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1 RESUMEN






R e s umen

La posicion condilar de referencia para el diagndstico y tratamiento oclusal,
llamada por muchos autores relacion céntrica (RC), ha sido un tema
controvertido; tanto por su localizacion dentro de la fosa glenoidea, como en la
metodologia para determinarla. Actualmente la posicibn condilar mas
superoanterior es la que cuenta con mas adeptos. Ademas, una de las
caracteristicas y razones mas importantes que han hecho considerar la RC
como posicién de referencia es su repetibilidad. Esta caracteristica también
singulariza la posicién dental de intercuspidacion. La manipulacién bimanual de
Dawson, el tope anterior o jig, y el uso de la contraccion de los muasculos
elevadores son algunas de las técnicas mas utilizadas actualmente para la
determinacion de la posicion de RC. No hay estudios que hayan valorado de
forma directa en el paciente, el efecto de la aplicacibn de una carga manual
superoanterior y de esta carga junto a la contraccion de los masculos elevadores
en la repetibilidad de la posicién condilar y el desplazamiento sufrido por los
condilos, para la consecucion de la RC; ni estudios de la repetibilidad de la
posicion condilar de la posiciébn dental de intercuspidacion. EIl objetivo del
presente estudio fue comprobar si la aplicacidon de la manipulacién bimanual de
Dawson, con y sin jig, junto a una carga manual superoanterior por parte del
operador, y de éstas manipulaciones junto a la contraccién de los musculos
elevadores, permitian obtener una posicion condilar de mayor repetibilidad que
la obtenida con la manipulacion bimanual sin carga y la obtenida con la posicion
dental de intercuspidacion; y comprobar el tipo de desplazamiento mandibular
ocasionado por estas manipulaciones. Para ello, a una muestra de 35 adultos
jovenes con denticion completa y sin signos y sintomas clinicos de trastornos
temporomandibulares, se les tomaron registros mandibulares mediante un
axiografo electronico. La repetibilidad se valor6 a partir de los datos de
desviacion estandar y el desplazamiento mediante calculo vectorial. En relacion
a la repetibilidad de la posicién condilar, la manipulacién bimanual de Dawson
sin carga, con y sin jig, presentd una repetibilidad significativamente mayor que
la aplicacion de la manipulacion bimanual de Dawson junto a una carga manual
superoanterior y a esta carga manual y la contraccion de los musculos

elevadores, y que la posicion dental de intercuspidacion. No se hallaron

29



R e s umen

diferencias significativas en la comparacion de la repetibilidad entre ambos
condilos. En todas las técnicas estudiadas y en la intercuspidacion dental, la
menor repetibilidad correspondié al eje de coordenadas superoinferior. En
relacion al desplazamiento provocado por las distintas cargas, se constatd que
ocasionaron un desplazamiento condilar que oscil6 entre 0,18 y 0,36 mm y que
mas frecuentemente posicionaron los condilos mas superiormente que la técnica
bimanual de Dawson sin carga.

No se hallaron diferencias significativas en la comparacion de la cantidad
de desplazamiento entre ambos céndilos. De las técnicas estudiadas, cuando se
requiera como referente una posicion condilar de alta repetibilidad seria

aconsejable utilizar la técnica bimanual de Dawson sin carga.

30



2 INTRODUCCION






Il ntroduccion

Durante muchos afios ha existido una gran polémica en la odontologia en
general, y en el campo de la prostodoncia en particular, sobre el concepto de la
posicion articular de relacién céntrica (RC). No tan solo en lo relativo a su
definicion, sino también en el procedimiento para registrar esta posicion
articular'®. Esta controversia se prolongard, previsiblemente, hasta que se
tengan pruebas concluyentes de qué posicion es la mas fisiologica respecto a

las demas y que método para su determinacién ofrece mayor fiabilidad’.

El concepto anatomico de la posicion condilar de la RC ha ido variando
durante los afios, inicialmente se localizé como la posicién mas retruida®** de
los condilos mandibulares en el interior de las cavidades glenoideas, después

como la méas superior'?*®

, 'y finalmente como la mas superoanterior, que es la
posicién que mas adeptos tiene actualmente’*’?!. La posicién méas superior y
mA&s superoanterior parece ser serian muy similares como argumenta Okeson’,
0 incluso iguales, si atendemos a las técnicas para su determinacion que
preconizan los defensores de ambas posiciones, mediante las cuales dirigen
los condilos a una posicién superoanterior’#%%°,

También se ha dado disparidad en las técnicas para obtener y registrar
esta posicion condilar de RC. Esto ha sido debido a los cambios conceptuales
anatomicos habidos respecto a la localizacion de la RC y al hecho de que
distintas técnicas permiten obtenerla?’. Asi, hay autores que han efectuado la
determinacion de la posicién condilar (RC) con maniobras manuales solamente

26172131 5 en combinacién con dispositivos intraorales (tope anterior o jig,

31-38

galgas de Long, tope central o arco gotico)° ™", o incluso con la participacion

12,13

activa de los musculos elevadores También se ha utilizado la

39-41

electroestimulacion y técnicas radiograficas para valorar la posicion del

condilo en la cavidad glenoidea***

, siendo estas Ultimas técnicas muy
cuestionadas por su fiabilidad y por lo referente a la radiacion*****°. Ademas
ha habido controversia en si la RC era un punto o una pequefia area*®*’. Es
remarcable, y en cierta manera paraddjico, que a pesar de esta disparidad,
podemos decir que ha habido un consenso en todos los tiempos en valorar
esta posicion como muy importante, ya que se ha considerado que en ella los
condilos estaban en una situacién ortopédicamente estable, lo que contribuia a
gue esta posicion fuera un referente como punto de inicio repetible y fiable para
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cualquier tratamiento rehabilitador®®, y evitara otras posiciones que pudieran
desestabilizar al sistema estomatognatico desencadenando una disfuncion del

sistema masticatorio (SM)"*4*°,

Una de las caracteristicas mas importantes de la RC es su repetibilidad
255051 15 cual es una de las razones que ha llevado a que se haya establecido
como una posicion de referencia para el diagnostico y para los tratamientos de

rehabilitacién oral*. Esta caracteristica es de gran valor clinico®*">%°!

y ala
vez uno de los principios esenciales del método cientifico®**3. La repetibilidad
también es una caracteristica atribuida de la posicion mandibular obtenida

mediante la intercuspidacion dental®*>°.

La manipulacion bimanual de Dawson, el tope anterior o jig y el uso de la
contraccion de los musculos elevadores son algunas de las técnicas mas
utilizadas actualmente para la determinacion de la posicion mas superoanterior

de los condilos o RC.

Segln Dawson®, durante la manipulacién bimanual la mandibula debe
ser guiada a RC sin forzarla, y una vez asentados los condilos en RC, éstos no
sufriran mas desplazamiento superior ni anteroposterior, por razones
anatoOmicas; y durante la toma de registros aconseja aplicar una carga
superoanterior conforme el paciente cierra sobre el material de registro con el
fin de evitar la tendencia del paciente a protruir la mandibula. Por otra parte,
autores, como Wood y cols.*? evidenciaron que la aplicacién de distintas
fuerzas de contracciéon de los musculos elevadores sobre un tope anterior
variaba el asentamiento de los céndilos en RC y aconsejaban la toma de
registros de RC con un tope anterior y los musculos elevadores en contraccion,

para conseguir el pleno asentamiento de los condilos.

No hay estudios que hayan valorado de forma directa en el paciente el
efecto de la aplicacibn de una carga manual superoanterior por parte del
operador y de esta carga junto a la contraccion de los musculos elevadores en
la repetibilidad de la posicién condilar y el desplazamiento sufrido por los
condilos. Tampoco de la repetibilidad de la posicién condilar de la posicién

dental de intercuspidacién. Ante la disparidad de criterios y la ausencia de
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datos en los aspectos comentados se disefid el presente estudio a fin de
conocer la repetibilidad de la posicion condilar obtenida mediante la
manipulacion bimanual de Dawson sin carga, la manipulacion bimanual
realizando un movimiento rotacional en el eje de bisagra, la manipulacién
bimanual y la aplicacién de una carga manual superoanterior o de esta carga
manual junto a la de la contraccion de los musculos elevadores con y sin el uso
de un jig; y de la posicidon dental de intercuspidacion, para valorar que maniobra
ofrecia una posicion condilar con mayor repetibilidad, asi como la repetibilidad
de la posicion dental de intercuspidacién. Y también conocer el desplazamiento
sufrido por los condilos al aplicar las distintas manipulaciones, las diferentes
cargas, con y sin el uso de un jig; y a su vez, al pasar de la posicién dental de

contacto retruido a la posicion de intercuspidacion.

Para llevar a cabo el estudio, se optd por utilizar el Axioguick Recorder
(SAM® Prazisionstechnik GmbH, Munich, Germany), que es un axiégrafo
electrénico basado en el uso de ultrasonidos que permite registrar los puntos
condilares del eje terminal de bisagra y su desplazamiento en los tres ejes del
espacio, directamente en el paciente, evitando los posibles errores de los
sistemas de medicién indirectos, basados en el uso de modelos de yeso y

registros intermaxilares.
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En el presente estudio se plantea la siguiente hipotesis de investigacion:

En una poblacion de adultos jovenes con denticion completa y sin signos
y sintomas clinicos de trastornos temporomandibulares, con y sin el uso de un
jig, la aplicacién de la manipulacion bimanual de Dawson junto a una carga
manual superoanterior por parte del operador, y de éstas manipulaciones junto
a la contracciéon de los musculos elevadores, permiten obtener una posicion
condilar de mayor repetibilidad que la obtenida con la manipulacion bimanual
sin carga y la obtenida con la posicion dental de intercuspidacion. Y que estas
cargas ocasionan una posicion condilar mas superoanterior que la
manipulaciéon bimanual sin carga, con y sin uso de un jig; mientras que la
posicion dental de intercuspidacidn ocasiona una posicidbn condilar mas

inferoanterior respecto a esta ultima manipulacion.
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Objetivos

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar distintas técnicas de manipulacion mandibular para determinar la
posicién condilar de referencia mas adecuada para el diagndstico y tratamiento
oclusal, atendiendo a la repetibilidad y al desplazamiento que se ocasiona a

nivel condilar.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1-Determinar y comparar la repetibilidad de la posicion condilar obtenida
mediante la técnica bimanual de Dawson sin carga con y sin jig, con la
técnica bimanual y la aplicacion de una fuerza manual superoanterior con
y sin jig, y con la técnica bimanual y la aplicacién de una fuerza manual
superoanterior junto a la contraccién de los musculos elevadores con y sin
jig; y determinar y comparar la repetibilidad de la posicion condilar en la

posicion dental de intercuspidacion.

2-Determinar y comparar la repetibilidad de la posicion de los condilos derecho
e izquierdo (separadamente) obtenidos mediante la técnica bimanual de
Dawson sin carga con y sin jig, con la técnica bimanual y la aplicacion de
una fuerza manual superoanterior con y sin jig, y con la técnica bimanual
y la aplicaciéon de una fuerza manual superoanterior junto a la contraccion
de los musculos elevadores con y sin jig; y determinar y comparar la
repetibilidad de la posicibn condilar en la posicion dental de

intercuspidacion.

3-Determinar y comparar la repetibilidad en las coordenadas (X, y, z) de los
condilos derecho e izquierdo obtenidos mediante la técnica bimanual de
Dawson sin carga en un movimiento de apertura-cierre en el eje de
bisagra con y sin jig, con la técnica bimanual y la aplicacion de una fuerza
manual superoanterior con y sin jig, y con la técnica bimanual y la

aplicacién de una fuerza manual superoanterior y la contraccion de los
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musculos elevadores con y sin jig; y determinar y comparar la repetibilidad

de la posicidn condilar en la posicion dental de intercuspidacion.

4- Determinar y comparar el desplazamiento de los coéndilos derecho e
izquierdo que se produce al aplicar la técnica bimanual de Dawson sin
carga en un movimiento de apertura-cierre en el eje de bisagra, con la
técnica bimanual y la aplicacion de una fuerza manual superoanterior, y
con la técnica bimanual y la aplicacion de una fuerza manual
superoanterior junto a la contraccion de los musculos elevadores; y
determinar y comparar el desplazamiento de los condilos derecho e

izquierdo realizando estas manipulaciones con un jig.

5- Determinar la direccion y sentido del desplazamiento de los céndilos derecho
e izquierdo y de un punto anterior (incisal) que se produce al aplicar la
técnica bimanual de Dawson sin carga con y sin jig, con la técnica
bimanual y la aplicacion de una fuerza manual superoanterior con y sin
jig, y con la técnica bimanual y la aplicacion de una fuerza manual
superoanterior junto con la contraccion de los musculos elevadores con y

sin jig.

6- Determinar y comparar el desplazamiento de los condilos derecho e
izquierdo que se produce al pasar de la posicidbn dental de contacto

retruido a la posicién dental de intercuspidacion.

7- Determinar la direccion y sentido del desplazamiento de los condilos derecho
e izquierdo y de un punto anterior (incisal) que se produce en el
deslizamiento de la posicién dental de contacto retruido a la posicion

dental de intercuspidacion.
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E stado de | a cCcCuestion

La busqueda de un tipo de oclusion estética, funcional y 6ptima siempre ha
supuesto uno de los objetivos por parte de los clinicos en la odontologia a lo
largo de los afios. Desde hace tiempo ha sido tema de polémica el papel de la
oclusion en la etiologia de los trastornos temporomandibulares (TTM). Gran
parte del debate en los TTM y la oclusion se ha asociado con problemas
relacionados con la relacion céntrica (RC), incluyendo su definicién y el tipo de
registros para ubicar esta posicion mandibular de RC. Esta posicion se ha
usado y se sigue utilizando como un punto de referencia para el tratamiento y
diagnéstico oclusal desde hace ya méas de medio siglo*®. Pero, es a finales de
los afios 70 cuando el término de RC gand mayor aceptacion en cuanto a una
posicion superior y fue en el 1987 cuando ya se referenciaba como una

posicién méas superoanterior®,

El sistema masticatorio (SM) esta formado por un sistema complejo con
interconexiones, entre tejidos duros y blandos, que se combinan para producir
el complicado movimiento de la mandibula en relacion al maxilar. A pesar de
esa complejidad es necesario con frecuencia replicar los movimientos
mandibulares con propdésitos diagndsticos o terapéuticos para obtener una
restauracion armoniosa de la denticién®’. Es necesario tener una buena
comprension de los conceptos y del funcionamiento de todo este complejo SM,
en el cual la premisa basica es devolver la éptima funcién con la mejor salud de
este SM que implique un buen resultado en la salud global del individuo bio-

psico-socialmente, que realmente es lo primordial®®.

5.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

El sistema masticatorio (SM) estd formado por diferentes estructuras:
articulaciones, ligamentos, musculos masticatorios, dientes, vasos y nervios.
Todos estos componentes estan relacionados entre si, contribuyendo a
acciones tan importantes, como la masticacion, fonacion, deglucion, bostezo,

etc., cualquier distorsion en la cadena de engranaje de estas acciones puede
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llevar a que coexista una alteracion en alguno de sus componentes y afectar a
la ATM, y consecuentemente desencadenar disfunciones en el SM*°. El
engranaje y el movimiento de este sistema son complejos, siendo regulado por
mecanismos de control neuroldgico en el que intervienen el cerebro, el tronco
del encéfalo y el sistema nervioso periférico. Cada movimiento se coordina

para optimizar la funcidn y contribuir al minimo deterioro de sus estructuras.

La masticacion es la principal funcién de este sistema, cuya musculatura
produce un movimiento preciso de la mandibula para desplazar los dientes de
manera eficaz®®®°. Para el estudio de la funciéon masticatoria es bésico el
conocimiento de la mecanica y la fisiologia de este sistema. Tenemos que
tener la certeza de que este sistema funciona adecuadamente, por lo que es
imprescindible el conocimiento de la anatomia, biomecanica y funcion, y poder
asi detectar cualquier trastorno del sistema masticatorio (TTM). La ATM

anatémicamente esta formada por estructuras 6seas y no 6seas (Fig.1)%*%2.

5.1.1Componentes 6seos de la ATM

Las estructuras éseas que constituyen la ATM son (Fig.1)%:

e Eminencia del hueso temporal con una forma convexa (a)

e Cavidad glenoidea del hueso temporal que presenta una

forma céncava (b)
e Condilo de la mandibula (c)

Estas dos ultimas estructuras no son congruentes (b y c) entre si, lo que
hace imprescindible la presencia de un elemento de conexién entre ambas

superficies de forma biconcava, como es, el disco articular (d)®*.
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Figura 1. Esquema anatomico de la ATM. Vista sagitl: representacion de
las distintas estructuras, (a): eminencia del hueso temporal, (b): cavidad
glenoidea del temporal, (c): condilo mandibular, (d): disco articular®®.

5.1.1.1Cavidad Glenoidea

La cavidad glenoidea (CG) también se llama fosa glenoidea o fosa
mandibular (fm)®. Tiene forma de concavidad ovalada y esta situada en el
hueso temporal por delante del conducto auditivo externo (Fig. 2). Sus limites
son: anteriormente la eminencia articular (llamada también condilo del
temporal), lateralmente la apdfisis cigomatica del temporal y posteriormente la
porcion timpéanica del pefiasco del hueso temporal. La forma de la CG se
adapta a las caras posterior y superior del condilo. El techo de la CG est4 muy
préxima a la fosa cerebelosa media y es una zona 6sea muy fina que no la

hace adecuada para soportar cargas’.

Figura 2. Corte anatomico sagital en dénde se aprecia la cavidad
glenoidea (CG)) y la eminencia articular (EA)%.
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5.1.1.2Eminencia articular del temporal

La eminencia articular del temporal (EA) esta situada por delante de la
fosa. Tiene forma prominente y convexa. En la dindmica mandibular es
importante la inclinacion de su superficie posterior, que tiene un grado de
convexidad variable. Su grosor 6seo le permite soportar cargas’. Esta
pendiente marcara, en especial, la trayectoria de la traslacion del coéndilo
cuando la mandibula haga una apertura bucal o un movimiento protrusivo
(Fig. 2)°>®. El conocimiento actual indica la importancia de esta pendiente
posterior de la eminencia como una ubicacion favorable para la ubicacién en la

posicién mas superoanterior del condilo en la cavidad glenoidea®®’.

5.1.1.3Co6ndilo mandibular

Mientras las dos estructuras Oseas anteriores (cavidad glenoidea y
eminencia articular) forman parte del hueso temporal, el condilo forma parte del
hueso mandibular. Este hueso consta de dos partes: el cuerpo (parte
horizontal) y la rama (parte vertical). La rama estd formada por dos
prominencias, una anterior que es la apéfisis coronoides y otra posterior que es
el condilo. El condilo es la parte que se articula con el craneo. Es alrededor de

esta zona donde se produce el movimiento de la ATM.

El condilo mandibular tiene dos zonas diferenciadas: la cabeza y el cuello.
En este ultimo se inserta el fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral o

externo, que producird movimientos de protrusion y lateralidad®®.

La forma de la cabeza condilar es variable, si bien més frecuentemente es
ovalada (Fig. 3). Suele ser convexa en toda su extension y aplanada a nivel
posterior con una forma voluminosa dos veces y media mas medial-lateral que

en sentido antero-posterior (sagital)®*®.

50



E stado de | a cCcCuestion

Figura 3. Vision anterior (1) y posterior (2) de la cabeza (A), y cuello (B)
del condilo mandibular®.

5.1.2Componentes no 0seos de la ATM

En los componentes no 6seos se incluyen: los ligamentos, el disco, los
musculos y los componentes nerviosos y vasculares. Sélo se hara referencia a

los tres primeros.

5.1.2.1Capsula articular o ligamento capsular

Es la estructura que protege y envuelve totalmente a la ATM (Fig. 4) y
retiene el liquido sinovial. Se encuentra inervada, proporcionando
propiocepcioén de la posicién y del movimiento de la ATM, ademas opone
resistencia a cualquier fuerza medial, lateral o inferior que pretenda separar las
superficies articulares®. Tiene fibras que se insertan superiormente en el hueso
temporal a nivel de los bordes de las superficies articulares de la fosa
mandibular y de la eminencia articular; inferiormente se insertan a nivel del

cuello del condilo.

La capsula esta mas engrosada a nivel anterior y lateral, por su parte
lateral conforma el ligamento temporomandibular®. Desde su origen en el arco
cigomatico se dirige hacia atras insertandose en la superficie externa y distal

del cuello del condilo mandibular®®°®.
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Figura 4. Vista lateral de la capsula articular(A)®.

5.1.2.2Disco articular.

Es el elemento de interconexion entre las dos superficies articulares del
condilo y de la cavidad glenoidea. Funcionalmente actia como un tercer hueso
sin osificar®. El disco articular suele tener una forma bicéncava y es avascular

en la mayor parte de su extension.

En el plano sagital se pueden distinguir tres partes: anterior, media y
posterior. Cada una de ellas es bien diferenciable (Fig. 5). La parte central es
mas delgada y avascular, y es la zona que soporta la mayor presion del

condilo®3°¢,

Posterior Media Anterior

Figura 5. Vista sagital del disco articular, con sus porciones (anterior,
media y posterior)™.

En la parte posterior, se continua con un tejido conjuntivo laxo muy

vascularizado e inervado, llamado tejido retrodiscal™*. En la parte anterior se
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continua por su borde anterior con el musculo pterigoideo externo, que también

recibe fibras de la capsula articular.

El disco delimita dos sistemas articulares en la ATM, uno superior y otro
inferior)’®"2. En el superior, también llamado cavidad fosa-disco, se articulan el
disco con la eminencia y en el inferior, también llamado coéndilo-disco, se
articulan el disco con el condilo. En cada cavidad se realiza una cinematica

totalmente distinta’.

Desde una perspectiva anterior el disco es mas grueso en la zona medial
gue en la lateral, porque entre el céndilo y la fosa glenoidea hay mayor espacio.
El polo medial y lateral del disco estan unidos a los polos interno y externo del

céndilo mandibular, acompafiandolo en todos sus recorridos®*®,

Las funciones principales del disco son facilitar el deslizamiento del
condilo y amortiguar y distribuir las cargas que le transmite®*%®7%’* Estas
funciones se pueden realizar gracias a que esta constituido en su zona
posterior y anterior, principalmente, por fibrocartilago rico en colageno, y en
toda su extension por fibras elasticas, con mayor cuantia en la zona anterior y
media, que le confieren propiedades viscoelasticas’®. Hay evidencia histolégica
de como las estructuras de la articulacion fueron disefiadas para soportar

cargas elevadas con los céndilos en la posicién de RC?'.

5.1.2.3Zona retrodiscal

En la zona retrodiscal, también llamada bilaminar, podemos distinguir una

lamina superior y otra inferior (Fig. 5), y entre ambas un plexo vascular®.

La lamina superior tiene por funcion el movimiento retrocondileo del disco
articular en las fases de cierre bucal. Esta formada por fibras elasticas de tejido
conjuntivo, grasa y vasos. La lamina inferior tiene por funcion estabilizar el
disco sobre el condilo. Esta formada por fibras de colageno rigidas y se inserta
en el borde posterior de la superficie articular del condilo. Si la lamina inferior

se elonga excesivamente se puede producir una luxacién anterior del disco®®.
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5.1.2.4Ligamentos mandibulares

Son los elementos encargados de estabilizar la ATM durante los
movimientos funcionales, guiandolos y limitandolos en casos extremos. Tienen
un papel pasivo en la funcion articular. Estan constituidos por tejido conectivo y
colageno no distensible, si bien una fuerza excesiva puede elongarlos y alterar

su capacidad funcional.
Los principales ligamentos mandibulares, son®:

e Ligamentos colaterales o discales
e Ligamento capsular
e Ligamento temporomandibular (TM)

El ligamento esfenomandibular tiene una implicacién poco importante en
la dinamica mandibular, y el ligamento estilomandibular tan sélo tiene la accién
de limitadora, de evitar una protrusion mandibular excesiva, por lo que no se

detallaran.

5.1.2.4.1 Ligamentos colaterales o discales

Son dos: medial (M) y lateral (L). Fijan los bordes medial y lateral del disco
articular a los polos medial y lateral del céndilo (Fig. 6). Limitando el
movimiento de rotacién del disco respecto al céndilo cuando este disco se
desliza en direccion anteroposterior. Permiten el movimiento rotacional del eje
terminal de bisagra (ETB) de la ATM®°®,
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Figura 6. Vista anterior de la ATM.: CI: cavidad articular inferior; CS:
cavidad articular superior; DA: disco articular, LC: ligamento capsular;
LDL: ligamento discal lateral, y LDM: ligamento discal medial 6,

5.1.2.4.2 Ligamento capsular o capsula articular

Forma parte de la capsula articular, ya citado anteriormente.

5.1.2.4.3 Ligamento temporomandibular

El ligamento temporomandibular (TM) es un engrosamiento de la capsula
articular a nivel lateral, que actta reforzandola’. Tiene dos partes (Fig. 7) una
horizontal interna y otra oblicua externa. La porcion oblicua se sitla por fuera
del céndilo y la apofisis cigomatica, extendiéndose hasta la superficie externa
del cuello del condilo y la parte posterior del disco articular, evitando la caida

excesiva del condilo cuando se efectla una apertura bucal amplia.

