 603,84
1196,56 1146,2
839,66 688,55
801,22 734,23
5661 573,84
1010,79 761,73
521,92 544,11
914,91  1032,18
475,55 509,38
997,61  1219,04
700,38 505,64

244

PROTECTOR+CONTACTO
SUAVE MAXIMO
AP-PS AP-PF

580,27 952,29
71,9 882,64
580,68 558,91
588,58 625,14
747,9 935,8
616,66 661,48
737,78 732,87
702,83 786,14
762,23 794,63
574,01 548,45
734,56 719,03
657,47 558,27
858,47 707,21
484,56 578,99
600,19 682,42
766,88 882,58
686,96 714,42
790,01 731,79
964,09 904,19
802,97 767,28
925,02 735,44
493,87 420,6
1125,73 987,57
676,27 553,36
585,03 683,67
518,62 492,26
820,68 863,14
614,03 503,57
1037,48 980,83
460,33 406,56
1172,86 1132,82
529,66 476,5

727,26
622,61
695,49
509,56
587,37
625,62
625,14
560,91
620,49
703,69
832,26
543,4
371,51
615,23
630,05
522,95
603,28
774,52
1026,76
842,97
726,16
910,56
1134,94
438,81
692,1
439,39
839,67
558
888,52
671,14
1358,6
540,67

608,66
546,49
530,32
513,84
571,97
467,26
417,47
499,55

70,5
459,93
979,79
632,21
377,03

938,4
513,93

589,3
561,11
705,93

464,2
732,72
911,22
566,48
732,61
338,57
545,46
470,87
761,22
496,49
840,31

549,8
925,72
490,04

536,18
481,24

786,6
412,12
563,64
515,34
493,17
561,14
560,29
613,14
883,78
470,44
401,34
583,41
530,04
476,89
612,43
662,57
696,12
679,87

7138
589,33
797,45
322,21
538,13
503,33
780,29
390,57
1100,6
539,37
885,27
526,09

Anexos

471,81
476,61
575,24
437,69
488,65
614,02
426,29
595,32
633,6
601,22
772,53
430,76
365,38
624,28
692,09
365,77
527,91
578,36
496,81
543,1
523,21
510,6
769,98
294,32
498,44
453,77
847,84
406,72
1626,79
513,24
784,12
529,78

553,19
619,87
650,11
486,81
571,97
470
489,47
486,29
609,01
423,29
730,11
470,48
359,12
645,92
455,55
418,42
559,61
752,21
407,76
689,74
578,61
381,53
750,27
474,55
662,03
466,33
865,05
370,64
1481,64
564,18
1039,41
418,34
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