La porcion horizontal limita el movimiento posterior del condilo y del disco,
protegiendo el tejido retrodiscal frente a movimientos bruscos del céndilo hacia
atras y también protege al musculo pterigoideo externo en casos de grandes

distensiones®®,

Cuando la porcion oblicua se tensa, el cuello del condilo no puede rotar
mas. Actla de esta manera limitando la apertura rotacional (situada entre unos
valores de 20 a 25mm). Si se precisa una mayor apertura bucal, el condilo tiene
gue sufrir una traslacion hacia abajo y hacia delante a través de la eminencia

articular. Tan sélo se encuentra en el ser humano®-"®-
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Figura 7. Imagen de perfil (sagital) del ligamento TM con sus dos
porciones: Oblicua (POE) y Horizontal (PHI) 63,

5.1.2.5Musculos del sistema masticatorio

Gracias a los mausculos, los elementos esqueléticos del cuerpo
permanecen unidos y se mueven. Los musculos que mueven la mandibula se
conocen como musculos de la masticacién. Los principales musculos de la
masticacion son los cuatro pares musculares formados por el masetero, el
temporal, el pterigoideo lateral y el pterigoideo medial. Estan inervados por el V
par craneal®®®®. Los musculos digastrico, milohioideo y genihioideo también
tienen un papel relevante dentro de la funcionalidad del SM. Hay muasculos que
estan relacionados con el oido, la garganta y el cuello, cémo el musculo tensor
del timpano y el muasculo tensor del velo del paladar, implicados, también a

veces en desérdenes de la audicién, tinnitus y algunos ruidos articulares’”.

5.1.2.5.1 Musculo pterigoideo lateral o externo

Este musculo tiene dos partes, una superior y otra inferior (Fig. 8).

Parte superior. Su origen esta en la superficie infratemporal del ala mayor

del esfenoides y se inserta horizontalmente en la capsula articular, disco y
cuello del céndilo. Tiene un papel importante en la biomecanica de la ATM,
interviniendo en el cierre de la boca junto con los muasculos elevadores,
participando en la retrusién y en la laterotrusién’®, y actuando sobre el complejo

céndilo-discal permitiendo su preciso contacto con la eminencia® .
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Parte inferior. Se origina en la lamina pterigoidea externa y se inserta en
el cuello del céndilo y en la capsula. Cuando los dos pterigoideos externos
inferiores se contraen bilateralmente y simultdneamente, traccionan los
condilos, produciendo la protrusion de la mandibula. Si se contrae
unilateralmente produce una medioprotrusion del condilo que se traducira en
una lateralidad de la mandibula contralateral. Si actia con los musculos
depresores, los céndilos se deslizan hacia abajo y adelante en la eminencia,

jugando un papel importante en la apertura bucal®*°¢78"9,

Se ha sugerido que las dos porciones actuan independientemente, de

forma sincronizadas y con una accién antagénica® "%,

Figura 8. Musculo pterigoideo lateral o externo con sus dos porciones:
superior (1) e inferior (2)*,

5.1.2.5.2 Mdusculo pterigoideo medial o interno

Este musculo (Fig. 9), junto con el musculo temporal y el muasculo
masetero, forma parte del grupo de los muasculos del cierre bucal o musculos
elevadores. Su origen esta en la fosa pterigoidea y se inserta en la parte
interna del angulo de la mandibula, en donde forma un entrelazado muscular
con el musculo masetero. El polo medial del condilo se apoya en linea con el
musculo pterigoideo interno y esto establece la posicion mas media en la
RC®8! debido a que la anatomia de las fosas glenoideas tiene una forma

182, Cuando sus fibras se

triangular (Fig.10) con su vértice en el polo media
contraen, la mandibula se eleva y los dientes entran en contacto; también
participa en la protrusion mandibular. Si se activa unilateralmente se produce

una medioprotrusién de la mandibula®®®®.
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Figura 9. Polo medial del condilo(A) y m. pterigoideos mediales, derecho e
izquierdo (B) %.

A

B

Figura 10. En el dibujo A 'y B se puede ver la forma triangular de la fosa, el
vértice esta en la linea media para poder aceptar el eje absoluto de
rotacion de los polos mediales de los condilos. La parte ancha de la fosa
acomoda la parte lateral durante la rotacién Las flechas marcan la
trayectoria de los condilos de protrusiéon a RC®.

5.1.2.5.3 Musculo masetero

Este musculo tiene una forma rectangular. Se suele insertar entre el 2°
molar inferior y el &ngulo de la mandibula (Fig. 11)°*®. Tiene dos partes, una
superficial que va del arco cigomatico a la tuberosidad lateral del angulo de la
mandibula, que facilita la protrusion de la mandibula. Y otra parte, profunda,
gue va desde el arco cigomatico a la superficie lateral de la rama ascendente
de la mandibula®®. Algunas fibras de la parte profunda van a la capsula articular
y al disco, estabilizando el condilo frente a la eminencia articular, cuando la
mandibula se eleva y los dientes entran en contacto. Es un musculo potente

que proporciona gran fuerza durante la masticacién®®°%2,
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A
Figura 11. Musculo masetero, porcion superficial (A) y profunda (B)63.

5.1.2.5.4 Mdusculo temporal

Es un muasculo voluminoso, con forma de abanico (Fig. 12). Desde su
origen, en la fosa temporal del craneo, sus fibras se dirigen hacia abajo
pasando entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, formando un
tenddn que se inserta en la apofisis coronoides y en el borde anterior de la
rama ascendente de la mandibula. Estd constituido por 3 partes: anterior,

media y posterior.

Las fibras de la parte anterior tienen una direccion vertical, confiriéndole
una funcién de elevador, participando en el cierre bucal. Las de la porcion
media presentan una disposicién oblicua, que le permite efectuar el cierre bucal
y una funcién de retrusor mandibular. Mientras que las fibras de la parte
posterior, dispuestas horizontalmente, participan en el cierre bucal y
ligeramente en la retrusion. Este musculo tiene mayor actividad en el lado de
trabajo (funcional) que en el lado de no trabajo (balanceo). Es un musculo

63,66,80

importante en el posicionamiento de la mandibula Yy conjuntamente con

el masetero parece que influye en la posicién del disco®°°.
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Figura 12. Musculo temporal. Se evidencia la disposicién de sus fibras en
forma de abanico®.

Vectores de fuerza de la musculatura masticatoria:

A pesar de que cada musculo tiene una funcién determinada, hay que
tener en cuenta que los musculos del SM, al igual que todos los del cuerpo, no
se contraen aisladamente. En consecuencia cada actividad de la musculatura

66,84

masticatoria forma parte de un vector conjunto™®", y que en determinadas

funciones tan soélo se activan porciones especificas y delimitadas de un

musculo’®8°,

La fuerza mayor que puede desarrollar un musculo se puede calcular
mediante el producto de su seccion multiplicado por 35. El modelo de la
activacion compleja de los musculos depende mas de la direccion de la fuerza
resultante que de la fuerza masticatoria. La mandibula es una estructura
elastica que, dependiendo de la activacibn muscular y de la funcién

correspondiente, conduce a una diferenciacién en los vectores de carga®®.

5.2 BIOMECANICA Y FISIOLOGIA DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La biomecanica del movimiento mandibular esta profundamente vinculada
a la anatomia y a la fisiologia de la ATM. Esta articulaciéon tiene un
funcionamiento complejo, con caracteristicas especificas que la diferencian de

las demas articulaciones. Es una articulacion que debe tener concordancia y
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precision con los dientes para que haya una buena funcion, debiendo existir

una mutua proteccion entre ambos®.

Las superficies articulares no tienen una union estructural, pero se
requiere la existencia de contacto entre ambas partes para que no se pierda la
estabilidad de la oclusion dental. Existen dos ATM, que estan conectadas al
mismo hueso (la mandibula), lo que hace complicado el funcionamiento de todo
el SM. Cada articulacion puede actuar simultaneamente sin la otra, pero no lo
hacen totalmente por separado, ya que estan interrelacionadas entre si, por su

conexion con la mandibula®”8,

La ATM tiene dos sistemas articulares distintos en relacion con su
estructura y funcion, separados por el disco articular, que interviene en la
dinamica articular como un hueso sin osificar, participando en ambos sistemas
articulares superior e inferior. La funcion del disco argumenta la clasificacién de
la ATM como una verdadera articulacion compuesta. La ATM es una diartrosis,
0 sea, es una articulacidbn que permite movimientos de bisagra en un plano
“ginglimo”, movimientos de apertura-cierre y a la vez permite movimientos de
deslizamiento”artrodial” y desplazamiento lateral. También se la considera una
articulacion bicondilea, porque esta constituida por dos superficies convexas
con un fibrocartilago y con un elemento de adaptacién entre ambas, que es el

68,75

disco articular Por todo ello técnicamente es clasificada como una

articulacion ginglimoartrodial'®®.

En la ATM existen dos sistemas articulares, que son (Fig.13):
a) Sistema articular superior o cavidad fosa-disco.

En este sistema el disco se encuentra ligeramente unido a la fosa articular

permitiendo el movimiento de traslacién de la mandibula®.
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Figura 13. Vista lateral de la ATM, donde se observan: CS: cavidad
articular superior; CI: cavidad articular inferior; LCA: ligamento capsular
anterior; LRI: ldmina retrodiscal inferior; LRS: lamina retrodiscal superior;
PLS y PLI: muasculos pterigoideos laterales superior e inferior; SA:
superficie articular; TR: tejidos retrodiscales®.

b) Sistema articular inferior o cavidad condilo — disco

En este sistema el disco esta unido al condilo a través de los ligamentos
discales medial y lateral, produciéndose a este nivel un Unico movimiento de

rotacién del disco sobre la superficie articular del condilo®.

Cuando se habla de biomecanica de la ATM, las dos cavidades sinoviales
son esenciales para la funcion de la ATM. Asi, cuando se produce una apertura
de la boca, el céndilo es traccionado hacia la pared posterior de la eminencia
articular haciendo que la ldmina retrodiscal superior se vaya distendiendo cada
vez mas, conforme se va desplazando el condilo, y se creen fuerzas de
retraccion sobre el disco. Gracias a las propiedades elasticas de estos tejidos,
el condilo puede salir de la cavidad sin dafar la lamina retrodiscal superior
(Fig.14 y 15). Cuando el condilo efectta su retorno (Fig.15), la fuerza de
retraccion de la lAmina retrodiscal superior mantiene el disco sobre el céndilo si
se lo permite la anchura del espacio discal articular. Esta lamina es la Unica

estructura que tiene fuerza de retraccion sobre el disco en grandes aperturas®®.
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Figura 14. Movimientos del condilo y disco durante la apertura bucal. A medida que el condilo sale de
la fosa, el disco rota posteriormente en el céndilo. EI movimiento rotacional se produce en el espacio
articular inferior y el de traslacion se efectla en el superior 8,

Cuando la boca esta cerrada la traccion elastica de la lamina retrodiscal
superior sobre el disco es minima, pero cuando se efectla una apertura bucal y
la mandibula se desplaza hacia delante, la fuerza de retraccion de la lamina
mantiene al disco rotado tan posteriormente sobre el condilo como lo permita la
anchura del espacio discal articular. Unido al borde anterior del disco articular
se encuentra el musculo pterigoideo lateral superior, que cuando se activa tira
del disco hacia delante y adentro, haciendo de protractor del disco. Este
musculo también se inserta en el cuello del condilo. Durante la apertura bucal
el pterigoideo lateral inferior tira del condilo hacia delante y el pterigoideo lateral
superior permanece inactivo, a pesar de que la protrusion del disco no se
produce al abrir la mandibula, ya que el pterigoideo lateral superior se activa
s6lo al cerrar la mandibula mordiendo con fuerza, conjuntamente con los

musculos elevadores®®°,

El ligamento capsular anterior une el disco al borde anterior de la
superficie articular del condilo y la lamina retrodiscal inferior une el borde
posterior del disco al margen posterior de la superficie articular del condilo.
Ambas estructuras anatomicas intervendran, si bien de distinta manera, en el
desplazamiento anterior del complejo céndilo-discal en ausencia de actividad
del musculo pterigoideo lateral superior. EI mecanismo principal por el que el
disco se mantiene junto al céndilo durante la traslacion es doble, estando

relacionado con la morfologia del disco y la presion interarticular.

A medida que aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado
progresivamente contra el disco y éste contra la fosa mandibular, lo que hace
gue aumente la presion interarticular, cuando esta no existe las superficies
articulares se separan y disminuye la presion intrarticular®° . El aumento del

espacio discal articular es rellenado por interposicion de las partes de mayor
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grosor del disco, lo que se produce por una rotacion del disco. Al igual que
ocurre con otros musculos®®, el pterigoideo lateral superior se mantiene
constantemente en un estado de contraccion, en un tono leve, que ejerce una
ligera fuerza anterior y medial sobre el disco. En posicion de reposo (boca
cerrada), esta fuerza anterior y medial supera la fuerza de retraccién de la
lamina retrodiscal superior, y cuando la presion interarticular disminuye se
ensancha el espacio discal, posicionandose el disco en una rotacion anterior
maxima sobre el condilo segun le permita el espacio. En esta posicion el
coéndilo estara en contacto con la zona intermedia y posterior del disco. Esta
relacion del disco se mantiene durante los movimientos pasivos minimos de
rotacion y traslacion mandibular. Cuando el condilo se desplaza hacia delante y
la fuerza de retraccion de la lamina retrodiscal superior es mayor que la fuerza
del tono muscular del musculo pterigoideo externo superior, el disco gira hacia

atras en el grado que le permite la anchura del espacio discal.

Cuando el condilo vuelve a la posicion de reposo cerrada, el tono del
pterigoideo externo superior pasa a ser de nuevo la fuerza predominante y el
disco vuelve a desplazarse hacia delante, en la medida que el espacio discal se
lo permite’®. Cuando la morfologia discal se modifica, la biomecéanica de la

articulacion también se altera y pueden aparecer signos disfuncionales®.

La mandibula actia como una palanca al comer alimentos duros,
provocando un aumento de la presion interarticular en la articulacion
contralateral y una disminucién brusca de la presion interarticular en la
articulacion del mismo lado. Esto ultimo puede provocar una separacion de las
superficies articulares. Para evitarlo, el musculo pterigoideo externo superior se
activa durante la accién de cierre con fuerza y el disco rota hacia delante sobre
el condilo, de tal forma que la parte posterior mas gruesa del disco hace que se
mantenga el contacto articular y por tanto la estabilidad articular. Cuando los
dientes atraviesan el alimento y se aproximan al contacto interdentario, la
presion interarticular aumenta. A medida que se incrementa la presion, se
reduce el espacio discal y el disco sufre una rotacidn mecénica hacia atras, y
de este modo la zona intermedia mas delgada llena el espacio. Cuando se
interrumpe la fuerza de cierre se recupera de nuevo la posicion de reposo en

boca cerrada®:.
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Figura 15. Movimiento del céndilo y estructuras durante la apertura
mandibular (del nimero 1 al 5, en color naran{;a) y cierre mandibular (del 5
al 9 en color verde)™".

5.3 MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los movimientos principales que ocurren en la ATM son dos: el
movimiento de rotacién y el de traslacion, ambos interrelacionados entre si.
Son fundamentales en la biomecanica mandibular ya que la mayoria de los
movimientos normales de la mandibula son combinacién de movimientos de

rotacion y traslacion. Esto hace dificultosa su observacion clinica.

5.3.1Movimiento de rotacion condilar

El movimiento de rotacion se puede producir en los tres planos del
espacio de referencia: horizontal, frontal y sagital.

En cada plano de referencia, la rotacién se realiza alrededor de un eje®®

e Horizontal (transversal o axial)
e Frontal (coronal o vertical)

e Sagital (antero posterior)
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5.3.1.1Eje de rotacién horizontal

En este eje horizontal el movimiento mandibular es un movimiento de
apertura y cierre, que se denomina movimiento de bisagra (Fig. 16). Es este eje
en el unico en el que se puede producir un movimiento de rotaciéon” puro”. Al
eje en el que se da este movimiento se le llama eje terminal de bisagra
(ETB)®®. La rotacién "pura" se da cuando los céndilos estan ubicados en la
parte mas superoanterior de las cavidades glenoideas. En este punto de
rotacion puro durante el cierre mandibular en articulaciones sanas e intactas ha
de existir una relajacion total del musculo pterigoideo lateral inferior para

permitir que los céndilos se ubiquen en esta posiciéon®*.

Figura 16. Movimiento de rotacion alrededor del eje horizontal 8,

El ETB se ha utilizado para confeccionar clinicamente un sistema de
coordenadas que permita diagnosticar y evaluar la cantidad y calidad del
movimiento, permitiendo posteriormente su aplicacion en los tratamientos
clinicos. El ETB es definido por Alonso®’, como la “referencia madre” en las
técnicas de montaje, porque a partir de él podemos determinar los planos
sagital, frontal y coronal. Para poder materializar el ETB (Fig. 17) necesitamos
usar un localizador preciso, como podria ser un axiografo o un arco cinematico
(Fig. 18). Una vez se haya localizado este eje y se le afiada contacto oclusal se
podra observar una de las mas importantes posiciones diagnésticas, la oclusiéon
en RC?".
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Figura 17. Coordenadas cartesianas: x, y, z; utilizadas por el Axioquick
Recorder SAM PRAZISIONSTECHNIK GmbH « (Munich), Germany.

Figura 18. Registros del eje de bisagra terminal mediante un arco
cinematico y la representacion del eje en una visién horizontal 82

5.3.1.2Eje de rotacion frontal

En este eje, el movimiento de rotacion (Fig. 19) se produce cuando un
condilo se mantiene en la posicion de ETB y por él pasa el eje vertical, y el
condilo opuesto (céndilo orbitante) se desplaza de atras a delante. Este tipo de

movimiento aislado no se lleva a cabo de forma natural®.
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Figura 19. Movimiento de rotacién alrededor del eje frontal 8,

5.3.1.3Eje de rotacion sagital

En este eje (Fig. 20) el movimiento de rotacion se da cuando un condilo
se mantiene en la posicion de ETB, y el condilo opuesto (condilo orbitante) se
desplaza de arriba a abajo. En este movimiento los ligamentos y los musculos
de la ATM impiden el desplazamiento inferior del condilo. Este tipo de
movimiento tampoco se efectla aisladamente de forma natural, siempre se da

en combinacién con otros movimientos®®.

ETB

Figura 20. Movimiento de rotacién alrededor del eje sagital ®.

5.3.2Movimiento de traslacion

Este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza en masa,
de atras hacia adelante, como ocurre durante el movimiento de protrusion. La
traslacion se lleva a cabo en la cavidad articular superior entre la superficie

superior del disco y la inferior de la fosa articular®.
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Los movimientos de la mandibula estan condicionados por sus estructuras
anatomicas: los ligamentos, los musculos, las superficies articulares, la
morfologia y la alineacion de los dientes del arco dentario. Cuando la
mandibula se desplaza por la parte mas externa de su margen de movimiento,
se observan unos limites que pueden describirse y reproducirse, a los
movimientos que se dan en estos limites se les denomina movimientos

bordeantes®®,

5.3.3Movimientos bordeantes y funcionales

Estos movimientos se pueden describir en cada uno de los planos de
referencia del espacio (sagital, horizontal y frontal) y cuando se combinan se
alcanza un volumen tridimensional del movimiento mandibular, llamado
bicuspoide de Posselt. Su superficie superior esta determinada por los
contactos dentarios y el resto de los limites estdn determinados por los
ligamentos y la anatomia articular. El interior del volumen contiene el &rea
funcional del movimiento mandibular que es controlado por el sistema

neuromuscular, el cual act(ia protegiendo las estructuras bucales®.

5.3.3.1Movimientos bordeantes y funcionales en el plano sagital

En este plano existen cuatro componentes diferenciados: movimiento
bordeante de apertura posterior, de apertura anterior, de contacto superior y

funcional (Figura 21).

Movimiento bordeante de apertura posterior.

Este movimiento se lleva a cabo en dos fases. En la primera, los condilos
estan asentados en las posicion mas superoanterior de las fosas articulares
(posicién de bisagra terminal o RC). En esta posicion condilar puede darse una
apertura bucal en un eje rotacional "puro”, sin que el eje de bisagra sufra
traslacion. EI movimiento rotacional "puro”, se puede generar en cualquier
posicion mandibular anterior a la RC, pero para que suceda los condilos han de
estar estabilizados, para que no se produzca una traslacién del eje horizontal.
Fuera de RC esta estabilizacion es dificil de establecer y sélo en la posicion de

RC es repetible. En la RC, la mandibula puede girar alrededor del eje terminal
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de bisagra solo hasta una apertura de tan sélo de 20-25mm (distancia medida
entre los bordes incisales de los dientes incisivos maxilares y mandibulares).
En este punto de la apertura los ligamentos TM se tensan y en caso de
proseguir la apertura, la rotacion se acompafa de la traslacibn anterior e
inferior de los condilos, originando el segundo arco del movimiento bordeante
de apertura posterior. Consecuentemente la parte anterior de la mandibula se

desplaza de delante hacia atras y de arriba abajo®.

Cuando los ligamentos capsulares impiden el mayor movimiento de los
condilos se alcanza la apertura méaxima, comprendida entre los 40-60mm™
(Fig.21)%8.

Figura 21. Movimientos bordeantes y funcionales desde un plano sagital, en
el cual se observan: 1- movimiento bordeante de apertura posterior, 2-
movimiento bordeante de apertura anterior, 3- movimiento bordeante de
contacto superior y 4- movimiento funcional tipico durante la masticacion®.

Movimiento bordeante de apertura anterior

Cuando la mandibula presenta una apertura maxima, el cierre
acompafiado de una contraccion de los musculos pterigoideos laterales
inferiores (que mantienen los condilos en una posicidbn anterior) genera el
movimiento bordeante de apertura anterior, por el que se pasa de la apertura

maxima a la posicion de protrusion maxima al cerrar.

70



7z

E stado de | a cCcCuestion

Cuando se cierra, la tensibn generada en los ligamentos
estilomandibulares provoca un movimiento de los céndilos de delante hacia
atras. La posicion condilea es la mas anterior cuando la apertura es méxima,
pero no cuando se estd en una posicion de protrusion maxima. El
desplazamiento del céndilo hacia atras al pasar de la posicion de apertura
maxima a protrusidon maxima produce una excentricidad (guia protrusiva) en el
movimiento bordeante anterior, lo que hace que no sea un movimiento de

bisagra puro (Fig.21)%.

Movimiento bordeante de contacto superior

Esta determinado por las superficies oclusales de los dientes. No esta
limitado por los ligamentos. Sus limites dependen de: el grado de variacion
entre RC y PIC; la pendiente de las vertientes cuspideas de los dientes
posteriores; el grado de sobremordida horizontal (overjet) y vertical (overbite)
de los dientes anteriores; de la forma lingual de los dientes anteriores

maxilares; y de las relaciones interarcada generales de los dientes®®.

En la posicion de RC, los contactos dentarios normalmente se encuentran
en uno o varios pares de dientes posteriores opuestos, el contacto dentario
inicial en esta posicion de RC se realiza entre las vertientes mesiales de un
diente maxilar y las vertientes distales de un diente mandibular. Si se produce
una fuerza muscular en la mandibula se realizara un movimiento de
desplazamiento superoanterior hasta llegar a PIC, que podria tener un

componente lateral.

Cuando no hay discrepancia entre RC y PIC el trazado inicial del
movimiento bordeante de contacto superior es diferente, sin que haya

deslizamiento ascendente de RC a PIC (Fig.22 Ay B)®%,
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PIC RC = PIC
RC\ ¢ \

/ T

Fig.22 A Fig.22 8
Figura 22. Ay B.: A -Posicion en la cual RC esta posicionada anterior a

PIC, con una distancia aproximada entre 1y 1,25 mm. B- Posicion en la
cual RC coincide con PIC®.

La mayoria de las actividades funcionales del SM requieren una
intercuspidacion méaxima. Estas suelen comenzar en PIC o por debajo de ella.
Cuando la mandibula esta en reposo, se sitla a unos 2 - 4mm por debajo de la
PIC y se le denomina posicién de reposo clinico (PRC)?. Esta posicién de
reposo clinico es ideal (aunque es variable)®. Esta posicion no es la de
verdadero reposo de la actividad electromiografica muscular, la cual esta
aproximadamente a 8mm por debajo y 3mm por delante de la PIC. En ella la
presion interarticular es baja y se activa el reflejo miotatico para contrarrestar
las fuerzas de la gravedad. No obstante desde el punto de vista funcional es

mejor la posicién de reposo clinico, por su mayor proximidad a la PIC®.

5.3.3.2Movimientos bordeantes y funcionales en el plano

horizontal

Los movimientos mandibulares en este plano tienen un patron grafico de
forma romboidal con cuatro componentes de movimiento diferenciados
(Fig.23), Para registrar estos movimientos en este plano se ha utilizado

tradicionalmente un aparato llamado trazador de arco gético®®%%,
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Figura 23. Representacion de los movimientos bordeantes mandibulares
en el plano horizontal. 1, movimiento bordeante lateral izquierdo; 2,
movimiento bordeante de continuacion lateral izquierdo con protrusion; 3,
movimiento bordeante lateral derecho; 4, movimiento bordeante de
continuacion lateral derecho con protrusién. RC, relacién céntrica; PIC,
posicion de intercuspidacion®.

Movimiento bordeante lateral izquierdo

Si los condilos estan asentados en RC y se contrae el pterigoideo lateral
inferior derecho y el izquierdo esta relajado, el condilo derecho se desplaza de
atrds hacia delante (orbitante), de arriba a abajo y de fuera a dentro, y el
condilo izquierdo (condilo de rotacion) permanecerd en la RC, pues la
mandibula gira a su alrededor. Con él la mandibula alcanza la maxima

lateralidad izquierda (Fig. 23)%.

Movimiento bordeante lateral izquierdo con protrusion

Cuando la mandibula se encuentra en la posicién bordeante lateral
izquierda, la contraccion del masculo pterigoideo lateral inferior izquierdo, junto
con la contraccion del pterigoideo lateral inferior derecho, haran que el céndilo
izquierdo se desplace de atras hacia delante y de izquierda a derecha. Dado
gue el condilo derecho ya se encuentra en su posicion mas anterior, el
movimiento del condilo izquierdo hacia su posicion mas anterior producira un
desplazamiento de la linea media mandibular para hacerla coincidir de nuevo

con la linea de la cara (Fig.23)%.
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Movimiento bordeante lateral derecho y con protrusion

La dinamica es la misma que la del lado izquierdo, pero con los musculos
y condilos invertidos (lo que era derecho aqui es izquierdo y el izquierdo aqui

es derecho)®.

Los movimientos laterales se pueden generar a diferentes niveles de
apertura mandibular. Los movimientos bordeantes generados con cada grado
creciente de apertura originan trazados cada vez mas pequefios hasta que, al
llegar a la posicion de apertura maxima, el movimiento lateral que puede

realizarse es escaso 0 nulo.

Movimientos funcionales

En este plano, al igual que en el plano sagital, se realizan la mayoria de
las veces cerca de la posicién de PIC. Asi, durante la masticacion, la amplitud
de los movimientos mandibulares empieza a cierta distancia de la PIC maxima,
pero a medida que el alimento se fragmenta en particulas pequefias la accion
de la mandibula se aproxima cada vez mas a la posicion de PIC. La posicion
exacta de la mandibula durante la masticacion la proporciona la configuracion

oclusal existente (Fig. 24)%.

Figura 24. Margen funcional dentro de los movimientos bordeantes
horizontales: AF, area utilizada en las fases finales de la masticacion
antes de que se lleve a cabo la deglucion; Al, area utilizada en las fases
iniciales de la masticacion; PBB, posicion de borde a borde de los dientes
anteriores; PIC, posicion intercuspidacion; RC, relacion céntrica®®,
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5.3.3.3Movimientos bordeantes y funcionales en el plano frontal

Cuando se valoran los movimientos bordeantes desde un plano frontal su

trazado tiene una forma de escudo (Fig.25).

Figura 25. Movimientos mandibulares. Vista desde un plano frontal

(vertical): 1, superior lateral izquierdo;2, apertura lateral izquierda;3,

superior lateral derecho;4, apertura lateral derecha; PIC, posicion de
intercuspidacion; PRC, posicion de reposo clinico®.

Movimiento bordeante superior lateral derecho

Desde la posicion mandibular de PIC se efectua un movimiento lateral de
izquierda a derecha de forma céncava de arriba abajo, determinada por la
morfologia interarcada de dientes maxilares y mandibulares que estan en
contacto durante este movimiento. Con implicacibn secundaria de las

relaciones céndilo-disco-fosa y la morfologia de la ATM™.

Movimiento bordeante de apertura lateral derecho

Este movimiento va desde la posicién bordeante superior lateral derecha
maxima y realiza un movimiento de apertura maxima describiendo un trayecto
convexo hacia afuera generando un movimiento de direccion medial hacia la

linea media de la cara®.
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Movimiento bordeante superior lateral derecho y de apertura izquierdo

Son los mismos movimientos descritos anteriormente en el lado derecho,

pero en el lado izquierdo.

Movimiento masticatorio

Durante la masticacion, la mandibula desciende directamente de arriba
hacia abajo hasta alcanzar la apertura deseada, para desplazarse hacia el lado
donde esta el bolo alimentario y seguidamente ascender. Al aproximarse a la
intercuspidacion maxima, el bolo se fragmenta entre los dientes opuestos. En el

Gltimo milimetro de cierre, la mandibula se desplaza rapidamente a la PIC®,

5.4 RELACION CENTRICA (RC)

La posicion de RC es una referencia clasica y de posicion de tratamiento
inicial. Ha sido descrita de manera variada, encontrandose en la literatura

distintas definiciones sobre su concepto®*4%9>%

, que obedecen tanto a la
posicion en la cual los condilos mandibulares se encuentran colocados en el
interior de la cavidad glenoidea, como a su definicion, e incluso, como
describirla, registrarla y trasladarla a un articulador. Una de las grandes
polémicas ha sido su ubicacién, controvertida a lo largo de los afios™*.
Inicialmente se describié localizada en una posicién posterior'®*%% dentro de
la cavidad glenoidea, que ha ido cambiando, pasando a ser la méas superior #
hasta alcanzar la de mayor aceptacion en la actualidad, que es la de una

posicion anterosuperjor?®1:48:63.100-102

El interés de esta posicion articular de RC radica en su repetibilidad y en
ser una posicion musculo-esqueléticamente estable, en el que la armonia de
este sistema estomatognatico ha de estar presente para no ver alteradas sus
funciones. Ademas con la caracteristica de ser una posicion independiente de
los contactos dentales y en la que es posible un movimiento de rotacion puro a

través de un eje transversal horizontal o eje terminal de bisagra (ETB)"8#89°,
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En el Glosario de Términos Prostodonticos (GTP) aparecen distintas
definiciones a cerca de esta posicion condilar de RC. Puede observarse como

edicién tras edicién han ido incrementandose y modificandose® 91921101103

Las siete definiciones que se recogieron en el GTP de 1999 en relacion

con la posicién de RC fueron®®%4;

1. Relacion maxilo-mandibular en la que los céndilos se articulan con la
porcion mas delgada avascular de sus respectivos discos, con el complejo en
la posicion antero-superior contra las paredes de las eminencias articulares.
Esta posicion es independiente del contacto dental. Esta restringida a un

movimiento puramente rotatorio alrededor del eje transversal horizontal (1995).

2. Relacion fisiologica de maxima retrusion de la mandibula con el maxilar
a partir y hasta la cual el individuo puede hacer los movimientos laterales. Es
una condicion en la que puede existir diversos grados de separacion de las

articulaciones. Se produce alrededor del eje terminal de bisagra (1968).

3. Relacion de maxima retrusion de la mandibula con el maxilar superior
cuando los condilos estan en la posicion no forzada mas posterior en la cavidad
glenoidea desde la que se pueden realizar movimientos laterales, en cualquier

grado de separacion de las articulaciones (1956).

4. Relacion mas posterior de la maxilar inferior con el maxilar superior a
partir de la cual se pueden realizar movimientos laterales en una dimensién
vertical dada (1953).

5. Relacion del maxilar superior con la mandibula en la que los condilos y
los discos se cree que estan situados en la posicion mas medial y superior.
Esta posicion ha sido dificil de definir anatbmicamente, pero se detecta
clinicamente valorando cuando la mandibula se puede mover en un eje
terminal fijo (hasta 25 mm). Es una relacion clinicamente determinada de la
mandibula con el maxilar cuando la union condilo-disco se sitla en la posicion
mas superior de la fosa mandibular y en contra de la pendiente distal de la

eminencia articular (1993).
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6. Relacion de la mandibula con el maxilar cuando los condilos estan en
la posicion mas alta y retruida en la fosa glenoidea. Esta posicion no puede ser

registrada en presencia de disfuncién sistema masticatorio.

7. Una posicion determinada clinicamente de la mandibula cuando se
sittan ambos condilos en la posicibn mas anterosuperior, ésta puede ser

detectada en pacientes sin dolor o trastornos de la ATM (1993).

Debido a la disparidad en las definiciones de la RC, Jasinevicius y cols.*
en el afio 2000 efectuaron un estudio para valorar si existia consenso en esta
posicién condilar entre los distintos profesionales y estudiantes de diferentes
facultades de odontologia de Estados Unidos. Concluyeron que las definiciones
eran variadas entre las facultades, e incluso dentro de una misma facultad, lo
cual era motivo de confusion entre los estudiantes en cuanto a la definicion y
registro de la RC. Esta problematica no ha sido resuelta, persistiendo hoy en
dia tanto en las facultades como en toda la profesion. Se ha apuntado que los
profesores de facultad, especialmente en prostodoncia, necesitan solucionar
este tema y que la mejora en el conocimiento y la compresion de este concepto

dental basico harfa clinicos mas competentes™**

5.4.1 Antecedentes historicos

Ya en 1899 despertd gran interés las relaciones oclusales de los dientes y
Angle realiz6 su famosa clasificacién, ain hoy ampliamente utilizada'®. A partir
de ese momento la oclusién fue un tema de debate en la odontologia y se
empezaron a introducir distintos conceptos como el de oclusion equilibrada.
Este concepto, pensado para protesis completas y que recomendaba contactos
dentarios equilibrados y bilaterales durante las lateralidades y la protrusion, fue
ampliamente aceptado”*°®!%”. posteriormente, a consecuencia de los avances
tecnolégicos que permitian la elaboracion de prétesis fija, surgid el concepto de

contacto excéntrico unilateral*®®

, segun el cual los contactos del lado de trabajo
y de protrusion solo tenian que ocurrir en los dientes anteriores. A partir de este
momento predominaron los conceptos de la corriente gnatologica, que supuso
una visién mecanicista, rigida y de estricta exactitud del movimiento mandibular

y de los contactos oclusales.

78



7z

E stado de | a cCcCuestion

En 1935, de la mano de Schuyler'®**° fue introducido el concepto de
céntrica larga Este autor junto con Mann-Pankey'' formaron parte de una
corriente funcionalista, que estaba a favor de la existencia de un ligero
desplazamiento anteroposterior mandibular entre la posicién de RC y la de PIC,
y con ausencia de prematuridades. McCollum®®, de la escuela gnatolégica, en
1939, describié la RC como una localizacion posterior de los condilos en el
interior de la cavidad glenoidea. Posteriormente, McCollum conjuntamente con
Stuart’®, describieron la RC como la posicién condilar mas retruida y la
denominaron “eje de bisagra mandibular’. Como miembros de la escuela
gnatoldgica tenian la concepcion de que la RC tenia que coincidir con la
posicion de PIC con exactitud y que los contactos dentarios tenian que ser

tripodicos. Era una vision puramente mecanicista y puntual.

Jankelson*?, en 1953, apoyé la implicacién de la neuromusculatura en la
RC y sostuvo que ni la PCR ni la PIC eran fisiologicas, introduciendo el
concepto de posicion miocéntrica, que correspondia a la posicion articular
determinada por la minima actividad de la musculatura elevadora. Esta
posicion, que para este autor seria la RC, la obtenia mediante el uso de un
dispositivo de electroestimulacién llamado myomonitor***!. Este sistema con la
implicacion de la musculatura en la posicion de RC fue apoyado en ciertos

estudios®697:113.114

En la década de los 70, del siglo pasado, se empez6 a cuestionar el
concepto de la RC como posicién posterior del céndilo como habia sido
definida en el GTP del afio 1956°. Asi en el 1987, en la 52 edicion del GTP, se
definia la posicién de RC como aquella en la que el condilo se ubicaba anterior
y superior en el interior de la fosa glenoidea.

También en la década de los 70, Roth'*° ortodoncista gnatélogo,
propuso como objetivo establecer una posicion de RC retruida posterior y
superior, en la que los dientes a nivel oclusal deberian estar en la posicion de
PIC, para que los pacientes tratados no tuvieran TTM. Esta vision de los
gnatdlogos ortodoncistas, en cuanto a la posicion de RC como un punto situado
posterior y superior, también fue evolucionando con el tiempo a una posicion

MAs anterosuperior.
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A finales de los afos 70 se fueron desarrollando ideas sobre una oclusion

dindmica individual®*"*%® més relacionada con la salud y la funcién del SM, y
no tan ligada a una configuracién oclusal especifica. Esta perspectiva es la que

predomina hoy en dia.

En 1985, Dawson’® definié la RC como la relacién maxilo-mandibular
cuando los condilos estan posicionados contra la eminencia articular

independiente de la posicion dental y de la dimension vertical.

Sencherman®®, en 1997, refiri6 que la posicién de RC era una posicion
forzada, en la cual se manipulaba la mandibula del paciente con técnicas como

las laminillas de Long*’ o jig de Lucia®.

Davies y Gray™''?, en 2001, remarcan la necesidad de definir la RC desde

un punto de vista anatémico, conceptual y geométrico.

A pesar del predominio del concepto de RC como la posicién condilar mas
anterosuperior, GJ. Christensen'® , en 2004, apunté que la RC correspondia a
la posicién condilar posterior mas confortable de la mandibula cuando es

manipulada suavemente hacia atras y arriba en una posicién retruida.

En 2009 definié ya la posicion de RC® | como: “la relacion correcta de la
mandibula con el maxilar estando el complejo coéndilo-disco alineado
adecuadamente en la posicion mas alta (superior) posible y medial contra la
vertiente posterior de la eminencia. Situacién en la que la ATM puede aceptar
una carga compresiva firme sin signos de sensibilidad o tension. Es la Unica

posicidon condilar que permite una oclusion libre de interferencias”.

Okeson’, en la séptima edicién de su libro, en el 2013, manifiesta que la
RC es aquella posicion en la que la mandibula y los condilos se encuentran en
una posicion ortopédicamente estable y en la que los céndilos estan en su
posicién superoanterior maxima en las fosas articulares, apoyados contra las
pendientes posteriores de las eminencias articulares con los discos articulares

adecuadamente interpuestos.

A pesar de que la terminologia empleada para la definicion de la RC es
dispar todavia hoy en dia tal y como hemos visto, si que existe concordancia
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de criterios en cuanto a ser una posicién independiente de los contactos
dentales, ser uUnica posicion condilar que permite una oclusion libre de
interferencia, estar restringida a un movimiento de rotacion puro a través de un
eje transversal horizontal o eje terminal de bisagra (ETB), que une los centros
condilares de rotacion’?»%3318288.120 En este eje se establece un movimiento
de rotacion puro, que puede ser inducido por el clinico y se produce con una
apertura inferior a 20 mm en la cual no hay contacto dental, es lo que se llama
RC?¥. No obstante, hay evidencias que sugieren que el concepto de “un eje
terminal de bisagra” puede no ser valido pues hay “centros instantaneos de

rotacion” en los cuales los condilos se trasladan y rotan simultaneamente®.
5.4.2Repetibilidad y reproducibilidad de la relacién céntrica

La repetibilidad y la reproducibilidad son términos que hacen referencia a la
capacidad que tiene una prueba o experimento de ser reproducido o replicado,
la capacidad de un instrumento o aparato que da el mismo resultado en
mediciones diferentes realizadas en las mismas condiciones a lo largo de un
periodo de tiempo, siendo uno de los principios esenciales del método

52,53

cientifico Estos términos obedecen a conceptos relacionados con la

precision®*?!, utilizados para describir la proximidad de los resultados de

medidas llevadas a cabo por un mismo mesurando con distintas condiciones de

medida’?2

La repetibilidad hace referencia al hecho de que la RC , es una posicion
concreta, y se puede determinar de manera reiterada mediante una metodologia
concreta, mientras que la reproducibilidad hace referencia a que puede ser
obtenida con distintas metodologias. Por ello, atendiendo a distintos estudios
realizados, puede decirse que la RC es wuna posicion repetible vy

reprOdUCiblez'17'26'27'50'51'123’124.

La mayoria de los trabajos sobre estas propiedades de esta posicion
condilar encontrados en la literatura son realizados de manera indirecta, 6sea en
modelos montados en un articulador, o similar 2027:30°59:124125 Tampién los hay
realizados con axiografos o dispositivos similares, directamente sobre pacientes

pero son los menos'?*?®?’ | 3 radiologia también ha sido utilizada para este
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tipo de estudios **. Hellsing >*, demostré que la radiologia por sustraccion ofrecia
una precision adecuada para detectar pequefias diferencias en la posicion
condilar cuando se realizaba la manipulacion bimanual y la técnica de “chin
Point”. Los resultados mostraron que los condilos mandibulares se colocaban en

una posicion reproducible.

Simon y Nicholls*?®

en su estudio valoraron la posicion de RC con las
técnicas de “Chin Point”, “Chin Point con apoyo en la base de la rama
mandibular”y la maniobra bimanual, en 5 sujetos sin TTM. A todos les repitieron
5 veces las manipulaciones e hicieron la valoracion en modelos montados en
articulador. Encontrandose que no existian diferencias significativas entre los

métodos investigados y que la RC era una posicion repetible.

McKee® es un estudio realizado con 132 dentistas y utilizando el Centri-
Check, comprobd que la RC era una posicion condilar reproducible cuando la

maniobra bimanual era utilizada.

No obstante, la preocupacién por averiguar si otras posiciones, como la de
PIC, era igual de reproducible que la de RC para rehabilitar a los pacientes
motivo a realizar investigaciones sobre estas dos posiciones. Asi, Tripodakis y
cols.®® evaluaron la localizacién y reproducibilidad de tres posiciones: - (1) PIC
(2) posicion neuromuscular (posicion localizada al final del patron de cierre
muscular sin contacto de las superficies oclusales) determinada por EMG, y (3)
maniobra bimanual; y en relacién a la postura y al uso de un dispositivo de
posicionamiento mandibular plano que era utilizado de manera continla durante
2 semanas. Concluyeron que la posicion corporal y el uso de férula no afectaron
a la localizacion de la PIC, la reproducibilidad de RC no se afectd por la posicion
corporal pero quedoé afectada por la férula, llevando los condilos a una ubicacion
0,2mm mas posterior que la RC inicial utilizada de referente. La PIC y la posicién
neuromuscular fueron hallados mas anteriores que la RC inicial. La
reproducibilidad de la PIC fue menor que la de la RC pero mayor que la de la

4 estudiaron las

posicién neuromuscular. Por contra, Ingervall y Agerberg °
posiciones de PIC y RC, y encontraron que la PIC podia ser reproducida con el

mismo grado de precision que la RC.
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McKee® en un estudio compar6 la técnica bimanual con jig, “Chin Point”
con jig y arco gotico, en 14 sujetos sanos, para ello utiliz6 un articulador
ajustable Denar 4, con registros tomados a la hora, a la semana y al mes, y la
PIC como referente. Sus resultados indicaron que la maniobra bimanual con un

jig daba la mayor reproducibilidad entre todos los métodos estudiados.

También ha sido valorada la reproducibilidad de la posicion miocéntrica. De
la comparacién entre la miocéntrica, la PIC y la RC realizada mediante la
‘técnica de Chin Point”, se hall6 que la posicion miocéntrica era inconsistente

comparada con los registros de PIC y RC, obteniendo mas variabilidad***?2.

No obstante también se ha descrito la influencia de otros factores?®+*°

en
el registro de RC dependiendo de la habilidad para registrar la posicion por parte
del clinico, del paciente, del método de registro, del material y del tiempo de

registro, e incluso, la influencia a nivel circadiano®!.

Hobo e Iwata'’ estudiaron la reproducibilidad de la centricidad mandibular
con un instrumento electronico formado por un sensor Optico tridimensional, una
fuente de luz, y un microordenador, y, capaz de medir la posicién mandibular en
las tres dimensiones del espacio, de manera simultanea. Sus resultados
mostraron que con la maniobra bimanual de Dawson la reproducibilidad de la
posicion condilar era mas consistente y recomendd utilizarla para el registro de
la RC. Todos los métodos tenian un desplazamiento condilar de 0.2 a 0.3mm,
este desplazamiento coincidia con el grado de libertad en la RC descrita por

18,27,46,82,132,133

ciertos autores , atribuido a las diferentes técnicas de registro de

RC. En contraposicion con la existencia de un punto de RC, establecido por

9-11,134

otros investigadores , o que significa la evolucién de la idea de un Unico

punto (corriente gnatolégica) a una pequefa area de desplazamiento condilar

(corriente mas funcionalista) de libertad en céntrica®®*%,

Celenza que en un principio apoyo el punto céntrico gnatolégico para la
posicion de RC, informd en su observacion clinica entre 2 y 12 afos tras la
reconstruccion oclusal en pacientes en RC la deteccion de un desplazamiento

condilar de 0.02 a 0.36mm, habiendo utilizado un punto de RC inicialmente. Con
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ello se demostrd que tras la rehabilitacién en RC los pacientes volvian de nuevo

a generar dos posiciones de nuevo: PIC y RC'®4°,

5.5 POSICION DE CONTACTO RETRUIDO Y POSICION
DE INTERCUSPIDACION

A diferencia de la RC, que hace referencia a una posicion articular, la
posicion de contacto retruido y la posicién de intercuspidaciéon hacen referencia

a una posicion dental.

Concepto de posicion de contacto retruido

El término (PCR) hace referencia al contacto inicial de diente o dientes
durante el cierre mandibular alrededor del ETB!*** es decir, al término PCR
se le conoce también como posicion de primer contacto en RC o PCRC y se
corresponde con el antiguo de oclusién en relacién céntrica (ORC), que ahora

esta en desuso**®

Posselt, en 1952, en su trabajo de investigacion hall6 que en el 10% de
los sujetos la posicion intercuspidacion (PIC) coincidia con la posicion de RC,
mientras que, en el resto de los sujetos la distancia anteroposterior entre estas
dos posiciones estaba entre una media de 1,25 (+/-1,00)mm. Este movimiento
de PCR a PIC se conoce con el nombre de deslizamiento. Este deslizamiento
puede presentar un componente horizontal, vertical y lateral a lo largo de su
trayectoria. La importancia de esta discrepancia se apoya en la presencia de
prematuridades, en la que el paciente solo es capaz de encontrar una posicion
oclusal estable durante el cierre en RC al deslizar hacia PIC. Los sujetos que
tienen una PCR estable, comoda y determinable no precisan de una
rehabilitacion oral completa. En caso contrario, tendriamos que conseguir una
nueva PIC, que coincidiera con PCR y por tanto, se eliminara el deslizamiento
de PCR-PIC. En los pacientes edéntulos no rehabilitados al no haber piezas

dentales no existe una posicién de contacto retruido®38138139
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En sujetos dentados la localizacion y la repetibilidad de los registros de la

PCR son importantes para:

e Montar modelos en el articulador. Andlisis oclusal en casos de
desgaste oclusal, movilidad dental, dolor o fracaso repetido de

restauraciones.
e Terapia oclusal con férulas.

e “Distalizar” la mandibula para crear espacio palatal para

restauraciones anteriores.

e Determinar la magnitud y la direccion del deslizamiento de
PCR a PIC para poder valorar la fuerza resultante aplicada a

restauraciones anteriores.
e Restaurar el diente que esté implicado en el contacto de PCR.

Se ha demostrado que las rehabilitaciones orales en las que coincidian
PCR con PIC vuelven a presentar un deslizamiento entre las dos posiciones

46,140. Rosnerl39

después un periodo de tiempo en 1986, en un estudio del
desplazamiento condilar de PCR a PIC, en una poblacion de 75 pacientes,
hall6 que el 60% presentaba un desplazamiento anteroinferior, siendo el
desplazamiento anterior de 0,5mm para el condilo derecho y de 0,62 mm para
el condilo izquierdo, y el desplazamiento inferior para el condilo derecho de
0,93 mm y para el izquierdo de 0,76 mm. El resto de pacientes presentaron un
desplazamiento posteroinferior en un 30% y un desplazamiento anterosuperior

en un 10%.

Concepto de posicion de maxima intercuspidacion

La posicion de intercuspidacion (PIC), también llamada de maxima
intercuspidacion, es la posicion en la que se produce el completo contacto de
los dientes de las dos arcadas: maxilar y mandibular; independientemente de la

posicion del céndilo en la cavidad glenoidea® 8% 94141142

. Es una posicion
determinada tanto por los contactos dentarios como por los mecanismos de
propiocepcion de los ligamentos periodontales. Tiene el atributo de ser

repetitiva®®>*°¢1?* Esta posicién de PIC puede estar o no en armonifa con las
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ATM, los musculos y/o ligamentos del SM’ . A lo largo de la vida la PIC se
modificara debido a factores como la erupcion dentaria, la atricion y las

migraciones fisiolégicas mesiales de los dientes®’.

Desde un punto de vista clinico se ha referenciado que para obtener los
registros de PIC no es necesario tener en cuenta la hora ni la posicion del
paciente, es decir, no existen diferencias significativas en cuanto a si el

|136

paciente esta horizontal o levantado en el sillén dental™>, o si el registro se

143

toma por la mafiana o por la tarde® .Sin embargo, Berry y cols.**® comentaron

gue existian mas contactos dentarios por la mafiana que por la tarde.

5.6 METODOS DE REGISTRO DE LA POSICION DE
RELACION CENTRICA

A lo largo de los afos, se han sugerido gran diversidad de materiales para
el registro de la RC. Bansal® hace referencia que en 1756, Pfaff usaba un
rodete de cera interpuesto en los tamos edéntulos para registrar la relacion
intermaxilar y, para mantener la dimension vertical adecuada del paciente. Esta
referencia constituiria el primero y mas antiguo método de registro de RC.
Desde entonces se han utilizado distintos materiales para el registro de la
posicion de RC: ceras, pastas de oOxido de zinc-eugenol, resinas acrilicas,

materiales elastomeéricos, materiales termoplasticos, siliconas...

Existen distintos factores que pueden afectar al registro de la RC. Entre
ellos cabe destacar®:
e Posicion y caracteristicas del paciente,
e Experiencia y entrenamiento del profesional,
e Meétodo escogido de registro,
e Momento del registro,
e Manipulacion guiada de la mandibula,

e Condicionantes neuromusculares,

Almacenamiento del registro.
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Otros factores pueden afectar al registro de RC y pueden ser dificiles de
controlar por el clinico'*. Estos factores incluyen salud general, actitud frente al
tratamiento, cooperacion y comprension de la técnica, posicion de la cabeza y
la lengua del paciente, estado de relajacién y/o medicacion'®. La tension
psicolégica puede aumentar la tension muscular e igualmente la ansiedad, asi
como el numero de dientes y su estado puede afectar a la estabilidad del
registro y a su calidad?***1*. Shafagh y cols.'* demostraron que la posicion
del céndilo mandibular en RC para pacientes dentados era diferente cuando se
evaluaba por la mafiana y otra vez por la noche, en consonancia con Latta™*.
Este dltimo autor, en un estudio sobre los cambios posicionales en los registros
de RC en pacientes edéntulos, observo un efecto circadiano en la RC, y reportd
gue las protesis hechas por la mafiana ajustaban mejor por la mafiana y las
hechas por la tarde ajustaban mejor por la tarde. Asi, para minimizar los

efectos circadianos, aconsejo la confeccion de las proétesis cerca del mediodia.

Para poder obtener la RC es importante llegar a una situacion de
relajacion del sistema neuromuscular programado o de eliminacién de los
engramas neuromusculares del paciente (que actlan como una pauta
memorizada de la actividad muscular a través de un arco reflejo generado por
estimulos mecanico-sensitivos repetitivos producidos por los contactos
oclusales”®*#114 | os misculos masticatorios pueden cambiar la posicién de la
mandibula en presencia de interferencias oclusales en un intento de proteger a
los dientes potencialmente interferentes de absorber toda la fuerza de la
musculatura de cierre. La constante repeticion de los receptores propioceptivos
de los musculos provoca un patron de cierre desviado, y este patron es
memorizado por éstos. Este fendmeno se llama “ferulizacion muscular” o
“engrama muscular” "®38:14¢ yn porcentaje elevado de los pacientes (40-50%)
tienen alteraciones musculares subclinicas demostrando en estudios sobre los
desérdenes de la ATM que, la ferulizacidbn muscular, los cambios en la longitud
de reposo muscular, la fatiga muscular, los patrones de evitacién del engrama
neuromuscular, y los espasmos musculares afectan la habilidad del clinico y
del paciente para obtener los registros de transferencia precisos sin tener

relacion con los tipos especificos de materiales utilizados o las filosofias
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aplicadas™**’. Por ello, se recomienda efectuar en la mayoria de los sujetos

una desprogramacién muscular*>2"114:148-151

Para registrar la posicion de RC se han recomendado varias técnicas de
manipulaciéon que distintos autores han clasificado de distinta manera.
Bumann’®**? las clasifica en activas, semiactivas y pasivas. En los métodos
activos se registra la posicion de esta relacion sin influencias manuales o
instrumentales por parte del clinico y, depende decisivamente del tono de la
musculatura masticatoria del paciente, asi como, de la posicion de la cabeza y
del tronco. La mayoria de los métodos empleados en la consulta son del tipo de
registro semiactivo, en el la colocacion de la mandibula en la posicion de RC la
suele llevar a cabo el paciente preferentemente de forma activa, con la
participacion de dispositivos auxiliares fijados intra o extraoralmente (jigs
incisales, puntero intraoral, myomonitor, axiografia paraoclusal). Las técnicas
pasivas se caracterizan porque la posicion condilar y el registro intermaxilar se
efectian esencialmente bajo soporte manual por parte del clinico (técnica

bimanual de Dawson, “Chin Point”).

Wilson y cols.® describieron las distintas técnicas de registro, como
guiadas por el paciente, entre ellas: técnica de Schuyler, técnica fisiologica,
arco gotico, myomonitor; y guiadas por el operador, entre ellas: “Chin Point”
“Chin Point con tres dedos”, maniobra bimanual de Dawson, guia anterior con
jig de Lucia, o con hojas linguales, o con laminillas de Long, y técnica de

“‘Power Centric”.
Se ha realizado una revision sobre las siguientes técnicas:

e Técnicas Fisiologicas

o Deglucion
o Teécnica de Schuyler

e Teécnicas basadas en un tope anterior

o Laminillas espaciadoras o de Long

o Desprogramador con tope anterior (jig)
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e Teécnica basada en un tope central (arco gotico)
e Teécnicas a través de manipulacion

o Unimanual: Técnica de guia del menton “Chin Point”
o Bimanual de Dawson

e Técnicas electronicas

o Electroestimulacion
o Axiografia

e Férulas oclusales
e Técnica de “Power Centric”

e Otros métodos
5.6.1Técnicas fisiologicas

5.6.1.1Deglucion

Diversos autores han referido que la RC es una posicién funcional*>*, no
forzada y que se presenta en la deglucion y en la masticacion®®*. Shanahan®*>°
afirmoé que tragar saliva era un factor determinante para obtener la dimensién
vertical y la RC. La estabilidad fisiol6gica de la mandibula se obtiene durante la
deglucion por la accion de la musculatura elevadora y de la lengua. Sin
embargo, Pameijer y Glickman®*® mediante un estudio con telemetria intraoral,
concluyeron que la RC no pareceria ser una posicién funcional durante la

deglucion y la masticacion.

Para aplicar esta técnica y proceder a la toma del registro se ha sugerido
que previamente al registro el sujeto trague varias veces seguidas o que trague
2 ml de agua sin que después haya contacto dentario para proceder a tomar el

47,157

registro en esa posicion retruida A este meétodo, también, se le ha

llamado de cierre libre y ha sido aconsejado para sujetos edéntulos®®>.
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5.6.1.2Técnica de Schuyler

Esta técnica consiste en colocar la punta de la lengua a nivel posterior en
el paladar, y cerrar sobre una cera en forma de herradura con una ligera
presion®***® Tiene algunos inconvenientes, como no poder verificar realmente
la naturaleza de los contactos dentarios no deseados, ni de la retrusion
mandibular. Esta técnica puede usarse en sujetos desdentados con el uso de
unos rodetes, poniendo atencion en que la boca no esté seca, porque nos
podria alterar el registro*'® . Como material de registro interoclusal ademas de
usar la cera se puede utilizar, resina fotopolimerizable, yeso, o silicona de

registro’®*%9 .

5.6.2Técnicas basadas en un tope anterior

5.6.2.1Laminillas espaciadoras o de Long

Se trata de un juego de laminas de 1cm de ancho por 5 cm de largo
unidas en un punto, formando como un librito. Estas laminas (Fig. 26) se
interponen a nivel de los incisivos para provocar una desoclusion de las piezas
dentales posteriores y eliminar la informacion propioceptiva del segmento

posterior y conseguir la desprogramacién neuromuscular (Fig. 27 y 28)*".

Figura 26. Imagen de las laminillas de Long.

Para la toma de registros se ha aconsejado que una vez colocadas en la

zona anterior y se vayan quitando hojas hasta aparecer el primer contacto
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dental, a continuacion se afiadiria una o dos mas y se interponia el material de
registro, generalmente cera. Actian como un tope anterior que impide llegar a
PIC con efecto de pivotante anterior ubicando a los céndilos en una posicion
antero superior como resultado de la fuerza direccional de la musculatura

elevadora®!” .

Si el material de las laminillas es muy rigido puede crear una pendiente
posterior que puede provocar un desplazamiento de la mandibula hacia atras,

por contraccién de la musculatura elevadora™’.

Figura 28. Imagen de laminillas en boca.

5.6.2.2Desprogramador con tope anterior (jig)

Existen varios disefios de topes anteriores. Quizas el mas conocido es el

tope anterior de Jig de Lucia®. Lucia®® lo confeccionaba con resina acrilica
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autopolimerizable preparandolo sobre un modelo de yeso, por la reaccién
exotérmica de dicho material, si bien, también es confeccionado directamente
en boca. A fin de reducir la reacciéon exotérmica se ha confeccionado con

resina fotopolimerizable®.

A veces, sera necesario hacer variaciones del jig, dependiendo del
namero de dientes y de la posicion de los dientes anteriores, asi como la

relacion de los dientes anteriores con los dientes inferiores®3343¢

Lucia®® preconizaba, para el ajuste en boca, que el paciente moviera la
mandibula adelante y atrds y a cada lado, para de este modo describir un
trayecto similar al del arco gotico, y eliminaba las marcas laterales (Fig.29), a
fin de que sélo quedara un circulo correspondiente al apice del trazado de

aproximadamente 3mm de diametro (Fig. 30).

Esta técnica para el registro de la relacion céntrica en sujetos dentados
incluye la capacidad de eliminar el mecanismo neuromuscular y ensefiar a
adquirir la posicién de RC sin ayuda®. En ocasiones hay dificultad para
registrar la RC del paciente, hecho que ocurre por los engramas musculares
existentes, que a veces son muy potentes. En estos casos se necesitara que el
sujeto lleve el jig mas tiempo (se ha recomendado que en estos casos su
colocacion en boca se haga durante 20 minutos para su desprogramacion) y
ayudandose de la manipulacion para superar estos reflejos, pudiéndose
registrar la posicién de RC correctamente™,

Figu}é 219. Ajuste del jig con pieza de mano y fresa de tungsteno.
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Figura 30. Marca de la superficie de contacto de los incisivos inferiores
con la resina (un solo punto).

Es importante el adecuado ajuste ya que un mal ajuste podria producir un
deslizamiento de la posicién de la mandibula. Si existe una excesiva inclinacion
distal en el tope (Fig. 31 A), al ocluir los dientes se podria forzar la mandibula
hacia atras, apartandola de la RC (el tope anterior no debe crear una fuerza de
retrusion sobre la mandibula. Tampoco debe tener una inclinacion anterior (Fig.
31 C), porque crearia un deslizamiento hacia delante de la mandibula,
alejandola de RC. Para evitar esta posible problemética, se aconseja que el jig
sea plano (Fig. 31 B), perpendicular al arco de cierre, ello har4 que cuando el
paciente vaya a cerrar la boca sobre los dientes posteriores la traccion de los
musculos elevadores sitlen los condilos en la posicion mas supero anterior de
la cavidad glenoidea, contra las pendientes posteriores de las eminencias
articulares. Este disefio tampoco esta exento de riesgos, ya que el hecho de
ser plano puede suscitar que el paciente protruya la mandibula al cerrar la
boca, situando a los condilos en una ubicacion anterior a la RC. Esto se podria

evitar indicandole al paciente que cierre la boca sobre los dientes posteriores??.
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Figura 31. Representacion gréfica de la inclinacién de los tres topes
anteriores: A.-inclinacion hacia posterior, B.-plano, C.- inclinacion a
anterior*®

5.6.3Técnica basada en un tope central

Esta técnica corresponde a la técnica del arco gotico, también conocida
como trazado de punta de flecha o de punta de aguja. El primer trazado en
punta de flecha conocido fue el realizado por Hesse en 1897, pero fue el suizo

anatomista Alfred Gysi, quién mejoré su técnica y la popularizé en 1910°4%16,

Posteriormente esta técnica fue revisada y modificada por Gerber y cols.*®%,
para que fuera un método intraoral. El sistema consistié en fabricar dos
platinas, una para la arcada superior y otra para la inferior. Se incorporé una
punta o aguja en resina autopolimerizable en la platina superior la cual
marcaba el registro sobre la platina inferior. Esta aguja se podia ajustar
verticalmente con un tornillo, para evitar cualquier contacto oclusal entre los
dientes maxilares y mandibulares en los movimientos de protrusiva y
lateralidades. La platina mandibular se pintaba con un Iapiz de color azul y el
sujeto era instruido para realizar movimientos excéntricos. Los movimientos
guedaban registrados sobre la platina inferior con una forma triangular con un
apice apuntando en direccion anterior. El registro de RC se consideraba

correcto cuando este trazado era delgado y bien marcado. El trazado del apice
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fino y afilado aseguraba que se estaba en RC, la punta de la flecha trazada

correspondia a la posicién de la mandibula en RC3%*2,

La punta marcadora tanto puede estar localizada en el maxilar superior
como en el inferior, y su ubicacion en la boca debe ser a la altura del plano
sagital medio, con la intersecciéon de una linea que pase entre el segundo

premolar y el primer molar de ambos lados*** (Fig. 32 y 33).

El incremento de dimensién vertical para generar la desoclusién se

aconseja que sea la minima necesaria**.

Figura 33. Soporte central con el tornillo en el arco géticog4.

5.6.4Técnicas a través de manipulacion

7

5.6.4.1Unimanual: Técnica de guia del menton 6 “Chin Point”.

Fue un método propuesto por McCollum para la localizacién de la posicion
de RC*,

La técnica consiste en colocar al paciente sentado cdmodamente en una

posicion semi-inclinada en el sillén dental. El operador se sitta de pie, en frente
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del paciente, y guia la mandibula colocando su pulgar a nivel de la barbilla del
paciente y el dedo indice. Hay dos variantes: en una el operador posiciona su
dedo pulgar sobre los incisivos inferiores, en el limite de la mucosa con el
cuello del diente, teniendo mucho cuidado de no lesionar con las ufias los
tejidos blandos'**, y en la otra, llamada " método de los 3 dedos sobre el
menton”, en la cual el operador genera un tripode con el dedo pulgar apoyado
en el mentdn, y el dedo indice y el tercer dedo colocado en el borde inferior del
cuerpo mandibular'®. Después el operador debe guiar la mandibula relajada a
un movimiento de rotacion puro, sin sobrepasar los 20mm de la apertura
bucal***. El riesgo de esta técnica es la facilidad con la que los céndilos pueden
ser sobre-retruidos*®. Ademas esta desaconsejada para individuos edéntulos

porque el profesional podria desalojar la base de la prétesis inferior®.

En la “técnica de Chin Point” se contraen los musculos elevadores en
contra de la carga que se ejerce sobre el mentdn pretendiéndose el

asentamiento de los céndilos en la posicién de RC*** (Fig. 34).

Figura 34. Maniobra de Chin Point en la que se coloca el dedo pulgar
sobre la barbilla, indice y medio.

5.6.4.2Técnica bimanual de Dawson

Dawson®, describi6 esta técnica como eficaz para guiar la mandibula a la
posicion de RC (Fig.35).

La técnica consiste en los siguientes pasos?®:

-Paso 1: Se reclina al paciente en el sillon dental hacia atras (un paciente
reclinado esta mas relajado y en mejor posicion para que el operador pueda
trabajar sentado y posicionado por detras y lateralmente al paciente, estando
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el paciente mejor apoyado). Se levanta la barbilla del paciente porque le es
mas facil colocar los dedos al operador en la mandibula y prevenir la tendencia

de algunos sujetos a protruir la mandibula (avanzar).

e )

Figura 35. Colocacion de los dedos en la maniobra de Dawson.

-Paso 2: Se estabiliza la cabeza del sujeto de estudio de modo que se
pueda situar entre el torax y antebrazo del operador. Es esencial que la cabeza
esté estabilizada en una sujecién firme de modo que no se mueva cuando la
mandibula esté siendo manipulada por el operador. El operador se sitla detras

del paciente para realizar esta maniobra.

-Paso 3: El operador levanta la barbilla del paciente otra vez para

extender levemente el cuello.

-Paso 4: Se colocan suavemente los cuatro dedos de cada mano en el
borde inferior del angulo mandibular. EI dedo mefique esta ligeramente por
detras del angulo de la mandibula. Se coloca la yema de los dedos alineados
con el maxilar, como si fuera a levantar la cabeza. Se mantienen los 4 dedos

unidos firmemente.

-Paso 5: Se juntan los pulgares para formar una C (Fig. 36) con cada

mano. Los pulgares se ajustan en la escotadura sobre la sinfisis. No se
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presiona en este momento. Todos los movimientos han de ser hechos con

suavidad.

Figura 36. Iniciacion para la colocacién de los dedos y manos en la técnica
bimanual de Dawson.

-Paso 6: Se manipula la mandibula de modo que abra y cierre despacio
en el eje de bisagra (coincidiendo con una apertura aproximada de 10-18mm.
aproximadamente, sin sobrepasar los 20mm, evitando el contacto dental. Se
hacen movimientos suaves de rotacion en el eje de bisagra de modo que los
musculos pterigoideos laterales no sean activados por la minima contraccion
gue exista al hacer este movimiento si se ejerce excesiva presion. El propdsito

de este paso es desactivar los musculos pterigoideos laterales.

-Paso 7: Una vez se percibe que la mandibula rota sobre el eje de bisagra
libremente, el clinico asume que la mandibula est4 en relacion céntrica. Se
puede verificar que se esta en la posicion de RC con una prueba de carga y en

pacientes asintomaticos.

La prueba de carga sobre la ATM consiste en ejercer una presion hacia
arriba con los dedos en la mitad posterior de la mandibula y hacia abajo con la
presion del pulgar del operador en la escotadura sobre la sinfisis del paciente
(maxilar inferior). Si aparece algun signo de dolor o tension en la articulacion
del participante de estudio cuando se le somete a carga, no se puede aceptar

esta posicién como la posicién de RC (Fig.37)%%,
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Figura 37. Figura de Prueba de carga 2,

La musculatura intentara siempre proteger a la articulacion afectada, asi
gue el musculo pterigoideo lateral inferior estard en contraccion y resistira el
asiento completo de las ATM. La aplicacion de la carga ha de ser con fuerza
suave e ir incrementandola progresivamente hasta que sea mas firme. Si en
ese proceso aparece dolor, no se esta en RC y hay que averiguar cual es la

razon?2.

La técnica bimanual de Dawson al igual que la de “Chin Point,” pueden

combinarse con un tope anterior.

5.6.5Técnicas de electroestimulacion

Esta técnica forma parte de la electroterapia, y se usa frecuentemente en
fisioterapia. La estimulacidon nerviosa transcutanea o TENS, tiene como
finalidad principal generar analgesia mediante la estimulacion continua de
fibras nerviosas cutaneas en un nivel subdoloroso. Para ello se emplea una
corriente bifasica de bajo voltaje, intensidad reducida y frecuencia variable, que
sirve fundamentalmente para inducir una contra estimulacién sensitiva que
oculta la sensacién dolorosa. EI TENS también puede ser utilizado para
generar relajacion muscular. Por esta utilidad fue empleada por algunos

alJtores39,41,112,153

para obtener una posicibn condilar Optima. Jankelson
desarroll6 un aparato de TENS (Myomonitor) para determinar la posicion
condilar Optima, en este caso, llamada posicion miocéntrica, de acuerdo al
pensamiento de que ésta debia venir determinada por la posicion mandibular
de reposo en la cual se da la minima actividad electromiografica de los

musculos elevadores. EI Myomonitor (Fig. 38) emitia una corriente eléctrica de
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baja intensidad con impulsos de corriente de 0,5 segundos de duracion, que se
transmitian en intervalos de 1,5 segundos a través de dos electrodos
preauriculares, hasta un electrodo colocado a nivel suboccipital, que hacia de
masa. Con la aplicacion, durante aproximadamente 30 minutos de una
diferencia de potencial maxima de 65 V y una intensidad de hasta 25 mA., se
podia obtener una posicion de reposo de la mandibula temporalmente
estable”, que se conseguia gracias a la fatiga y a la distensién de la
musculatura masticatoria. Esta posicidn de reposo mandibular servia como
punto de partida para registrar una relacion intermaxilar llamada
miocéntrica®™’®,  consistentemente  reproducible tal como demostré

Strohaver'®:,

Autores, como Calagna tan soélo lo utilizan como acondicionamiento
muscular'**. Lotzmann, ha comentado que la posicién condilar registrada de
esta manera se encuentra ventrocaudal 0,6mm respecto a la posicion de RC
(posicidn que seria mas anterosuperior). Bumann la aconseja en los casos de
contracturas musculares rebeldes para efectuar el registro intermaxilar
provisional en pre-tratamiento oclusal’®. Orozco, refiere que en esta técnica los

registros neuromusculares con TENS de la posicién de RC no son repetibles®.

Esta posicidon ha sido cuestionada como una posicion mandibular ideal
por su posicibn mas inferior y anterior respecto a la posicion mas
superoanterior determinada por los musculos elevadores, lo cual induciria una
contracciéon parcial de los musculos pterigoideos inferiores para poder ocluir
adecuadamente en caso de haber rehabilitado a un paciente en esta posicion.
Por otra parte la actividad electromiografica minima podria producir un aumento
de la dimension vertical de 7- 8mm (dimension vertical de minima actividad
electromiografica). Rehabilitar con un incremento significativo respecto a la
posicion de reposo clinico (2-4mm por debajo de la posicion de
intercuspidacion) podria llevar a que la intercuspidacion se diera en la
dimension vertical en la que los musculos elevadores generan su fuerza
maxima, lo que podria suponer una sobrecarga para los dientes y el

periodonto’.
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Figura 38. Electroestimulacion con TENS: dos electrodos colocados
preauricular ,con un electrodo masa a nivel de la zona posterior del cuello
y bilateral conectados al myomonitor, los dientes del paciente no tienen
gue llegar a tener contacto y se tiene que notar a nivel muscular la
contraccién ritmica de la musculatura elevadora’.

5.6.6Técnica de axiografia

Los movimientos condilares son el resultado de la traslacién y rotacién de
la ATM. Para el estudio de los movimientos condilares se han utilizado

11,162,163
, O

diferentes dispositivos, que se pueden clasificar en mecéanicos
electrénicos'?®1%+1% - Algunos dispositivos electrénicos, como el axiégrafo, se

han sugerido para el diagnéstico de los TTM*26:167:168

La axiografia permite la medicibn espacial de los movimientos
mandibulares a partir del ETB. Este eje de bisagra crea la referencia para todos
los métodos de registro de las articulaciones temporomandibulares (Fig.39).
Permite un analisis instrumental de los movimientos condilares mediante un
trazado dinamico de estos movimientos (llamados axiogramas). Su
interpretacion permite complementar la anamnesis y el analisis funcional

17,124,126,168-171,172
manual .

Principalmente su funcion es registrar datos articulares de los sujetos
como son la rotacion condilar, la inclinacién de la trayectoria condilea, el angulo
de Bennet, las trayectorias de mediotrusion y laterotrusion, para después

programar el articulador totalmente ajustable'®®1"3,
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Figura 39. Representacion grafica de un axiégrafo mecanico’>.

La axiografia fue introducida por Robert Lee'®? en California en 1969 y
llegé a Europa en 1981'*. Su utilizacién tuvo su mayor esplendor tras los

estudios efectuados por Slavicek con los axiégrafos SAM 1y SAM 2164175176,

Existen axiégrafos mecéanicos (Fig. 39) y electronicos (Fig.40), cuya
principal diferencia esta en el sistema de registro. En el caso del axiégrafo
mecanico utiliza banderas y un puntero, mientras que el axiégrafo electrénico
usa un sistema de sensores y transmisores para la recogida de la informacién.
La Pantografia difiere de los axiégrafos mecanicos en el hecho de que registra
los movimientos mandibulares en los tres planos del espacio, frontal y
horizontal a parte del sagital que propiamente define a estos ultimos. Los
axiografos electronicos actuales también registran los movimientos en los tres

planos del espacio.

Entre los axiografos electrénicos encontramos de diversas casas
comerciales, entre ellos destacar: Axiotron SAM'*171®  Gamma Cadiax'®,
Kavo ARCUS DIGMA®" y WinJaw Zebris!?*179-181

189 compararon un axiégrafo mecanico (Axiograph Axo

Kucukkeles y cols.
200, SAM Prazisionstechnik GmbH, Munich, Germany) con uno electrénico
(Axiotron, SAM PRAZISIONSTECHNIK GmbH, Munich, Germany), no hallando
diferencias entre los registros de ambos sistemas y recomendaron el uso del
sistema electronico al evitar los errores debidos al manejo manual del axiografo

mecanico.
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Figura 40. Determinacién del ETB con axiografo electronico con
ultrasonidos AQR.

Varios autores'®®!’"182 han utilizado un axiégrafo para evaluar las
posibles diferencias entre los movimientos condilares en sujetos sanos y
pacientes con TTM. En un estudio sobre estas dos poblaciones efectuadas con

un axiégrafo SAM, efectuado por Kenyworth y cols.*”’

, se hall6 que el andlisis
descriptivo del registro grafico constituia un método de evaluacién precisa para
la determinacién de la disfuncion de la ATM, y la necesidad y elegibilidad de
una axiografo electrénico como un instrumento clinico valioso al diagnosticar
los desérdenes de la ATM*®!83 v que junto, con el andlisis clinico funcional,
EMG y RNM daban una herramienta exitosa en el diagndstico y tratamiento de
los desordenes de la ATM. No obstante, no es una opinibn compartida por

otros autores®®,

5.6.7Férulas oclusales

La férula oclusal es un dispositivo extraible, generalmente confeccionado
en acrilico duro, que se ajusta a las superficies oclusales e incisales de los
dientes de una arcada, y crea un contacto oclusal preciso con los dientes de la
arcada opuesta. Las férulas oclusales tienen diversos usos, uno de ellos es
proporcionar de manera temporal una situacion oclusal mas estable que
permita modificar la actividad neuromuscular refleja, para minimizar los
trastornos musculares dolorosos. Estos aparatos oclusales pueden
proporcionar también un estado oclusal, que permita que las ATM adopten una

posicion articular mas estable ortopédicamente y permitir la localizacion de las
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interferencias oclusales que hayan sido previamente ocultadas por el sistema

neuromusculart?®130-160

La utilizacion de férulas ha sido recomendada sobre todo para aquellos
casos en los que se hace complicado efectuar la manipulacion del paciente
para conseguir la posicion de la RC (Fig. 41)%.

La técnica consiste en construir una férula en resina acrilica en el maxilar
con un minimo incremento de la dimensién vertical. La férula se posiciona y se
ajusta para proporcionar contactos de todas las cuspides de soporte
mandibular y los bordes incisales en RC. Se proporcionara una guia canina
bilateral que evitarAd contactos en sectores posteriores cuando se realizan
movimientos excéntricos y una guia anterior que proporcionara una
desoclusién en los sectores molares. Capp y Clayton'® aconsejaban llevarla
durante 24 horas al dia pero se retira durante las comidas, por un periodo de
60 dias, controlando al paciente semanalmente para registrar los contactos y
chequearlos hasta verificar que sean estables y que se repitan. No obstante
otros autores aconsejan el uso de una férula para desprogramar por periodos

distintos de tiempo, oscilando entre semanas y un afio®*’®

Figura 41. Imagen de férula oclusal.

5.6.8Técnica de “Power Centric”

Esta técnica se basa en el empleo de un tope anterior y la contraccion de
la musculatura elevadora del propio paciente para posicionar a los céndilos
centrados transversalmente y en contra de las eminencias articulares en una

posicién anterosuperior'®,
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La técnica de “Power Centric” es muy similar a la de toma de registros con
un desprogramador anterior, con el componente de fuerza muscular
superoanterior. Como registro se utliza cera Delar® (Delar Co, Lake
Oswego,OR) rigida a temperatura ambiente, que se construye en dos
secciones. La seccion anterior va de canino a canino, con un grosor
aproximado de cuatro o0 cinco capas, Yy su seccion anterior dependera del
overjet del paciente. La seccidn posterior de un grueso de una o dos capas,
dependera de la curva de Spee (linea imaginaria que va en sentido
anteroposterior y nace en el vértice del canino inferior, pasando por las
cuspides bucales de premolares y molares, y termina en el centro de la cabeza
del céndilo), la sobremordida y la cantidad de cierre mandibular que tenga el
paciente. La seccién posterior es lo suficiente gruesa para extenderse a través
del arco que finaliza en la superficie bucal de molares y premolares. La cera se
reblandece al bafio maria unos 140 grados y se posiciona a nivel anterior hasta
gue se indente. Cuando esta el registro y se ha enfriado se afiade una cera a
nivel posterior blanda sin remover la anterior que ayuda a los condilos (por
tanto se utilizan dos secciones de cera Delar) (Fig.42) a asentarlos en una
posicion mas superior utilizando la contraccibn muscular del propio paciente,
sin influencia del contacto dental?®.

Hunter® consideré la técnica de “Power Centric” de Roth una variante de

la de jig de Lucia.

Figura 42. Técnica de Power Centric con las dos ceras Delar® °.
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5.6.90tros métodos

Hay autores’®1418°

, que aconsejan que en casos de necesitar ayuda para
desprogramar los engramas musculares que tiene el paciente, y en casos que
no se pueda manipular suavemente para conducir al condilo hacia la posicién
de RC se podria optar por un método sencillo, como seria, colocar rollos de
algodén entre los dientes del paciente. Aunque este sistema también puede
servir como técnica de apoyo para que los dientes no contacten y evitar la
fatiga muscular'®®. En si esta técnica no seria para verificar la RC, pero, si
se puede manipular la mandibula para liberar la contraccibn muscular, los rollos
de algodon entre los dientes a menudo haran un trabajo de desprogramacion al
separar los dientes'®. Schmitt*?°, recomienda colocar rollos de de algodén

entre los dientes con un periodo de 5 minutos antes de tomar el registro de RC.

También se ha sugerido el uso de depresores linguales de madera y/o
eyectores de saliva, para ayudar a desprogramar los mecanismos

propioceptivos neuromusculares™®’.
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Para conseguir los objetivos planteados se realizé un estudio “in vivo” con

un axiografo electrénico.

6.1 TIPO DE DISENO DEL ESTUDIO

Se disefid un estudio clinico experimental prospectivo de una serie de

casos, con medidas repetidas.
6.1.1Muestra

6.1.1.1Participantes

Los participantes se seleccionaron a partir de los voluntarios (muestreo de
conveniencia por voluntarios) que se presentaron a una convocatoria realizada
a alumnos de grado, postgrado y profesores de la Facultad de Odontologia de
la Universitat Internacional de Catalunya (UIC). La convocatoria se hizo publica
a través del tablon de anuncios de la Clinica Universitaria de Odontologia
(CUQ) de la UIC.

El Comité ético de la Universidad Internacional de Catalufia aprobd el
protocolo del estudio con el cédigo PRT-ECL-2012-01 (Anexo 1). A los
candidatos a participar en el estudio se les valoré el cumplimiento de los
criterios de seleccion (Anexo 1), y en caso de cumplirlos se pasé a informarles
de los procedimientos y posibles riesgos y beneficios, tras lo que se les facilitd
un consentimiento informado hecho expreso para este estudio, y que una vez

entendido lo firmaran (Anexo III).

6.1.1.2Tamafo de la muestra

El tamafio muestral se calculé fijando una potencia estadistica del 80% y
un nivel de significacion del 5%. En base a calcular el tamafio para la
comparacion de medias entre grupos se fij6 una desviacién estandar de 0,14

segun los datos extraidos de las referencias cientificas consultadas
12,25,26,29,30,50,120,169
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El tamafio necesario fue de 33 que se aumentd a 36 por las posibles
pérdidas. En el transcurso del estudio hubo la pérdida de un participante, por lo
gue el tamafo muestral final fue de 35 participantes.

6.1.1.3Codificacion de los participantes

A cada participante se le asigné un cédigo compuesto por una letra (de la
A ala D) y un numero (del 1 al 9) para no anexar los datos personales en las
hojas de registros, hasta completar el total de 36 participantes. El participante

gue se perdio fue el Al.
6.1.1.4Criterios de inclusion y exclusion

6.1.1.4.1 Criterios de inclusion
Los participantes fueron seleccionados segun los siguientes criterios de
seleccion:
e Edades comprendidas entre los 18 y 45 afios.

e Cumplimiento de los criterios de salud ASA | segun la
clasificacibn ASA de Salud General (estado de salud bueno,

sin ninguna enfermedad sistémica, sin limitaciones de

actividad, ni riesgo de muerte)*®®.

e Denticién completa superior e inferior (sin tener en cuenta los
terceros molares), o si existia alguna ausencia dental, ésta

estaba restaurada con una protesis fija.

6.1.1.4.2 Ciriterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron:

e Embarazo
e Presencia de mordida abierta o mordida cruzada.
e Resalte mayor a 4mm o negativo>®,

e Sobremordida que impidiera fijar la horquilla paraoclusal.
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Estar realizando o haber realizado en los 30 ultimos dias

cualquier tratamiento odontolégico.

Evidencia de antecedentes o presencia de sintomas de
trastorno temporomandibular de acuerdo al cuestionario de
sintomas (traduccién sistematica del Symptom Questionnaire
de los criterios diagndsticos para trastornos

189

temporomandibulares (apartado 2 del cuestionario del

Anexo lI).

Tener alguno de estos signos o sintomas en el examen clinico
(la valoracion fue llevada a cabo de acuerdo a las
indicaciones del protocolo clinico de Diagnostic Criteria for
temporomandibular  Disorders.  Clinical Protocol and

189

Assessment Instruments™ (Examen clinico Anexo ll).

o Dolor al realizar una apertura maxima, la protrusiva

maxima o lateralidades maximas.

o Ruido articular (clic o crepitacion) o bloqueo articular al
realizar una apertura maxima, la protrusiva maxima o

lateralidades maximas.

o Movimiento de apertura inferior a 40mm?>**>2,

o Movimiento de protrusiva inferior a 7mm>%2,

o Movimiento de lateralidad inferior a 8mm®81°2,

o Dolor a la palpacién en la ATM y en los musculos

temporales /o maseteros.

No tener un nivel de limitacién superior a 0 en la funcién
mandibular de acuerdo con la escala de limitacion de la
funcion mandibular durante el mes pasado (apartado 2 del

cuestionario del Anexo [1)1919!

No tener movilidad dental o en dientes protésicos superiores a

la fisiol6gica®®?.
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6.1.2NUumero y cronologia de visitas

Para la ejecucion del estudio, los participantes fueron citados en dos

ocasiones (primera y segunda visita).

e Primera visita

En ella todos los participantes cumplimentaron un cuestionario y fueron
explorados clinicamente (anexo 1l) de acuerdo con los criterios de seleccion
establecidos. De esta manera se establecié un doble filtro para garantizar el

cumplimiento de aquellos criterios.

La exploracion clinica fue llevada a cabo por un odontélogo
experimentado del servicio de disfuncion craneomandibular de la Facultad de
Odontologia de la UIC, que fue el mismo operador que realizd el resto de

pruebas a los participantes del estudio.

e Segunda visita

En ella se procedid al montaje del AQR en el paciente y a la toma de

registros, tal como se especifica a continuacion.

6.2 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Para las distintas partes del estudio se utilizaron 3 instrumentos de

medicion: un pie de rey electronico, un cronémetro y un axiografo (AQR).

6.2.1Pie de rey electrénico

Para la medicion de los rangos de los movimientos mandibulares
maximos de apertura, lateralidad derecha e izquierda y protrusiva, se utilizd un
pie de rey electronico (pie de rey PCE-DCP 200; PCE Ibérica S.L., Albacete,
Espafa). Este pie de rey contaba con una pantalla de cristal liquido donde
aparecia el resultado de la medicion. Estos valores aparecian en la pantalla
con una resolucion de 0,01lmm y precision de £ 0,03mm. Las mediciones se

registraron en unidades de milimetro sin decimales.
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6.2.2Crondmetro digital

Para la medicion del tiempo de cada prueba se utiliz6 un crondmetro
digital Onstart 100 negro (Geonaute®, China).

6.2.3Axioquick Recorder

(SAM

registrar el

Recorder

(AQR)

permite

El axiégrafo ultrasénico  Axioquick
PRAZISIONSTECHNIK GmbH, Munich, Germany),
movimiento mandibular en los tres planos del espacio con una precision
0.1mm. El software que lleva incorporado permite la obtencién de datos
numéricos y gréaficos (Fig. 43) del movimiento mandibular en distintas

localizaciones, y también permite programar distintas secuencias de registros.
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Figura 43. Imagen de una de las representaciones graficas de registros que permite el software del
AQR.

El AQR consta de una unidad central electronica (con el software
mencionado) (Fig. 44 A) que se conecta mediante cables a un ordenador con

pantalla, a un arco facial inferior (Fig. 44 B), al arco facial superior (Fig. 44 C), y
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a un pedal de activacién-desactivacion. El arco superior consta de cuatro
receptores de ultrasonidos y el arco inferior de cuatro emisores de ultrasonidos.
También hay una horquilla paraoclusal que permite la fijacion del arco facial
inferior a la arcada dentaria inferior (ANEXO A (11.10): Ficha técnica AQR).

Figura 44. A. Unidad central del AQR, B. Arco inferior con la horquilla
paraoclusal, C. Arco superior.

La informacion de los registros del movimiento mandibular se realizo

utilizando como plano de referencia el plano de Frankfurt, determinado por el
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porion (punto anatémico correspondiente a la pared superior del conducto

auditivo externo) y el punto orbital (infraorbitario) a nivel anterior.

6.3 DESCRIPCION DEL MONTAJE DEL AXIOQUICK
RECORDER

Los pasos seguidos para el montaje del AQR en los participantes fue el

gue se detalla a continuacion:

En primer lugar, antes de efectuar el montaje del AQR en el participante,
se comprobo que la unidad de comunicacion entre emisores y receptores del
AQR funcionaba correctamente. Para ello, una vez activado el software, los dos
arcos del aparato se pusieron en paralelo y separados por unos 5 cm, y se
activd el registro accionando el pedal. Si los sensores y la comunicacién
estaban en correcto funcionamiento se oia un sonido “beep” y en la pantalla

aparecieron franjas verdes.

Una vez realizada esta comprobacion se procedid al montaje de la
horquilla paraoclusal (esterilizada) en la parte anterior de la arcada dental
inferior (Fig.45: A y B). Para ello se adapté manualmente la curvatura de la
horquilla a la arcada inferior.

Figura 45. Horquilla paraoclusal utilizada en el estudio, B. Comprobacion del adecuado ajuste
de la horquilla antes de fijarla.
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Después se colocdé un composite fotopolimerizable (Triad®, Dentsplay,
DeguDent GDWH, Hanau, Germany) en la parte interna de la horquilla,
prestando especial cuidado en que penetrara en las dos perforaciones de la
horquilla, a fin de asegurar su union por retencion mecanica (Fig.46).
Seguidamente se asentd y estabiliz6 manualmente la horquilla en la cara
vestibular de los dientes de la parte anterior de la arcada inferior, y se procedio
a polimerizar el composite con una lampara de fotopolimerizacion (Bluephase
C5 ®, Ivoclar- Vivodent AG, Austria) (Fig. 47).

Figura 46.Triad® colécado en la cara lingual de la horquilla.

Figura 47. Fotopolimerizacién intraoral del Triad®.

Una vez polimerizado el Triad® se comprobé que no hubiera composite
desbordante que interfiriera la intercuspidacion del participante, ni los
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movimientos excéntricos. En caso de interferir, el sobrante fue eliminado con
una pieza de mano y una fresa de tungsteno para resina (H79GSQ, Komet,
Brasseler, Germany) (Fig.48) y se volvié a comprobar (Fig 49).

Figura 48. Desbastado del material sobrante que interferia con los dientes de
la arcada antagonista.

3
Figura 49.Comprobacion de la correcta adaptacion de la horquilla con Triad®.

Una vez ajustada, la horquilla se uni6 a los dientes mediante un ionGmero

de vidrio fotopolimerizable (Temrex-Interface®, Temrex CO, NY, USA).

Para que los dientes antagonistas no quedaran pegados con el ionédmero
de vidrio desbordante al polimerizarlo, se colocdé a nivel interoclusal una
plancha de cera rosa de Reus® (Cera REUS, S.A. Reus, Spain) (Fig. 51y 52).
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Figura 50.Colocacidn de la plancha de cera Reus® previamente a la
polimerizacion.

Figura 51.Fotopolimerizacién con la plancha de cera colocada.

Una vez polimerizado el ionémero, se volvié a comprobar que la horquilla
cementada no interfiriera con los movimientos mandibulares excéntricos ni con
la intercuspidacion. En caso de interferir se elimind con un contraangulo y una
fresa de carburo de tungsteno (H1SE-205, Komet, Brasseler, Germany)
(Fig.52).

Figura 52.Eliminacion de ionémero de vidrio desbordante que interferia
con las posiciones y movimientos mandibulares.
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Seguidamente se procedio al montaje del arco superior, pero previamente
se informo6 y demostré al participante como asentar las olivas intraauriculares
adecuadamente (para colocarlas en la pared superior del conducto auditivo
externo) (Fig. 53). Por motivos de higiene a nivel de las olivas intraauriculares

se utilizaron como método de barrera unos protectores de latex.

Figura 53. Colocacién del arco superiof por parte del participante tras
haber recibido la instruccion.

Se continué con la fijacion del arco superior instalando el apoyo del
nasion, que para una mejor estabilizacion se adapté con silicona de
condensacion (Optosil, P- Plus®, Heraus - Kulzer GDWH, Hanau, Germany).
Mediante una varilla accesoria al apoyo del nasion se comproboé el paralelismo
de la rama horizontal anterior del arco facial del AQR con la linea bipupilar
(Fig.54).

Una vez instalado el arco superior se afladieron dos cintas craneales una
de plastico y con cierta rigidez, y la otra de goma elastica (llamadas vertex-
support y neck-band, respectivamente).
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2 is 1
Figura 54(A) Arco superior con el apoyo del nasion y paralelo a la linea
bipupilar. (B) Detalle del apoyo con la silicona para mejorar el
asentamiento.

Por la parte interna de la vertex-support (Fig. 55) se adhirié6 una cinta de
velcro® (Velcro Europa, S. A., Argentona, Barcelona) para evitar que se
deslizara a causa de los cabellos de los participantes, ya que se coloca en la
parte superior de la cabeza. La neck-band (Fig. 56) se colocé en la parte
posterior de la cabeza. Después se atornillaron 2 fijaciones craneales a nivel

retroauricular de ambos lados, para una mayor estabilizacion.

Figura 55. Banda superior colocada.
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Figura 56.Banda posterior colocada.

A continuacion se procedid a colocar el arco inferior, insertdndolo en el
vastago de la horquilla mandibular. Se posiciond vy fij6 lo mas cerca posible de
los dientes, con la finalidad de que hubiera el minimo brazo de palanca y asi

evitar que la horquilla se despegara por el peso del arco.

Una vez montados ambos arcos, se conectaron los cables de la unidad de
mando del AQR® y se procedid a retirar cuidadosamente las olivas
intrauriculares (Fig. 57). También se conect6 al ordenador. EI AQR y el
ordenador fueron encendidos para chequear la interconectividad y correcto
funcionamiento de los distintos elementos. A partir de ese momento el AQR ya

estuvo preparado para tomar los registros.

Figura 57.Proceso de retirada de las olivas auriculares del arco superior.
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6.4 POSICION DEL PARTICIPANTE Y DEL OPERADOR

Para la toma de registros los participantes fueron colocados en el sillon
dental en una posicién de semidecubito supino (con el respaldo del sillon a 30°
respecto al plano horizontal del suelo) y la cabeza en situacidon neutra, sin
ningun grado de flexién ni de rotacion. El operador estuvo de pie y situado por
detras del sillon dental (en posicion horaria de las 12), desde alli extendia
anteriormente los brazos, y con estos en semiflexion prendia la mandibula

segun la forma descrita por Dawson?, en su técnica bimanual (Fig. 58).

Figura 58. Posicién del participante eI operador, y prension de la
mandibula de acuerdo a la técnica bimanual descrita por Dawson.

6.5 CONFECCION DEL JIG UTILIZADO EN EL ESTUDIO

El jig fue confeccionado con el paciente posicionado en semidecubito
supino (con el respaldo del sillon a 30° respecto al plano horizontal del suelo) y
la cabeza en situacion neutra, sin ningun grado de flexién ni de rotacion. Para
la confeccién, en primer lugar, se aplicd vaselina (Vaselina pura sin perfume,
José Granero, S.L., Madrid, Espafia) en los incisivos superiores. Luego se
elaboré una bola de 1 cm de diametro con Triad® (Denstply De Trey GmbH,
Konstanz, Germany), el cual una vez colocado en boca y modelado fue
polimerizado intraoralmente con una lampara de polimerizar (Bluephase C5 ®,
Ivoclar- Vivodent AG, Austria) (Fig.59). La polimerizacion se realizé de manera
interrumpida para poder comprobar que el jig podia ser retirado sin dificultad.
Una vez completada la polimerizacion, se comprob6 su estabilidad vy
autoretencion. También se comprobd, mediante 3 papeles de articular de 200

micras apilados, que a nivel de los sectores posteriores no se producian
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contactos dentales. El jig se model6 para que tuviera una superficie palatina
plana sin muescas y perpendicular a la direccion del movimiento de cierre, y
que con papel de articular de 40 micras (Hanel®, Coltene / Whaledent
GDWH+Co.Kg. Langenau/ Germany (Fig.60), al ocluir se diera un anico
contacto en la linea media o 2 contactos simétricos a su nivel (Fig. 63). En el
caso de que el jig requirié algun tipo de ajuste, este se realizé mediante una
pieza de mano y una fresa para resina en forma de pifia de tungsteno para
resina (H79GSQ, Komet®, Brasseler, Germany).

¥ 8de

Figura 59. Polimerizacion del jig de Triad® con lampara de polimerizacion.

Figura 60.Comprobacion de la ausencia de contactos en los dientes
posteriores al llevar el jig el participante.
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Figura 61. Jig anterior confeccionado con Triad con Unico contacto dental
de los antagonistas.

6.6 PUNTOS REGISTRADOS POR EL AXIOQUICK
RECORDER

En este estudio se tomaron como datos de estudio los registros del AQR
correspondientes a los movimientos de desplazamiento en tiempo real de dos
puntos del eje terminal de bisagra ubicados en ambas articulaciones
temporomandibulares (denominados punto condilar derecho e izquierdo) con
una distancia entre ellos de 110mm, y un punto anteroinferior (denominado
punto incisal) situado a 93mm de los dos puntos de las dos articulaciones
temporomandibulares (Fig. 62 y 63). Este ultimo punto lo generé el axiégrafo

automaticamente.

110mm ;

RV‘( >7I.

93mm 93mm

]

X |

Figura 62.Vision horizontal de la representacion de los puntos condilar
derecho (R) e izquierdo (L) y el punto incisal (I).
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93mm

1k

Zz
X

Figura 63.Vision sagital de la representacion de los puntos condilar
derecho (R) e izquierdo (L), que estan superpuestos, y el punto incisal (l).

El AQR registro el desplazamiento de estos tres puntos en los tres planos
del espacio: plano sagital (x-z), plano horizontal (x-y) y plano frontal (y-z), con
tres valores diferenciados (X, y, z). La posicién de cada punto fue registrado en
intervalos continuos de 0,01 6 0,02 segundos, que es lo que tiene programado
el AQR.

La resolucion de la medicion del desplazamiento fue de 0,01mm, no
obstante la precision de medicion era de +0,1 mm, por lo que los datos
obtenidos del AQR referentes a desplazamientos fueron convertidos
ajustandolos a esta precision. Asi una medicién de desplazamiento entre 0,01 y
0,09 mm fue convertida a 0 mm de desplazamiento, un desplazamiento entre

1,01y 1,09mm fue convertido a 1mm de desplazamiento, y asi sucesivamente.

6.6.1Determinacion de los puntos condilares y del punto
incisal
Los dos puntos condilares (derecho e izquierdo) fueron establecidos por
el software del AQR a nivel del eje terminal de bisagra (ETB). El

establecimiento del ETB y de estos puntos condilares fue el primer paso

obligado en toda toma de registros del movimiento de los céndilos.
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Una vez montado el AQR en el paciente, se procedié a la determinacion
del ETB y los puntos condilares. El protocolo seguido para la determinacién del
ETB fue el siguiente:

1. El operador coloc6 al participante del estudio unos rodetes de
algodén a nivel de premolares de ambas hemiarcadas por un
intervalo de tiempo minimo de 5 minutos, tras los cuales retir6
los rodetes y sin que el paciente contactara sus dientes prendio
la mandibula de acuerdo con la técnica bimanual de Dawson
(Fig.64). Seguidamente el operador indicé al participante que
realizara dos movimientos seguidos de protrusion y retrusion,
para volver a la posicion inicial sin contacto dental. Estos
movimientos eran guiados por el operador y tenian por finalidad

relajar los masculos pterigoideos laterales.

Ld

Figura 64. Posicion del operador y el participate, y prension de la
mandibula de acuerdo a la técnica descrita por Dawson.

2. El operador de acuerdo con la técnica bimanual de Dawson
realiz6 unos 2-3 movimientos de apertura-cierre de entre 10-
18mm, ubicando (supuestamente) los condilos en la posicién
de eje terminal de bisagra, tras lo cual se mantuvo sin contacto

dental en una posicion estética.

3. Manteniendo la posicion estatica, el operador activo el AQR y

procedié a repetir la maniobra anterior. Una vez finalizada
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En caso

desactivo el AQR. Ello permiti6 que el AQR registrara la
posicion de los puntos condilares derecho e izquierdo, en los
tres planos del espacio (x, y, z). Estos valores aparecieron en

la pantalla del ordenador.

Seguidamente el operador repitié la manipulacion y el registro.
Los valores del registro anterior y el nuevo registro aparecieron

conjuntamente en la pantalla del ordenador.

El operador comprobd si los valores del ultimo registro fueron
adecuados respecto a los valores del registro anterior, y entre

los valores del lado derecho e izquierdo. Se consideraron

adecuados los valores "x" y "z" de un lado y otro,
respectivamente, que no variaban mas alla de 1, y si el valor "y"
oscilaba entre 0 y 0,1. En caso de ser valorados como
adecuados, se aceptaron los ultimos valores registrados como
referentes y pasaron a ser la posicion condilea de referencia
(x=0, y=0, z=0). En caso de que no ser adecuados se repitio la
manipulacion y el registro. Y asi hasta obtener unos valores

adecuados.

de tener dificultades para obtener valores adecuados, se

chequearon las siguientes situaciones:

Se verifico la estabilidad de la horquilla paraoclusal inferior.

Se confirmé que no existia contacto entre la horquilla y los
dientes superiores al ocluir en posicién de intercuspidacién, ni

al realizar movimientos excéntricos.
Se comprobd la estabilidad del arco facial superior.

Se asegur6 que el operador no estuviera tocando ninguno de

los arcos durante los registros.

Se verifico que los arcos estuvieran libres de interferencias.

El punto incisal fue establecido automaticamente por el software del AQR.
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6.7 VALORACION DE LAS TECNICAS ESTUDIADAS

PARA

LA OBTENCION DE UNA POSICION

CONDILAR SUPEROANTERIOR Y DEL
DESLIZAMIENTO DE POSICION DENTAL DE
CONTACTO RETRUIDO A INTERCUSPIDACION.
NOMENCLATURA DE LOS REGISTROS

De acuerdo a los objetivos del estudio se realizaron 7 tipos de registro,

correspondientes a:

Técnica bimanual de Dawson.
Técnica bimanual de Dawson y uso de un jig.

Técnica basada en la aplicacibn de una fuerza manual

superoanterior.

Técnica basada en la aplicacibn de una fuerza manual

superoanterior y la contraccion de los musculos elevadores.

Técnica basada en la aplicacibn de una fuerza manual

superoanterior y uso de un jig.

Técnica basada en la aplicacion de una fuerza (carga) manual
superoanterior y la contraccion de los musculos elevadores, y

uso de un jig.

Posicion condilar y deslizamiento de la posicion dental de

contacto retruido a intercuspidacion.

El orden en que se citan es el mismo en que fueron aplicadas a todos los

participantes. Todas ellas fueron aplicadas por el mismo operador (tal y como

ya se ha comentado en el apartado 6.1.2).

Una vez instalado el AQR en el participante y determinados los puntos de

registro del AQR (punto condilar derecho e izquierdo, e incisal) que se

comentaron anteriormente, y antes de proceder a la toma de los registros del

estudio, el operador informé e instruyé a los participantes respecto a las

técnicas que se aplicarian, a fin de obtener su colaboracién cuando esta fuese

requerida. Se les inform6 que antes de realizar cada uno de los registros
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deberian realizar un movimiento de protrusion maxima seguido de un
movimiento de retrusion maxima, y que durante estos movimientos el operador
tendria la mandibula prendida de acuerdo a la técnica descrita por Dawson?®, y
gue se limitaria a acompafar el movimiento realizado por el participante. En el
caso de la técnica bimanual de Dawson (con y sin jig) y la técnica basada en la
aplicacion de una fuerza manual (con y sin jig) se indic6 a los participantes que
debian dejar la mandibula relajada, evitando ejercer cualquier tipo de fuerza o
resistencia a la manipulacion del operador. En el caso de la técnica basada en
la aplicacion de una fuerza manual y la contraccion de los muasculos, se les
indico lo mismo que en las otras dos técnicas anteriores y ademas que cuando
lo indicara el operador debian hacer la accién de "morder con las muelas” (a fin
de conseguir que contrajeran los musculos elevadores). Seguidamente se
practicaron las instrucciones dadas. Tras ello se procedi6 a la toma de los

registros.

Previamente a los registros, como ya se ha descrito, el participante realizo
un movimiento de protrusibn méaxima seguido de un movimiento de retrusion
maxima. Seguidamente y desde una posicion posterior, el operador aplicé la
técnica bimanual descrita por Dawson® para que los céndilos se posicionaran
en las fosas en la posicion mas anterosuperior, 0 sea, en relacion céntrica o en
eje terminal de bisagra de acuerdo a los conceptos actuales’. Una vez el
operador asumid que habia conseguido esta posicion la mantuvo de forma
estética. Segun la técnica que se quiso registrar, la técnica bimanual se realizé
sin contacto dental, con contacto dental en un jig o con contacto dental entre
dientes (correspondiente a las prematuridades de la posicion dental de
contacto retruido). Manteniendo la posicion mandibular obtenida, el operador
activé el AQR procediendo al registro de esa posicion inicial a nivel de los
puntos condilares y del punto incisal, y de lo que acontecia al aplicar las
distintas manipulaciones en estudio y el deslizamiento de la posicién dental de
contacto retruido a intercuspidacion. La posicion inicial registrada fue tomada
como posicion condilar inicial de referencia para los célculos posteriores, a
pesar de tener ya una posicién referente (x=0, y=0; z=0), que era la
correspondiente al ETB. Cada una de las técnicas y el deslizamiento de PCR a

PIC se repitieron y registraron 3 veces. Las distintas técnicas y repeticiones se
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realizaron de manera consecutiva y con un intervalo de espera entre ellas

limitado al tiempo requerido para activar el software y para la insercion o

desinsercion del jig (de unos segundos a 1 minuto).

6.7.1Técnica bimanual de Dawson

Esta técnica fue valorada de dos maneras:

A partir de los datos obtenidos de la posicion de los puntos
condilares e incisal al iniciar cada una de las técnicas en que
no se utilizéd jig. La nomenclatura que se utilizd para
denominar las posiciones de los puntos condilares iniciales
correspondientes a las técnicas en que no se utilizd el jig
fueron. DAWSON INICIAL, DAWSON FM INICIAL vy
DAWSON INICIAL FM CE INICIAL.

A partir de los datos obtenidos del registro continuo de realizar
3 movimientos de apertura-cierre de una amplitud aproximada
de 10 a 18mm. La posicion condilar estadistica promedio
correspondiente al intervalo de ejecucion de los 3
movimientos se denomin6 DAWSON ROTACION.

Para el punto incisal la nomenclatura fue la misma. En ningn momento

se permitio el contacto dental entre ambas arcadas.

6.7.2Técnica bimanual de Dawson con uso de un jig

Esta técnica fue valorada de dos maneras:

A partir de los datos obtenidos de la posicion de los puntos
condilares e incisal al iniciar cada una de las técnicas en que

se utilizé jig. En esta posicion habia contacto con el jig.

La nomenclatura que se utilizé para denominar las posiciones
de los puntos condilares iniciales correspondientes a las
técnicas en que se utilizo jig fueron: JIG INICIAL, JIG FM
INICIAL y JIG FM CE INICIAL.
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e A partir de los datos obtenidos del registro continuo de realizar
3 movimientos de apertura-cierre de una amplitud aproximada
de 10 a 18mm. La posicion condilar estadistica promedio
correspondiente al intervalo de ejecucion de los 3
movimientos se denomind JIG ROTACION.

Para el punto incisal la nomenclatura fue la misma. En los cierres se dio

contacto dental con el jig.

6.7.3Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior.

Esta técnica fue valorada a partir de la posicion inicial obtenida con la
técnica bimanual de Dawson y la aplicacion por el operador de una fuerza
maxima superoanterior en la parte posterior del borde inferior de la mandibula
de acuerdo a la prension mandibular descrita por Dawson. En todo momento se

evitd el contacto dental.

La posicion condilar inicial se denomind6 DAWSON FM INICIAL. La
posicion condilar estadistica promedio correspondiente a un intervalo de 7
segundos de aplicacion de la fuerza maxima superoanterior se denomind

DAWSON FM FINAL. Para el punto incisal la nomenclatura fue la misma.

6.7.4Técnica basada en la aplicacién de una fuerza manual
superoanterior y la contraccion de los musculos

elevadores

Esta técnica fue valorada a partir de la posicion inicial obtenida con la
técnica bimanual de Dawson y la aplicacion por el operador de una fuerza
maxima superoanterior en la parte posterior del borde inferior de la mandibula
de acuerdo a la prensién mandibular descrita por Dawson, y a la vez se indicé
al participante que contrajera los musculos elevadores con maxima fuerza (que

"mordiera con las muelas"). En todo momento se evito el contacto dental.

La posicion condilar inicial se denomind6 DAWSON FM CE INICIAL. La

posicién condilar estadistica promedio correspondiente a un intervalo de 7

131



Material y m¢&étodos

segundos de aplicacion de la fuerza maxima superoanterior y la contraccion
maxima de los musculos elevadores se denomind DAWSON FM CE FINAL.

Para el punto incisal la nomenclatura fue la misma.

6.7.5Téecnica basada en la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior y con uso de un jig.

Esta técnica fue valorada a partir de la posicién inicial obtenida con la
técnica bimanual de Dawson y con contacto en un jig, y la aplicacion por el
operador de una fuerza maxima superoanterior en la parte posterior del borde
inferior de la mandibula de acuerdo a la prensién mandibular descrita por

Dawson.
En todo momento hubo contacto dental con el jig.

La posicion condilar inicial se denomind6 DAWSON FM INICIAL. La
posicion condilar estadistica promedio correspondiente a un intervalo de 7
segundos de aplicaciéon de la fuerza maxima superoanterior se denominé JIG

FM FINAL. Para el punto incisal la nomenclatura fue la misma.

6.7.6Tecnica basada en la aplicacion de una fuerza manual
superoanterior y la contraccion de los musculos

elevadores, y con uso de un jig.

Esta técnica fue valorada a partir de la posicidn inicial obtenida con la
técnica bimanual de Dawson y con contacto en un jig, y la aplicacion por el
operador de una fuerza maxima superoanterior en la parte posterior del borde
inferior de la mandibula de acuerdo a la prensién mandibular descrita por
Dawson, y a la vez se indicé al participante que intentara "morder con las

muelas".
En todo momento hubo contacto dental con el jig.

La posicidon condilar inicial de referencia se denominoé JIG FM CE INICIAL.
La posicion condilar estadistica promedio correspondiente a un intervalo de 7

segundos de aplicacion de la fuerza maxima superoanterior y la contraccién
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méaxima de los musculos elevadores se denominé JIG FM CE FINAL. Para el

punto incisal la nomenclatura fue la misma.

6.7.7Posicion condilar y deslizamiento de la posicion dental

de contacto retruido a intercuspidacion

La valoracion se hizo a partir de la posicién inicial con contacto dental
(posicién de contacto retruido) y con la prension de la mandibula descrita por
Dawson. Estando el participante en esta posicion, el operador indicé al
participante que "mordiera con las muelas" y que se mantuviera en la posicion
mandibular resultante (posicion de intercuspidacién dental), en esta fase el

operador se limité a "acompanar” la mandibula.

La posicion condilar inicial se denomind PCR. La posicion condilar
estadistica promedio correspondiente a un intervalo de 7 segundos en
intercuspidacion dental se denominé PIC. Para el punto incisal la nomenclatura

fue la misma.

6.8 TRATAMIENTO DE LOS DATOS REGISTRADOS
POR EL AXIOQUICK RECORDER

La totalidad de los datos de las coordenadas (X, y, z) en tiempo real de los
puntos condilares (derecho e izquierdo) y el punto incisal, de los 3 registros de
cada de una de las técnicas en estudio y de la posicién dental de contacto
retruido y de intercuspidacion fueron transferidos a tres tablas Excel (una por
cada registro de cada una de las técnicas). En cada tabla se realizaron los

siguientes tratamientos de los datos:

e Extraccion de los valores de los puntos condilares (derecho e
izquierdo) y el punto incisal en los tres planos del espacio (X,
Yy, ) en los primeros 0,04 segundos de cada registro (Fig.65).
A partir de estos valores se calculo la media de cada uno de
los puntos, después se realizo la media y la desviacion
estadndar de los valores de los tres registros tomados por

técnica. Los valores medios (X, y, z) y la desviacién estandar
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resultantes de este calculo correspondieron a la posicion
inicial de referencia de cada una de las técnicas estudiadas.
De acuerdo a nomenclatura utilizada se les adjudicé el
nombre de: DAWSON INICIAL, JIG INICIAL, DAWSON FM
INICIAL, DAWSON FM CE INICIAL, JIG FM INICIAL, JIG FM
CE INICIAL y PCR.

A ' B ' C D ' E ' F

6.1.2- Técnica bimanual de Dawson / p. c. derecho
Time,s X, mm Y ,mm Z, mm
0 0 0
0 0 0
0 0 0
[} ( [
3,75 0 0 0
3,76 0 0 0
3,77 0 0 0
3,79 0 0 0
3,8 0 0 0,01
3,81 0 0 0,01
3,83 0 0 0,01
3.84 0 0 0.01

Figura 65. Vision parcial de la tabla Excel correspondiente a los primeros datos
de registro de la posicion del condilo derecho con la técnica bimanual de Dawson
con movimiento de apertura-cierre. Los datos (X, y, z) de las filas enmarcadas en

rojo correspondian a un intervalo de tiempo de 0,04 segundos. A partir de ellos
se calculd la media y desviacion estandar de lo que serian los valores (x, y, z) del

punto condilar derecho correspondientes a la posicién condilar inicial, que en el
caso de la esta técnica se denomin6 Dawson inicial.

Los valores (x, y z) de los puntos condilares e incisal y las
desviaciones estandar de los puntos condilares resultantes de
la aplicacion de las distintas técnicas y de la posicion dental

de intercuspidacion se obtuvieron de la siguiente manera:

o Técnica bimanual de Dawson con movimiento de
apertura-cierre. El valor (x, y z) de los puntos condilares
derecho e izquierdo, e incisal y las desviaciones
estandar de los puntos condilares denominados
DAWSON ROTACION, se obtuvieron a partir del calculo
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de la media y la desviacion estandar de los valores (X, Y,
z) extraidos de la tabla Excel, y correspondientes a la

totalidad del registro axiogréafico de esta manipulacion.

o Técnica bimanual de Dawson con uso de un jig con
movimiento de apertura-cierre. El valor (X, y z) de los
puntos condilares derecho e izquierdo, e incisal y las
desviaciones estandar de los puntos condilares
denominados JIG ROTACION, se obtuvieron a partir del
calculo de la media y desviacién estandar de los valores
(X, y, ) extraidos de la tabla Excel y correspondientes a

la totalidad del registro axiografico de esta manipulacion.

o Técnica basada en la aplicacion de una fuerza
manual anterosuperior. El valor (x, y z) de los puntos
condilares derecho e izquierdo, e incisal y las
desviaciones estandar de los puntos condilares
denominados DAWSON FM FINAL, se obtuvieron a
partir del calculo de la media y de la desviacion estandar
de los valores (x, y, z) extraidos de la tabla Excel y
correspondientes a un intervalo de tiempo de 7
segundos en los que el operador estuvo aplicando una

fuerza manual méxima superoanterior.

o Técnica basada en la aplicacibn de una fuerza
manual anterosuperior y la contraccion de los
musculos elevadores. El valor (x, y z) de los puntos
condilares derecho e izquierdo, e incisal y las
desviaciones estandar de los puntos condilares
denominados DAWSON FM CE FINAL, se obtuvieron a
partir del calculo de la media y de la desviacion estandar
de los valores (X, y, z) extraidos de la tabla Excel y
correspondientes a un intervalo de tiempo de 7
segundos en los que el operador estuvo aplicando una

fuerza manual maxima superoanterior a la vez que el

135



Material y m¢&étodos

participante contraia con maxima fuerza sus musculos

elevadores.

o Técnica basada en la aplicacion de una fuerza
manual anterosuperior con uso de un jig. El valor (x,
y z) de los puntos condilares derecho e izquierdo, e
incisal y las desviaciones estandar de los puntos
condilares denominados JIG FM FINAL, se obtuvieron a
partir del calculo de la media y de la desviacion estandar
de los valores (x, y, z) extraidos de la tabla Excel y
correspondientes a un intervalo de tiempo de 7
segundos en los que el operador estuvo aplicando una
fuerza manual maxima superoanterior y con el

participante teniendo contacto con el jig.

o Técnica basada en la aplicacion de una fuerza
manual anterosuperior y la contraccion de los
musculos elevadores, y con uso de un jig. El valor (X,
y z) de los puntos condilares derecho e izquierdo, e
incisal y las desviaciones estandar de los puntos
condilares denominados JIG FM CE FINAL, se
obtuvieron a partir del célculo de la media y de la
desviacién estandar de los valores (X, y, z) extraidos de
la tabla Excel y correspondientes a un intervalo de
tiempo de 7 segundos en los que el operador estuvo
aplicando una fuerza manual maxima superoanterior a la
vez que el participante contraia con maxima fuerza sus

musculos elevadores y tenia contacto con el jig.

o Posicion dental de intercuspidacion. El valor (X, y 2)
de los puntos condilares derecho e izquierdo, e incisal y
las desviaciones estandar de los puntos condilares
denominados PIC, se obtuvieron a partir del calculo de la
media y de la desviacion estandar de los valores (X, Y, 2)

extraidos de la tabla Excel y correspondientes a un
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intervalo de tiempo de 7 segundos en los que el
participante se mantuvo en posicion dental de

intercuspidacion.

Los valores (X, y, z) medios iniciales (DAWSON INICIAL, JIG INICIAL,
DAWSON FM INICIAL, DAWSON FM CE INICIAL, JIG FM INICIAL, JIG FM CE
INICIAL y PCR) y finales (DAWSON ROTACION, JIG ROTACION, DAWSON
FM FINAL, DAWSON FM CE FINAL, JIG FM FINAL, JIG FM CE FINAL y PIC)
de los puntos condilares (derecho e izquierdo) y el punto incisal de los tres
registros de cada una de las técnicas estudiadas se transfirieron a una nueva

tabla Excel.

En ella se calcul6 la media y se ajustaron a la precision de medicion del
AQR (tabla 1). Los valores correspondientes a las desviaciones estandar
también fueron ajustados a la precision del AQR.

A B

POSICION (X,Y,2) POSICION (X,Y,Z) AJUSTADA A LA PRECISION DEL AQR
INICIAL X MEDIA Y MEDIA Z MEDIA INICIAL X MEDIA Y MEDIA ZMEDIA
C.DER. 0,00 0,01 0,02 C.DER. 0 0 0
c.iza. -0,02 -0,01 0,04 clza. 0 0 0
INCISAL -0,08 -0,01 0,12 INCISAL 0 0 0,1
FINAL X MEAN Y MEAN Z MEAN FINAL X MEDIA Y MEDIA Z MEDIA
C.DER. -0,03 0,05 -0,07 C.DER. 0 0 0
c.zq. 0,01 -0,05 -0,04 c.zq. 0 0 0
INCISAL 0,09 0,00 -0,19 INCISAL 0 0 0,1

Tabla 1. A. Tabla de los valores (x,y,z) medios de los puntos condilares derecho (C.DER) e izquierdo (C.
1ZQ.) e incisal (INCISAL) de la técnica bimanual de Dawson con movimiento de apertura-cierre,
correspondiente a la posicion inicial (Dawson inicial) y final (Dawson rotacién). B. Tabla de los valores
medios ajustados a la precision de medicidn del AQR (precision de 0,1mm).

A partir de los valores (X,y,z) medios ajustados y su signo ( + 0 -) y un
célculo vectorial (Fig.66, A y B), se determiné la cantidad de desplazamiento
realizado por los puntos condilares y la direccion y sentido del desplazamiento

de los puntos condilares e incisal al pasar de la posicion inicial a la final.

No se tom6 en consideracion la cantidad de desplazamiento del punto

incisal al ser un punto promedio generado automaticamente por el software, y
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por tanto, sin tener la seguridad que representaba exactamente el borde incisal

de los incisivos centrales inferiores a nivel de la linea media.

d(A,B) = |AB| = J(x2 - x1)° + (v2 -v1)° + (22 - 21)°

Figura 66. Ay B: A) Formula del célculo vectorial para determinar la
distancia entre dos punto, en nuestro caso la posicién inicial y final. B)
Ejes de coordenadas que utiliza el AQR a partir de los cuales se
determiné la direccién del desplazamiento. (SAM PRAZISIONSTECHNIK
GmbH « (Munich), Germany).

Tabla 2. Tabla donde se indica el desplazamiento en milimetros de los puntos condilares (derecho e
izquierdo) asi como la direccién del desplazamiento de estos puntos y el punto incisal. De acuerdo al eje de
coordenadas "X" el desplazamiento podia ser anterior (ANT) o posterior (POST). De acuerdo al eje de
coordenadas "y" el desplazamiento condilar podia ser medial (M) o lateral (L), y el desplazamiento incisal
podia ser derecho (D) o izquierdo (l). De acuerdo al eje de coordenadas "z" el desplazamiento podia ser
superior (SUP) o inferior (INF).

6.9 VARIABLES DEL ESTUDIO

6.9.1Variables independientes

Las variables independientes fueron las técnicas para la obtencion de la
posicion condilar anterosuperior y de la posicién condilar en posicion de

intercuspidacion.
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6.9.2Variables dependientes

Repetibilidad de los puntos condilares iniciales y finales, y desplazamiento

de los puntos condilares e incisal.

6.10 ANALISIS ESTADISTICO

La repetibilidad fue medida a partir de los valores de la desviacion
estandar, calculados a partir de los valores de los 3 registros de cada técnica y
de la posicion condilar en la posicién dental de intercuspidacion. Estos valores
se ajustaron a la precision del AQR. Los valores de desplazamiento se
obtuvieron por calculo vectorial. El analisis descriptivo e inferencial de estos
valores se realiz6 con el programa estadistico STATGRAPHICS CENTURION
15.1 (Statpoint Technologies, Inc. Warrenton, Virginia, USA). Los test para los
andlisis inferenciales se determinaron de acuerdo a las caracteristicas de los
valores obtenidos, lo que se detalla en el apartado de resultados. Se aplicé un

nivel de significacion de a = 5%.
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7.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA POBLACIONAL

El analisis descriptivo respecto a la edad de los participantes se muestra
en la tabla 3, y respecto al sexo se muestra en la grafica 1. Los datos

correspondientes se muestran en el anexo V.

Edad | Frecuencia | Frecuencia
(afios) | absoluta relativa
18 1 0,02
20 2 0,05
21 10 0,28
22 10 0,28
23 3 0,08
24 2 0,06
25 2 0.06
26 2 0.06
27 1 0,03
43 1 0,03
45 1 0.03

Tabla 3. Frecuencias absolutas y relativas de la edad de los participantes.

SEXO
COHOMERE
B MUJER

0,
48,57% 51.43%

Gréfica 1. Grafica circular con los porcentajes del sexo de los
participantes.
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7.2 RESULTADOS DE LA REPETIBILIDAD DE LAS
DISTINTAS TECNICAS PARA LA DETERMINACION
DE UNA POSICION CONDILAR SUPEROANTERIOR
DE REFERENCIA Y LA REPETIBILIDAD DE LA
POSICION DE INTERCUSPIDACION

Para la valoracién de la repetibilidad de las distintas técnicas para la
determinacién de una posicion condilar superoanterior de referencia y la
repetibilidad de la posicion de intercuspidacion (PIC), se utilizaron los valores
de las desviaciones estandar de cada una de las coordenadas (X, y, z) de los
puntos condilares (derecho e izquierdo) obtenidos a partir de los tres registros
realizados a cada participante por técnica y de la PCR- PIC. Estos valores se

muestran en el anexo V.

Para la comprension de los resultados que se presentan, se pasa a
recordar la nomenclatura utilizada y a especificar brevemente las
caracteristicas de los registros de las distintas posiciones condilares que han
servido de fundamento para la valoracion de la repetibilidad, lo cual ya se

expuso mas extensamente en el apartado correspondiente de metodologia.
Nomenclatura y posiciones condilares valoradas:

e DAWSON INICIAL- Posicion condilar, sin contacto dental, que

se obtuvo mediante la técnica bimanual de Dawson sin ejercer
fuerza, y previa a realizar 3 movimientos de apertura-cierre
(DAWSON ROTACION).

e DAWSON ROTACION- Posicion condilar, sin contacto dental,

que se obtuvo durante la realizacion de 3 movimientos de

apertura-cierre de acuerdo a la técnica bimanual de Dawson.

¢ DAWSON FM INICIAL- Posicion condilar, sin contacto dental,

que se obtuvo mediante la técnica bimanual de Dawson sin

ejercer fuerza, y previa a la aplicacion de una fuerza manual
superoanterior (DAWSON FM FINAL).
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DAWSON FM FINAL- Posicién condilar, sin contacto dental,

gue se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior.

DAWSON FM CE INICIAL - Posicion condilar, sin_contacto
dental, que se obtuvo mediante la técnica bimanual de
Dawson sin ejercer fuerza, y previa a la aplicacion de una
fuerza manual superoanterior y la contraccién de los masculos
elevadores (DAWSON FM FINAL).

DAWSON FM CE FINAL - Posicién condilar, sin_contacto
dental, que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza
manual superoanterior y la contraccion de los musculos

elevadores.

JIG INICIAL- Posicion condilar, con contacto dental en el jig,

gue se obtuvo mediante la técnica bimanual de Dawson sin
ejercer fuerza, y previa a realizar 3 movimientos de apertura-
cierre (JIG ROTACION).

JIG ROTACIONPosicion condilar, con contacto dental en el

iig, que se obtuvo durante la realizacion de 3 movimientos de

apertura- cierre de acuerdo a la técnica bimanual de Dawson.

JIG FM INICIAL- Posicion condilar, con contacto dental en el

jig, que se obtuvo mediante la técnica bimanual de Dawson
sin ejercer fuerza, y previa a la aplicacion de una fuerza

manual superoanterior (JIG FM FINAL).

JIG FM FINAL- Posicién condilar, con contacto dental en el

iig, que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior.

JIG FM CE INICIAL- Posicion condilar, con contacto dental en

el jig, que se obtuvo mediante la técnica bimanual de Dawson
sin ejercer fuerza, y previa a la aplicacion de una fuerza
manual superoanterior y la contraccidbn de los musculos
elevadores (Jig FM CE FINAL).
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e JIG FM CE FINAL- Posicion condilar, con contacto dental en

el jig, que se obtuvo durante la aplicacibn de una fuerza
manual superoanterior y la contraccion de los musculos

elevadores.

e PCR- Posicion condilar, con contacto dental, que se obtuvo

mediante la técnica bimanual de Dawson sin ejercer fuerza
(posicién dental de contacto retruido), y previa a que el
participantes deslizara a la posicion dental de intercuspidacion
(PIC).

e PIC- Posicion condilar que se obtuvo estando el paciente en

posicion dental de intercuspidacion.

A continuacién se muestran los resultados correspondientes a:

o Repetibilidad de la posicién condilar obtenida con las

distintas técnicas y de la PIC.

o Repetibilidad de la posicion de los puntos condilares
derecho e izquierdo obtenidos con las distintas técnicas
y de la PIC.

o Repetibilidad de los valores de coordenadas (x, y, z) de
los puntos condilares derecho e izquierdo en las distintas

técnicas y de la PIC.

7.2.1Repetibilidad de la posicion condilar obtenida con las

distintas técnicas y de la PIC

Para dicha valoracion se utilizaron los valores sumatorios de la desviacion
estandar procedentes de los valores de las desviaciones estandar de cada una
de las coordenadas (x, y, z) de los puntos condilares (derecho e izquierdo)
obtenidos de los tres registros realizados a cada participante y técnica y de la
PCR vy la PIC, ajustados a la precision del AQR. A partir de ellos se calculé un

Unico valor de desviacion estandar por técnica y participante, y parala PCR y la
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PIC. Estos valores se muestran en el anexo VI. En base a estos valores se hizo

el andlisis estadistico.

7.2.1.1Analisis descriptivo de estos datos se muestran en la tabla

4y5,yen lagrafica 2 se muestra la representacion grafica

DAWSON | DAWSON | DAWSON JIG JIG JIG PCR
INICIAL FM FM CE | INICIAL FM FMCE
INICIAL | INICIAL INICIAL | INICIAL
N 35 35 35 35 35 35 35
Media 0,01 0 0 0,017 0,00 0 0
Mediana 0.0 0 0 0.0 0,0 0 0
Desviacion estandar 0,04 0 0 0,07 0,02 0 0
Coeficiente de variacion 353,29% 0% 0% 435,74% | 412.13% 0% 0%
Minimo 0.0 0 0 0.0 0,0 0 0
Maximo 0.2 0 0 0.4 0.1 0 0
Rango 0.2 0 0 0.4 0,1 0 0

Tabla 4. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los valores de desviacion
estandar de la posicion condilar inicial previa a aplicar las distintas técnicas y de la PIC.

DAWSON |DAWSON| DAWSON|  JIG JIG JIG PIC
ROTACION| FM FMCE |ROTACION| FM FMCE
FINAL | FINAL FINAL | FINAL

N 35 35 35 35 35 35 35
Media 0.20 0,44 0.70 0.32 0,42 0.62 0,53
Mediana 0.2 0.3 0,5 0,2 0.4 0.5 0,5
Desviacion estandar 0,17 0,36 0,53 0,26 0,25 0,48 0,29
Coeficiente de variacidn 84,15% | 81.98% | 75,79% | 82.95% | 59,90% | 77.61% | 53,36%
Minimo 0.0 0.0 0,2 0,0 0.0 0,1 0,1
Maximo 0.7 1.8 2,9 1.1 1.1 3,0 L1
Rango 0.7 1.8 2.7 1.1 1.1 2,9 1,0

Tabla 5. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los valores de desviacién
estandar de la posicion condilar obtenida al aplicar las distintas técnicas y de la PIC.

DAWSON INICIAL } . - | | | | | |
DAWSON ROTACION | [ T }——
JIG ROTACION = o
JIG FM FINAL F | a
DAWSON FMFINAL | — T« |—— . .
Pic o]
JGFMCEFINAL |  ——A T« |— .
DAWSON FM CE FINAL — . .
S T B T ST S
milimetros

Grafica 2. Diagrama de cajas que se corresponde a los valores de desviacion estandar de la posicion
condilar inicial y tras aplicar las distintas técnicas y de la PIC.
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7.2.1.2Analisis inferencial de las posiciones iniciales previas a

aplicar las distintas técnicas y de la PCR

Para estas posiciones hallamos que solo la posicion inicial
correspondiente a "DAWSON INICIAL", "JIG INICIAL" y "JIG FM INICIAL",
presentaban valores promedio mayores a 0. Para determinar si habian
diferencias estadisticamente significativas entre los valores de las distintas
posiciones iniciales, se realizo el test de Shapiro-Wilk (p > 0,05) comprobando
gue no se cumplia el criterio de distribucion normal (tabla 6). En las posiciones
gue los valores eran iguales a 0, no se realiz6 ya que era patente el

incumplimiento del criterio.

Estadistico P-\Valaor
DAWSOM IMICIAL 0326 0,000
JIG INICIAL 0,256 0,000
JIG FM IMICIAL 0254 0,000

Tabla 6. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro- Wilk.

Dado que en ninguna de las posiciones se cumplia el criterio de
normalidad, y que se comparaban datos pareados, se procedio a aplicar el test
de Friedman (p <0,05) que indicé la ausencia de diferencias estadisticas entre
ellas (tabla 7).

Tamaite Rango promedio
muestral
DAWSON INICIAL 35 4.18
DAWSON FM INICIAL 35 3.9
DAWSON FM CE INICIAL 35 39
JIG INICIAL 35 4,11
JIG FM INICIAL 35 4.1
JIG FM CE INICIAL 35 39
PCE 35 3.9
Estadistico= 10,1702 P-Valor =0,117

Tabla 7. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

148



R esultados

7.2.1.3Analisis inferencial de las posiciones obtenidas al aplicar las

distintas técnicas y de la PIC

Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre
los valores de las distintas técnicas se realizé en primer lugar el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05), para comprobar si los datos cumplian el criterio de
distribucion normal. Sélo la técnica JIG FM FINAL y PIC presentaron

distribucion normal (tabla 8).

Estadistico P-Valar
DAWSOMN ROTACION 0,898 0,003
DAWSOMN FM FIMAL 0,832 0,000
DAWSOMN FM CE FIMAL 0,694 0,000
JIG ROTACION 0,863 0,000
JIG FI FIMAL 0,938 0,064
JIG F CE FINAL 0,681 0,000
FIC 0,845 0,106

Tabla 8. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado que no todos los grupos de datos cumplian el criterio de normalidad
y que se comparaban datos pareados, se procedi6 a aplicar el test de Friedman

(p<0,05) que indico la existencia de diferencias entre ellos (Tabla 9).

Tamano Rango promedio

muestra
DAWSONIMICIAL 35 1,36
DAWSON ROTACION 35 298
DAWSON FM FINAL 35 4 67
DAWSOMN FM CE FIMAL 35 6,43
JIG ROTACION 35 3,84
JIG FM FINAL 35 4 98
JIG FM CE FINAL 35 6,01
FCR 35 AT
Estadistico=123,404 F-Valor=0000

Tabla 9. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.
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Para determinar entre que grupos se daban las diferencias, se realiz6 una
comparacion por pares. En el par en que se cumplia el criterio de normalidad
(JIG FM FINAL - PIC) se comprob6 si se cumplia el criterio de homogeneidad

de varianzas con el test de Levene (p-valor >0,05), constatando que esta no se

daba (tabla 10).

Estadistico

P-\alor

JIG FM FINAL - FIC

2179

0,036

Tabla 10. Estadistico y p-valor resultantes del test de Levene.

Dado que los datos no cumplian con los criterios de

normalidad vy

homogeneidad de varianzas se aplico el test de Wilcoxon (p< 0,05), para el

andlisis por pares,

para conocer

entre cuales se daban diferencias

estadisticamente significativas. Estos resultados, la diferencia de las medias y

su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 11.

Pares contrastados Diferencia| 1C95% dela Test de contraste | p-valor| D.es.
de medias |diferencia delas
medias

DAWSOMIMICIAL - DAWSON ROTACION -0,197 | [F0,257;-0,137] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMIMICIAL - DAWSON FM FINAL -04249 -0,555;-0,302] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMIMICIAL - DAWSON FM CE FINAL -0,698 -0,883;-0,511] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMIMICIAL - JIG ROTACION -0,209 | [-0,404;-0,213] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMIMICIAL - JIG FM FINAL -0412 | [-0,499;-0,323] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMIMICIAL - JIG FM CE FINAL -0,618 | [-0,883;-0,511] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMNIMICIAL - FIC -0,546 -0,651;-0,440] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACION - DAWSON FM FINAL -0,231 -0,267;-0,096] | Rangos de Wilcoxon | 0,001 *
DAWSON ROTACION - DAWSON FM CE FINAL -0.5 [-0,678;-0,322] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACION - JIG ROTACION -0,111 [-0,201;-0,021] | Rangos de Wilcoxon | 0,016 *
DAWSON ROTACION - JIG FM FIMAL -0,214 | [F0,212;-0,116] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACION - JIG FM CE FINAL -042 -0,590; -0,249] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACION - PIC -0,348 -0,474;-0,223] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMN FM FIMAL - DAWSON FM CE FIMAL -0,269 | [-0,482;-0,055] | Rangos de Wilcoxon | 0,005 *
DAWSOMNFM FIMAL - JIG ROTACION 0,12 [-0,024; 0,273] | Rangos de Wilcoxon | 0,319

DAWSOMN FM FIMAL - JIG FM FIMAL 0,017 0,144 0,178] | Rangos de Wilcoxon | 0,713

DAWSOMNFM FIMAL - JIG FM CE FINAL -0,189 [-0,392;0,014] | Rangos de Wilcoxon | 0,021 *
DAWSOMNFM FIMAL - PIC -0,117 [[-0,267:0,0329] | Rangos de Wilcoxon | 0,075

DAWSOMNFM CE FINAL - JIG ROTACION 0,389 [0,230: 0,547] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMNFM CE FIMAL - JIG FM FINAL 0,286 [0,092:0479] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSOMNFM CE FIMAL - JIG FM CE FIMAL 0,08 [-0.120: 0,280] | Rangos de Wilcoxon | 0,552

DAWSONFM CE FIMAL - FIC 0,152 [-0.049: 0,352] | Rangos de Wilcoxon | 0,247

JIG ROTACION - JIG FM FINAL -0,103 | [-0,197;-0,009] | Rangos de ‘Wilcoxon | 0,029 *
JIG ROTACION - JIG FM CE FINAL -0,309 | [-0,468;-0,149] | Rangos de ‘Wilcoxon | 0,000 *
JIG ROTACION - PIC -0,237 | [0,371:-0,103] | Rangos de Wilcoxon | 0,001 *
JIG FM FIMAL - JIG FM CE FINAL -0,206 |[[-0,352;-0,060] | Rangos de Wilcoxon | 0,005 *
JIG FM FIMAL - FIC -0,134 | [-0,259;-0,009] | Rangos de Wilcoxon | 0,037 *
JIGFMCE FINAL - PIC 0.072 [-0.103; 0.246] Rangos de Wilcoxon | 0,613

Tabla 11. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Codigos: D. e. s
= diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente

significativa.
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En la tabla 12, a modo de resumen, se muestra la media de la posicion
obtenida mediante la técnica de Dawson (DAWSON INICIAL) y de las
obtenidas aplicando la fuerza manual y la contraccion de los musculos
elevadores, sin contacto dental y con contacto con un jig, y de la PIC. Estan

ordenadas de mayor a menor (de arriba a abajo) repetibilidad.

Media Diferencia estadistica
DAWSON INICIAL AEES
DAWSON ROTACION 0,20 X
JIG ROTACION 032 X
JIG FM FINAL 042 X
DAWSON FM FINAL 0,44 XX
FIC 055 XX
JIG FM CE FIMAL 0,62 X
DAWSON FM CE FINAL 070 X

Tabla 12. Medias de las desviaciones estandard y de las distintas
posiciones obtenidas por las distintas técnicas y de la PIC. Los grupos que
tienen el signo X en la misma columna indica que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Los que la tienen en una
columna distinta indica que hay diferencias estadisticamente significativas
entre ellos.

7.2.2Repetibilidad de la posicion de los puntos condilares
derecho e izquierdo obtenidos con las distintas

técnicas y de la PIC

Para dicha valoracion se utilizaron los valores sumatorios de la desviacion
estandar procedentes de los valores de las desviaciones estandar de cada una
de las coordenadas (X, y, z) de los puntos condilares (derecho e izquierdo).
Obtenidos de los tres registros realizados a cada participante y técnica, y de la
PCR y PIC, ajustados a la precisién del AQR. A partir de ellos se calcul6 un
valor de desviacion estandar por céndilo (derecho e izquierdo), técnica y
participante, y para la PCR y la PIC. Estos valores se muestran en el anexo VII.

En base a estos valores se hizo el analisis estadistico.
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7.2.2.1Analisis descriptivo

El analisis descriptivo de estos datos se muestra en la tabla 13 (A, By C).
Se ha contemplado soOlo una posicion inicial (DAWSON INICIAL) como
referencia porque no habian diferencias significativas entre las distintas

posiciones condilares iniciales.

A DAWSON | DAWSON | DAWSON | DAWSON | JIG FM JIG FM
CDINTCIAL | CTINICIAL cD cr cDh cr
ROTACION | ROTACION| FINAL FINAL
N 35 Ex] 35 35 35 35
Media 0.0 0.0 0,12 0,09 021 021
Mediana 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.2
Desviacidn estandar 0,02 002 0.1 0,1 0,15 0,13
Coeficiente de vanacién 412.13% 412 13% 24.06% 110,56% 75,19% 63,13%
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 0.1 0.1 04 0.4 0.7 0.5
Rango 0.1 0.1 04 0.4 0.7 0.5
B DAWSON | DAFSON FIC FIC JiG FM JIG FM
FMCD FMCT cD cr CECD CECT
FINAL FINAL FINAL FINAL
N 35 35 35 35 35 35
Media 024 02 028 029 033 029
Mediana 02 02 0.3 02 0.3 0.3
Deswviacion estandar 0.3 0,17 0,15 0,18 0,28 0,24
Coeficiente de vanacién 119 77% g4 B8% 54.75% 63.01% 24.0% 80,17%
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0
Miximo 1.7 0.9 0.3 0.7 1.7 1.3
Rango 1.7 0.9 0.3 0.7 16 1.3
C DAWSON | DAWSON JIG CD JIGCT JiG FM JIG FM
FMCECD | FMCECT | INICIAL INICIAL cDh cr
FINAL FINAL INFCIAL INICIAL
N 35 35 35 35 35 35
Media 035 036 0.0 001 0.0 0.0
Mediana 0.3 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0
Deszviacion estandar 0,25 0,31 0,02 0,05 0,02 0,02
Coeficiente de vanacion 7097 25.35% 412,13% | 463.536% 391.60% 391.60%
Minimo 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0
Maxime 12 1.7 0.1 0.3 0.1 0.1
Rango 12 16 0.1 0.3 0.1 0.1

Tabla 13. (A, B, C). Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de los puntos condilares derecho (CD) e izquierdo (Cl) en
las distintas técnicas y la PIC.

7.2.2.2Andlisis inferencial de las posiciones condilares tras aplicar
las distintas técnicas y de la PIC
Para determinar si habian diferencias estadisticamente significativas entre
los valores de los dos puntos condilares en las distintas técnicas se realizo el

test de Shapiro-Wilk (p> 0,05) para comprobar si los datos cumplian el criterio

de distribucion normal (tablal4). No se aplicé dicho test cuando todos los
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valores eran iguales (DAWSON FM CD INICIAL, DAWSON FM CI INICIAL,
DAWSON FM CE CD INICIAL, DAWSON FM CE CI INICIAL; PCR CD, PCR
Cl, JIG FM CE CD INICIAL, JIG FM CE CI INICIAL), ya que era evidente el

incumplimiento del criterio de normalidad.

Estadistico P-Valor
DAWSOM CD IMICIAL 0245 0,000
DAWSOMN CHMICIAL 0,245 0,000
DAWSON CD ROTACICON 0,856 0,000
DAWSOMN CIROTACICN 0,802 0,000
JIG FM CD FINAL 0,866 0,000
JIG FM CI FIMAL 0,135 0,000
DAWSOMFM CD FINAL 0584 0,000
DAWSOM FM Cl FIMAL 0775 0,000
FIC CD 0876 0,000
FIC Cl 0,898 0,000
JIG FM CE CD FINAL 0,685 0,000
JIG FM CE ClFIMAL 0,853 0,000
DAWSCOMNFM CE CD FIMAL 0,759 0,000
DAWSCM FM CE Cl FIMAL 0,662 0,000
JIG COIMICIAL 0,245 0,000
JIG CHMICIAL 0234 0,000

Tabla 14. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk de
los datos correspondientes a las distintas técnicas y la PIC.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad en todos los casos y que se
trataba de datos pareados, se procedid a realizar una comparacion por pares
del punto condilar derecho e izquierdo de cada una de las técnicas y la PIC,
mediante el test de Wilcoxon (p <0,05), a excepcién de aquellos casos en que
los valores de ambos puntos condilares eran iguales (DAWSON FM CD
INICIAL- DAWSON FM CI INICIAL; DAWSON FM CE CD INICIAL- DAWSON
FM CE CI INICIAL; PCR CD-PCR CI; JIG FM CE CD INICIAL- JIG FM CE CI
INICIAL). Los resultados del test nos indicaron que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos pares contrastados. Estos
resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de confianza del 95%

(IC95%) se muestran en la tabla 15.
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Parss contrastados Difsrsncia [IC85%da la diferamcia da|  Tast de contrast | P-Falor | Diaa
da madiz laz madizz
DAWEON CD INICIAL - DAWSON CIINICIAL 0 [0, 00E; 0, 00E] Fangoe d= Wilcomon | 1,000
TIGCDINICIAL - TG CI INICIAL 0,005 -0,017; 0, 006] Fangos da Wilcomon [ 0,345
TIG FMCD INICIAL - TGFM CIINICIAL [} -0,008; 0,008] Fangos d= Wilooxon | 0,588
DAWSON CDEOTACION - DAWEON CIROTACION 0,026 0,00 7; 0, 058] Fangos da Wilcomon [ 0,072
TIGCDROTACION - TIG CIR.OTACION 0,006 -0,032; 0,044 Fangos d= Wilooxon | 0,818
JIG FMCDFINAL - IGFM CIFINAL 0,003 -0, 048; 0, 060] Fangos da Wilcoxon | 1,000
DAWSONFM CDFINAL - DAWSON FM CIFINAL 0,04 [0,084; 0,144] Fangos de Wilcomon [ 0,561
PICCD-PICCI 0,000 -0, 062; 0, 045] Fangos da Wilcoxon | 0,586
JIG FM CECDFINAL - TIG FM CECIFINAL 0,034 0,026 00047 Fanees da Wilcoxen | 0,160
DAWEONFMCECDFINAL -DAWERONFM CECIFINAL] 0,017 -0,070; 0,036] Fangos d= Wiloomon | 0,919

Tabla 15. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D.e.s=
diferencia estadisticamente significativa; (*) indica diferencia estadisticamente significativa.

7.2.3Repetibilidad de los valores de coordenadas (X, Y, z)
de los puntos condilares derecho e izquierdo en las

distintas técnicas y de la PIC.

Para dicha valoracion se utilizaron los valores sumatorios de la desviacion
estandar procedentes de los valores de las desviaciones estandar de cada una
de las coordenadas (x, y, z) de los puntos condilares (derecho e izquierdo)
obtenidos de los tres registros realizados a cada participante y técnica y de la
PCR y PIC, ajustados a la precisién del AQR. A partir de ellos se calcul6 un
valor de desviacion estandar por coordenada (X, y, z), técnica y participante, y
para la PIC. Estos valores se muestran en el anexo V. En base a estos valores

se hizo el analisis estadistico.

La exposicion de los resultados se realiza en orden decreciente de su
repetibilidad, es decir. DAWSON ROTACION, JIG ROTACION, JIG FM FINAL,
DAWSON FM FINAL, PIC, JIG FM CE FINALy DAWSON FM CE FINAL.

7.2.3.1Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la

posicion del condilo derecho con movimientos de apertura-

cierre segun la técnica bimanual de Dawson (DAWSON
ROTACION)

El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

derecho al aplicar movimientos rotacionales de apertura-cierre segun la técnica
bimanual de Dawson (DAWSON ROTACION) se muestra en la tabla 16.
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DAWSOMN DAWSOM DAWSOM

ROTACION | ROTACION | ROTACION

CDX cCDY CDZ
M 35 35 35
Media 0,03 0,04 0,05
Mediana 0.0 0.0 0.0
Moda 0.0 0.0 0.0
Desviacion estandar 0,06 0,05 0,06
Coeficiente de variacion 217.60% 124 26% 126,04%
Minimo 0,0 0,0 0.0
Maximo 0.3 01 02
Rango 03 01 0z

Tabla 16. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y, z, del céndilo derecho.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las

coordenadas (X, Yy, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a

determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de

Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tablal7).

Estadistica P-Valor
DAWSOMN ROTACION CD X 0326 0,000
DAWSOMN ROTACION CDY 0614 0,000
DAWSOM ROTACION CD 2 0706 0,000

Tabla 17. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban

datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la inexistencia de diferencias significativas entre las coordenadas El p-valor y la

diferencia de las medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se

muestran en la tabla 18.

Fares Diferencia | IC95% de |a diferencia de| Testde |p-valor|D.es.
de medias las medias contraste
DAWSONROTACION CD X - DAWSON ROTACION CDY | -0,011 0,037, 0,014 Friedman | 0,218
DAWSONROTACION CD X - DAWSON ROTACION CD Z 0,02 -0,051; 0,011
DAWSONROTACION CDY - DAWSON ROTACION CD £ -0,009 [-0,037;0,020]

Tabla 18. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valor resultantes del
test de Friedman. Cédigos: D. e. s = diferencia estadisticamente
significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente

significativa.
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7.2.3.2Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la
posicion del condilo izquierdo con movimientos rotacionales
de apertura-cierre segun la técnica bimanual de Dawson
(DAWSON ROTACION)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo
izquierdo al aplicar movimientos rotacionales de apertura-cierre segun la
técnica bimanual de Dawson (DAWSON ROTACION) se muestra en la tabla
19.

DAWSON DAWSON DAWSON

ROTACION ROTACION |ROTACION

Cl X Cly ClZ
M 35 35 35
Media 0,01 0.03 0,04
Mediana 0.0 0.0 0.0
Moda 0.0 0.0 0.0
Desviacion estandar 0.02 0,04 0.06
Coeficiente de variacian 331,36% 131.98% 143, 76%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 0.1 0.1 0.2
Rango 0.1 0.1 0.2

Tabla 19. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo izquierdo.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucién normal (tabla 20).

Estadistico F-Valor
DAWSON ROTACION C1 X 02318 0,000
DAWSON ROTACION CIY 0,605 0,000
DAWSON ROTACION C1 2 0,678 0,000

Tabla 20. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro- Wilk.
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Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 21).

Tamano Rango promedio
muestra
DAWSON ROTACION Cl X 35 1.7
DAWSON ROTACION CIY 35 2114
DAWSON ROTACION Cl Z 35 2,185
Estadistico = 11,0492 P-Valor=0003

Tabla 21. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue solo habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON ROTACION CI X - DAWSON ROTACION CI Y, y con DAWSON
ROTACION CI X - DAWSON ROTACION CI Z). Estos resultados, la diferencia
de las medias y su intervalo de confianza del 95% (1C95%) se muestran en la
tabla 22.

Pares contrastados Diferencia [IC35% de la diferencia| Test de contraste |p-valor| D.es.
de medias de las medias
DAWSON ROTACIONGI X - DAWSOM ROTAGION CI Y -0.028 [-0,045; -0,010] Rangos deWilcoxon| 0,004 *
DAWSON ROTACIONCI X - DAWSOMN ROTACION Cl Z -0,037 [-0,057; -0,028] Rangos deWilcoxon| 0,003 *
DAWSON ROTACIONGIY - DAWSOM ROTAGION Gl Z -0,009 [-0,034; 0,017] Rangos deWilcoxon| 0 508

Tabla 22. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s
= diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.
7.2.3.3Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la

posicion del condilo derecho con movimientos de apertura-
cierre segun la técnica bimanual de Dawson y un jig (JIG

ROTACION)

El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del coéndilo
derecho al aplicar movimientos rotacionales de apertura-cierre segun la técnica

bimanual de Dawson y un jig (JIG ROTACION) se muestra en la tabla 23.
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JIG JIG JIG
ROTACION | ROTACION | ROTACION
CDX cDY CcCDZ
I 35 35 35
Media 0,02 0,04 0,10
Mediana 0,0 0,0 01
Moda 0.0 0.0 01
Desviacion estandar 0,04 0,05 01
Coeficiente de variacion 236.4% 138,27% 895 74%
Minimo 0,0 0.0 (1]
Maximo 02 02 0.4
Rango 0z 02 04

Tabla 23. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes
a los valores de desviacion estandar de las coordenadas X, y z. del condilo
derecho.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 24).

Estadistico F-Valor
JIG ROTACION CD X 0,481 0,000
JIG ROTACIOMN CDY 0,666 0,000
JIGROTACIOM CD Z 0770 0,000

Tabla 24. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedid a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indic6

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 25).

Tamarfio Rango

muestra promedio
JIG ROTACION CD X 33 1,614
JIG ROTACION CD Y 33 1,871
JIG ROTACION CD Z 33 2,514
Estadistico= 26,0 P-Valor=0.,000

Tabla 25. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.
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Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre los tres pares.
Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de confianza del

95% (IC95%) se muestran en la tabla 26.

Pares confrastados Diferencia de| [C85% dela Test de contraste p-valor | D.es.
medias | diferencia delas
medias

JIG ROTACION CDO X - JIG ROTACION CD Y 002 0036, -0,003) | Rangos deWilcoxon | 0,023 :
JIG ROTACION CD X - JIG ROTACIONCD 2 0,083 -0.118;-0,046] | Rangos deWilcoxon | 0,000 *
JIGROTACION CDY - JIGROTACIONCD 2 0063 [-0,088; -0027] | Rangos de Wilcoxon | 0002 i

Tabla 26. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Codigos:
D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia
estadisticamente significativa.

7.2.3.4Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la
posicion del condilo izquierdo con movimientos de apertura-
cierre segun la técnica bimanual de Dawson y un jig (JIG
ROTACION)
El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo
izquierdo al aplicar movimientos rotacionales de apertura-cierre segun la

técnica bimanual de Dawson y un jig (JIG ROTACION) se muestra en la tabla

27.

JIG JIG JIG
ROTACION | ROTACION | ROTACION

Clx Cly ClZ
M 35 35 35
Media 0.0z 0,04 0.1
Mediana 0,0 0.0 01
Moda 0.0 0.0 0.1
Desviacion estandar 0,06 0,05 0,08
Coeficiente de variacion 282 45% 147 26% a80,85%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 03 0z 03
Rango 03 0z 03

Tabla 27. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes
a los valores de desviacion estandar de las coordenadas X, y z. del condilo
izquierdo.
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Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 28).

Estadistico P-Valor
JIG ROTACION CI X 0,419 0,000
JIG ROTACION CIY 0,650 0,000
JIG ROTACION CI 2 0,800 0,000

Tabla 28. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 29).

Tamano Rango promedio
muestra
JIG ROTACION CI X 35 1,61
JIG ROTACION CIY 35 1,82
JIG ROTACION Cl 2 35 255
Estadistico=257419 P-Valor=0,000

Tabla 29. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedi6 a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares (pares
JIG ROTACION CI X - JIG ROTACION CI Z y JIG ROTACION CI Y - JIG
ROTACION CI Z). Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo

de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 30.

Pares contrastados Diferencia ICo5% dela Testdecontraste | p-valbr [D.es.
demedias | diferencia delas
medias

JIG ROTACION Cl X - JIG ROTACION C1'Y 0014 [-0,034,0,008] |Rangos deWilcoxon | 0,183
JIG ROTACION Gl X - JIG ROTACION Gl £ 0074 [-0102;-0,048] [Rangos deWilcoxon | 0,000 *
JIG ROTACION CI Y - JIG ROTACION €l £ -0,08 [-0,082,-0027] | Rangos deWilcoxon | 0,008 i

Tabla 30. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Codigos:
D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.
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7.2.3.5Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la
posicion del condilo derecho con una fuerza manual
superoanterior y un jig (JIG FM FINAL)

El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

derecho con una fuerza manual superoanterior y un jig (Jig FM), se muestra en

la tabla 31.

JGFMCD | JIGFMCD | JGFMCD
X Y il
FIMNAL FIMNAL FIrMAL
M 35 35 35
Media 0,04 0,07 01
Mediana 0,0 0,1 01
Moda (1K1] (1K1] 0,0
Desviacion estandar 0,07 0,07 0,11
Coeficiente de variacion 153 24% 110 56% 108, 46%
Minimao 0.0 0.0 0,0
Maximao 0z 03 04
Rango 02 0,3 04

Tabla 31. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo derecho.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedido a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 32).

Estadistico P-Valaor
JIG FW CD X FIMAL 0,657 0,000
JIG FM CDY FIMAL 0,756 0,000
JIG FM CD 2 FINAL 0,820 0,000

Tabla 32. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.
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Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 33).

Tamano Rango promedio
muestra
JIG FM CD X FINAL 35 1.7
JIGFM CDY FIMAL 35 2.07
JIGFM CD Z FINAL 35 2,23
Estadistico=7,22 P-Valor=0027

Tabla 33. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test nos
indicaron que habian diferencias estadisticamente significativas solo en un par
(JIG FM CD X FINAL - JIG FM CD Z FINAL). Estos resultados, la diferencia de
las medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla
34.

Pares contrastados Diferencia | IC95% dela | Testdecontraste | p-valor | D.es.
de medias | diferencia de las
medias

JIG FMCD X FINAL - JIG FM CD Y FINAL 0023 | [-0,043 0015 |Rangos de Wilcoxon| 0208

JIG FM CD X FINAL - JIG FM CD Z FINAL -0,054 | [-0.083;-0018] |Rangos de Wilcoxon| 0,014 *

JIG FMCDY FINAL - JIG FM CD Z FINAL 0031 | [0173;-0,008] |Rangos de Wilcoxon| 0208

Tabla 34. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e.
s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.6Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la

posicion del coéndilo izquierdo con una fuerza manual
superoanterior y un jig (JIG FM FINAL)

El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

izquierdo con una fuerza manual superoanterior y un jig (JIG FM), se muestra

en la tabla 35.

162



Resultados
JIG FM CI JIG FM CI JIG FM CI
X Y z
FIMAL FIMAL FIMAL
M 35 35 35
Media 0,04 0,05 0,11
Mediana 0.0 0.0 01
Moda 0.0 0.0 0.1
Desviacion estandar 0,06 0,06 0,09
Coeficiente de variacion 133,62% 121,06% 84,69%
Kinimo 0.0 0.0 0.0
Maximuo 0z 0z 0.4
Rango 0z 0z 04

Tabla 35. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo izquierdo.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 36).

Estadistico P-Valor
JIG FM CL X FIMAL 0,693 0,000
JIG FM CLY FIMAL 0727 0,000
JIGFM CI 2 FINAL 0,838 0,000

Tabla 36. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 37).

Tamano Rango promedio
muestra
JIG FM C1 X FINAL 35 1,73
JIG FM C1Y FINAL 35 1,87
JIG FM Cl Z FINAL 35 24
Estadistico= 12,7708 F-Valor=0,001

Tabla 37. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.
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Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
qgue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares (JIG FM
Cl X FINAL - JIG FM CI Z FINAL y JIG FM CI Y FINAL - JIG FM CI Z FINAL).
Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de confianza del
95% (IC95%) se muestran en la tabla 38.

Pares contrastados Diferencia | 1C95% dela Test de contraste p-valor | D.es.
de medias | diferencia de las
medias
JIGFMCIX FINAL-JIG FMCIY FINAL -0,008 [-0041:0024 | Rangos deWilcoxon | 0522
JIGFMCIX FINAL-JIG FMCI Z FINAL 0083 | [-0,095,-0029) | RangosdeWilcoxon | 0,000 i
JIGFMCIY FINAL-JIGFMCI Z FINAL 0055 | [-0082-005 | Rangos deWilcoxon | 0008 *

Tabla 38. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s
= diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.7Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la

posicion del condilo derecho con una fuerza manual
superoanterior sin contacto dental (DAWSON FM FINAL)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

derecho con una fuerza manual superoanterior (DAWSON FM FINAL), se

muestra en la tabla 39.

DAWSOMN FM| DAWSOMN FM] DAWSOMN FM

CD X FINAL | CD X FINAL | CD X FINAL
] 35 35 35
Media 0,05 0,04 0,14
Mediana 0.0 0.0 01
Moda 0,0 0,0 0,1
Desviacion estandar 0,14 0,06 0,16
Coeficiente de variacion 276,48% 133,678% 110,4%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 0.8 0,2 0.9
Rango 0.8 0,2 0.9

Tabla 39. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes
a los valores de desviacién estandar de las coordenadas X, y z. del condilo
derecho.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 40).
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Estadistico P-\Valor
DAWSOM FM CD X FINAL 0,407 0,000
DAWSOMFM CDY FINAL 0,693 0,000
DAWSOMFM CD Z FINAL 0,651 0,000

Tabla 40. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedio a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 41).

Tamano Rango promedio
muestra
DAWSOMNFM CD X FINAL 35 1,58
DAWSOMFM CDY FINAL 35 1.84
DAWSOMFM CD £ FINAL 35 2487
Estadistico= 26,6875 F-Vaior=0.00

Tabla 41. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON FM CD X FINAL - DAWSON FM CD Z FINAL y DAWSON FM CD Y
FINAL - DAWSON FM CD Z FINAL). Estos resultados, la diferencia de las
medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla
42.

Pares contrastados Diferencia | IC95% dela | Testdecontraste | p-valor | Des.
de medias | diferencia de las
medias
DAWSON FMCD X FINAL - DAWSON FMCD'Y FINAL -0005 | [-0,050; 0,062] |Rangos de Wilcoxon| 0,603
DAWSON FMCD X FINAL- DAWSON FMCD Z FINAL 0092 | 0,118 -0,084] |Rangos de Wilcoxon| 0,000 *
DAWSON FMCD'Y FINAL - DAWSON FMCD Z FINAL 0089 | [-0,158,-0,036] |Rangos de Wilcoxon| 0,000 *

Tabla 42. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s
= diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.
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7.2.3.8Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la
posicion del coéndilo izquierdo con una fuerza manual
superoanterior sin contacto dental (DAWSON FM FINAL)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

izquierdo con una fuerza manual superoanterior (DAWSON FM FINAL), se

muestra en la tabla 43.

DAWSOMN FM|{DAWSOM FM| DAWSON FM
ClAFINAL | CIAFINAL | ClXFINAL
I 35 35 35
Media 0,04 0,05 0,10
Mediana 0.0 01 01
Moda 0,0 0,0 0.1
Desviacion estandar 0,08 0,06 0,09
Coeficiente de variacion 202 92% 106,412% 92 79%
Minima 0.0 0.0 0.0
Maximo 04 0.2 04
Rango 04 02 0.4

Tabla 43. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo izquierdo.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (x, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk (p>0,05). Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el

criterio de distribucion normal (tabla 44).

Estadistico P-Valor
DAWSOMN FM Cl X FINAL 0,551 0,000
DAWSOMFM CIY FINAL 0733 0,000
DAWSOMFM Cl Z FINAL 0,837 0,000

Tabla 44. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman (p<0,05), que indico

la existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (Tabla 45).
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Tamano Rango promedio
muestra
DAWSOMN FM CI X FINAL 35 1,66
DAWSOMNFM CIY FINAL 35 1,84
DAWSOMNFM Cl Z FINAL 35 24
Estadistico= 14,4842 P-Valor=0,00

Tabla 45. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON FM CI X FINAL - DAWSON FM CI Z FINAL y DAWSON FM CI'Y
FINAL - DAWSON FM CI Z FINAL). Estos resultados, la diferencia de las
medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla
46.

Pares contrastados Diferencia ICO5% dela Test de contraste | p-valor | D.es.
de medias | diferencia de las
medias
DAWSON FMCIXFINAL - DAWSON FMCIY FINAL 0,017 [-0,050;0018] |Rangos de'Wilcoxon| 0,250
DAWSON FMCIXFINAL - DAWSON FMCIZ FINAL -0,063 0,087, -0028] |Rangos deWilcoxon| 0,001 §
DAWSON FMCIY FINAL - DAWSON FM Gl Z FINAL -0,045 0,079 -0012] |Rangos deWilcoxon| 0,011 *

Tabla 46. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cadigos: D.
e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.9 Analisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de la
posicion del condilo derecho en intercuspidacion dental
(PIC)

El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

derecho en PIC (PIC), se muestra en la tabla 47.

FIC CD X FIC CDY FIC CD 7
] 35 35 35
Media 0,06 0,06 0,15
Mediana 0.0 0.1 0.1
Moda 0,0 0,0 0,2
Desviacion estandar 0,07 0,06 0,11
Coeficiente de variacion 116,3% 102, 71% 5. 47%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 0.:2 0.:2 0.4
Rango 0.2 0.2 0.4

Tabla 47. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los valores de
desviacién estandar de las coordenadas X, y z. del condilo derecho.
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Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk. Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de
distribuciéon normal (p>0,05) (tabla 48).

Estadistico F-\Valor
FICCD X 0,745 0,000
FICCDY 0,753 0,000
FICCDZ 0,865 0,000

Tabla 48. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indicé la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
49).

Tamano Rango promedia
muestra
FICCDX 35 1,73
FICCDY 35 107
FICCDZ 35 25
Estadistico= 17 3774 F-Valor=0,000

Tabla 49. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre los dos pares (PIC
CDX-PICCDZyPICCDY -PIC CD 2). Estos resultados, la diferencia de las
medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla
50.
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Fares contrastados | Diferencia| 1C95% de la Test de contraste p-valor |D.e.s.
de medias |diferencia de las
medias
FICCDX-FICCDY ] [-0,032; 0,032] | Rangos de Wilcoxon 1.0
FICCD X -FICCD Z -0,086 -0,132;-0,038] | Rangos de Wilcoxon | 0,001 *
FICCDY-FICCD Z -0,086 -0,129;-0,042] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *

Tabla 50. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon.
Cddigos: D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia

estadisticamente significativa.

7.2.3.10 Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de

la posicion del céndilo izquierdo en intercuspidacion dental

(PIC)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

izquierdo en PIC (PIC), se muestra en la tabla 51.

FICCIX FIC ClY FICCIZ
M 35 35 35
Media 0,06 0,06 0,16
Mediana 0,0 01 01
Moda 0,0 0,0 0,1
Desviacion estandar 0,08 0,06 012
Coeficiente de variacion 148 77% 102,71% 76,06%
Minimao 0.0 0.0 0.0
Maximo 03 0.2 04
Rango 03 02 04

Tabla 51. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo izquierdo.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las

coordenadas (x, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a

determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de

Shapiro-Wilk, se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de

distribuciéon normal (p>0,05) (tabla 52).
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Estadistico P-Valor
FIC Cl X 0,696 0,000
FIC CIY 0753 0,000
FICCIZ 0878 0,000

Tabla 52. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedid6 a aplicar el test de Friedman, que indico la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
53).

Tamario Rango

muestra promedio
PIC Cl X 33 1,67
FICCl Y 33 1,78
PICCI Z 35 2,54
Estadistico= 19,9518 P-Valor=0,000

Tabla 53. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedio a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares (PIC CI
X -PICClZyPICCIY - PIC Cl Z). Estos resultados, la diferencia de las
medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla
54.

Pares contrastados | Diferencia de IC85% dela Testde contraste | p-vaior | D.es.
medias diferencia de las
medias
PICCIX - PIC CIY -0,006 [-0,040; 0,028] |Rangos de Wilcoxon| 0,728
PICCIX-PICCIZ -0,106 [-0,152; -0,059] (Rangos de Wilcoxon| 0,000 *
RPICCIY-PICCIZ 01 [-0,148; -0,053] (RangosdeWilcoxon| 0,000 *

Tabla 54. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del
test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s = diferencia estadisticamente
significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente

significativa.
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7.2.3.11

la posicion del condilo derecho con una fuerza manual

Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de

superoanterior y la contraccion de los muasculos elevadores
y un jig (JIG FM CE FINAL)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo
derecho con una fuerza manual superoanterior, la contraccién de los musculos

elevadores y un jig (JIG FM CE) se muestra en la tabla 55.

JIG FM CE JIG FM CE JIG FM CE

CDXFIMAL |CDYFINAL |CDZFINAL
I 35 35 35
Media 0.07 0,08 01a
Mediana 0,0 0,1 01
Moda 0.0 01 01
Desviacion estandar 0,08 0,06 022
Coeficiente de variacion 135,94% 70,13% 124 8%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximao 0.4 (] 1,2
Rango 0.4 02 12

Tabla 55. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del céndilo derecho.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procediéo a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk. Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de
distribucion normal (p>0,05) (tabla 56).

Estadistico | P-Valor
JIGFM CE CD X FIMNAL 0,733 0.000
JIGFM CE CD Y FINAL 0,756 0.000
JIGFM CE CD Z FINAL 0,632 0.000

Tabla 56. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indic6 la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
57).
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Tamafa Rango promedio
muestra
JIG FM CE CD X FIMAL 35 1,66
JIGFM CE CDY FIMAL 35 1,94
JIG FM CE CD Z FIMNAL 35 2.4
Estadistico= 13,76 P-Valor=0,001

Tabla 57. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
qgue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares (JIG FM
CE CD X FINAL - JIG FM CE CD Z FINAL y JIG FM CE CD Y FINAL - JIG FM
CE CD Z FINAL). Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de

confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 58.

Pares contrastados Diferencia IC35% dela Test de contraste | p-valor
de medias | diferencia de las
medias

D.es.

JIG FM CE CD X FINAL - JIG FM CE CD ¥ FINAL 0,07 [-0,04%; 0015] |Rangos de'Wilcoxon| 0,194

JIG FM CE CD X FINAL - JIG FM CE CD Z FINAL -0,108 [-0177,-0038] [Rangos deWilcoxon| 0,002

JIG FMCECD Y FINAL - JIG FM CE CD Z FINAL -0,081 [-0.173,-0008] |Rangos deWilcoxon) 0,034

Tabla 58. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s
= diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.12 Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de
la posicion del condilo izquierdo con una fuerza manual
superoanterior, la contraccién de los musculos elevadores y
un jig (JIG FM CE FINAL)
El andlisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo

izquierdo con una fuerza manual superoanterior, la contraccion de los masculos

elevadores y un JIG (JIG FM CE) se muestra en la tabla 59.
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JIG FM CE CI{JIG FM CE CI|JIG FM CE CI

F FIMNAL W FIMNAL Z FINAL
M 35 35 35
Media 0,06 0,08 0,15
Mediana 01 a1 a1
Moda 0.0 01 0.2
Desviacion estandar 0.0v 0,06 017
Coeficiente de variacion 116,3% THG2% 119 26%
Minimo 0.0 0,0 0,0
Maximo 03 0z 1.0
Rango 03 0z 1,0

Tabla 59. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes
a los valores de desviacion estandar de las coordenadas x, y z. del condilo
izquierdo.

Para determinar el tipo de test y valorar si los datos de las coordenadas
(x, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a determinar si los
datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk. Se
pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal
(p>0,05) (tabla 60).

Estadistico P-Valar
JIG FM CE CI X FIMAL 0,7491149 0,000
JIG FM CE CIY FIMAL 0,780074 0,000
JIG FM CE Cl £ FIMAL 0,653164 0,000

Tabla 60. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indicé la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
61).

Tamano Rango promedio
muestra
JIG FM CE CI X FINAL 35 1,66
JIGFM CE CI'Y FINAL 35 2.0
JIG FM CE CI Z FINAL 35 2,34
Estadistico= 12,1263 P-Valor=0,002

Tabla 61. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.
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Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
qgue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares (JIG FM
CE CI X FINAL - JIG FM CE CI Z FINAL y JIG FM CE CI Y FINAL - JIG FM CE
Cl Z FINAL). Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de

confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 62.

Pares contrastados Diferencia | IC88% dela | Testdecontraste | p-valor
de medias | diferencia de las
medias

Des.

JIG FMCE Cl X FINAL - JIG FMCE CI Y FINAL 0023 | [-00820006] |RangosdeWilcoxon| 0119

JIG FMCE Gl X FINAL - JIG FMCE Cl Z FINAL 0066 | [0141;-0030] [RangosdeWilcoxon| 0,001

JIGFMCECI Y FINAL - JIG FM CE CI Z FINAL 0063 | [0125-0000] |RangosdeWilcoxon] 0,030

Tabla 62. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D.
e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.13  Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de
la posicion del condilo derecho con una fuerza manual
superoanterior y la contraccion de los musculos elevadores,
sin contacto dental (DAWSON FM CE)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del céndilo
derecho con una fuerza manual superoanterior y la contraccidon de los
musculos elevadores, sin contacto dental, (DAWSON FM CE) se muestra en la
tabla 63.

DAWSON FM| DAWSON FM| DAWSOMN FM
CECDX CECDY CECDZ
FIMAL FIrMAL FIrMAL
M 35 35 35
Media 0,06 0,06 0,21
Mediana 0.1 01 02
Moda 0.0 0.0 0.0
Desviacion estandar 0,07 0,07 0178026
Coeficiente de variacion 116,3% 110,3% 82.45%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 0.3 0.3 07
Fango 0.3 0.3 0.7

Tabla 63. Medidas de tendencia central y de dispersién correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas X, y z. del condilo derecho.
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Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las

coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedio a

determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de

Shapiro-Wilk. Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de
distribucién normal (p>0,05) (tabla 64).

Tabla 64.

Estadistico

P-Valor

DAWSONFM CECD X FINAL

0,749 0,000

DAWSOMFM CECD Y FINAL

0,756 0.000

DAWSONFM CECD Z FINAL

0,858 0,000

Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban

datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indic6 la

existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla

65).

Tamano |Rango promedio
muestra
DAWSONFM CECD X FINAL 35 1,68
DAWSONFM CECD Y FINAL 35 175
DAWSONFM CECD Z FINAL 35 2hh
Estadistico= 23,6495 P-Valor=0,000

Tabla 65. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las

coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron

gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON FM CE CD X FINAL - DAWSON FM CE CD Z FINAL y DAWSON
FM CE CD Y FINAL - DAWSON FM CE CD Z FINAL). Estos resultados, la

diferencia de las medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se

muestran en la tabla 66.

Pares contrastados Diferencia| IC95% dela Testde contraste | p-valor | D.es.
de medias | diferendia delas
medias
DAWSOM FM CE CD X FINAL - DAWSOMN FM CE CD Y FINAL -0,003 ([[-0,027; 0,021] [Rangos deWilcoxon| 1,00
DAWSCON FM CE CD X FINAL - DAWSCON FM CE CD Z FINAL -0,164  |[-0,211;-0,088] |Rangos deWilcoxon| 0,001 *
DAWSOM FM CE CD Y FINAL - DAWSON FM CE CD Z FINAL -0,151  [[-0,211;-0,006] [Rangos deWilcoxon| 0,030 *

Tabla 66. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos: D. e.

s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente

significativa.
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7.2.3.14 Andlisis descriptivo e inferencial de las coordenadas de
la posicion del condilo izquierdo con una fuerza manual
superoanterior y la contraccién de los musculos elevadores,
sin contacto dental (DAWSON FM CE FINAL)

El analisis descriptivo de las coordenadas de la posicion del condilo
izquierdo con una fuerza manual superoanterior y la contraccion de los
musculos elevadores, sin contacto dental, (DAWSON FM CE) se muestra en la
tabla 67.

DAWSON FM|DAWSON FM| DAWSOMN FM

CECIX CECIY CECIZ

FIMAL FIMAL FIMAL
I 35 35 35
Media 0,09 0,06 0z
Mediana 0.1 0.1 02
Moda 0.1 0.0 01
Desviacion estandar 0,11 0,0v 0,18
Coeficiente de variacion 120,99% 110,37% 93,93%
Minimo 0.0 0.0 0.0
Maximo 0,6 ] 0.9
Rango 0.6 0,3 09

Tabla 67. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los
valores de desviacion estandar de las coordenadas X, y z. del céndilo izquierdo.

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de las
coordenadas (X, y, z) presentaban diferencias significativas, se procedié a
determinar si los datos cumplian el criterio de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk. Se pudo constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de
distribucion normal (p>0,05) (tabla 68).

Estadistico P-\Valor
DAWSOMN FM CE C1 X FIMAL 0,683 0,000
DAWSONFM CECIY FINAL 0,756 0,000
DAWSON FM CECI Z FIMAL 0,828 0,000

Tabla 68. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban

datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indic6 la
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existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
69).

Tamano Rango promedio
muestra
DAWSOM FM CE Cl X FINAL 35 1,84
DAWSOMFM CE CIY FINAL 35 1,66
DAWSOMFM CECI Z FINAL 35 248
Estadistico= 18,1321 P-Valor=0,000

Tabla 69. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON FM CE CI X FINAL - DAWSON FM CE CI Z FINAL y DAWSON FM
CE Cl Y FINAL - DAWSON FM CE CI Z FINAL). Estos resultados, la diferencia
de las medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la
tabla 70.

Pares contrastados Diferencia | IC%5% dela | Testdecontraste | p-valr | Des.
demedias | diferencia de las
medias
DAWSON FM CECLX FIMAL - DAWSOMN FMCECIY FINAL 0,031 [-0.008; 0.071] [Rangos deWilcoxon| 0,145
DAWSON FM CECLX FINAL - DAWSON FMCECIZ FINAL -0,103 -0,153;-0,051] [Rangos de Wilcoxon| 0,000 *
DAWSONFM CECIY FIMAL - DAWSOMN FM CECIZ FINAL 0,134 -0,195;-0,073] [Rangos de Wilcoxon| 0,000 *

Tabla 70. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Codigos: D.
e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.

7.2.3.15 Resumen del analisis descriptivo e inferencial de las
coordenadas de la posicion del condilo derecho e izquierdo
en las distintas técnicas y la en PIC
En la tabla 71, a modo de resumen, se representa las medias de las
coordenadas (x,y,z) de los puntos condileos derecho e izquierdo con las
distintas técnicas y de la PIC, y la existencia de diferencias estadisticas entre

ellos. Las coordenadas y las posiciones condilares estan ordenadas de mayor

a menor (de arriba a abajo) repetibilidad.
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GRUPDS COMPARADDS | DE | | GRUPDS COMPARADOS | D.E
DAWSON ROTACION DAWSON ROTACION
CD X H Cl H
cD Yy A Cly A
cD < & ClZ E
JIG ROTACION JIiG ROTACION
CD % A Cl A
coY E = &
cD 2 L Cl 2 e
JiG FM FIMNAL JiG FM FINAL
CD X H Cl H
cDy HH Yy e
CD £ H ClE H
DAVWSOMN FM FINAL DAWSON FM FINAL

CD X e Cl ¥ e
CD Y H Cl H
ch 2 A ClZ A
PIC PIC

CD X H Cl H
cD Yy A Cly A
CD £ H ClE H

JIiG FM CE FINAL JIG FMCE FINAL
CD % A Cl A
CD Y H Cl H
cD 2 A Cl 2 A
DAWSON FMCE FINAL DAWSOMN FM CE FINAL

CD X H Cl H
cD Y e Cl e
CD £ H ClE H

Tabla 71. Los grupos que tienen la forma X en la misma columna indica que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Cadigo: D.e.s= diferencia estadisticamente significativa.

7.3 RESULTADOS DEL DESPLAZAMIENTO DE LOS
PUNTOS CONDILARES E INCISAL CON LAS
DISTINTAS TECNICAS PARA LA DETERMINACION
DE UNA POSICION CONDILAR SUPEROANTERIOR
DE REFERENCIA

Para la valoracion del desplazamiento de los puntos condilares con las
distintas técnicas para la determinacion de una posicion condilar
superoanterior, se utilizaron los valores de desplazamiento obtenidos a partir
del céalculo vectorial entre los puntos de coordenadas (X, y, z) de una posicion
inicial (eje terminal de bisagra obtenido mediante la técnica bimanual de
Dawson u obtenida con esta técnica y un jig) y una posicion final obtenida al
aplicar las técnicas en estudio. Los valores correspondientes a los tres ejes de
coordenadas, separadamente, se muestran en el anexo VIIl. Los valores

correspondientes a los puntos condilares derecho e izquierdo, asi como la
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direccién y sentido del desplazamiento se muestra en el anexo IX. En este
ultimo anexo también se muestra la direccion y sentido de desplazamiento del

punto incisal.

Para la comprensién de los resultados que se presentan, se pasa a
recordar la nomenclatura utilizada y a especificar brevemente las
caracteristicas de los desplazamientos registrados, lo cual ya se expuso mas

extensamente en el apartado de metodologia.
Nomenclatura y desplazamientos valorados:

e DAWSON ROTACION- Desplazamiento condilar, sin contacto
dental, que se obtuvo durante la realizacion de 3 movimientos
de apertura- cierre de acuerdo a la técnica bimanual de

Dawson.

¢ DAWSON FM- Desplazamiento condilar, sin contacto dental,

que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior.

e DAWSON FM CE- Desplazamiento condilar, sin contacto
dental, que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza
manual superoanterior y la contraccidbn de los musculos

elevadores.

e JIG ROTACION- Desplazamiento condilar, con contacto

dental en un jig, que se obtuvo durante la realizacion de 3

movimientos de apertura- cierre de acuerdo a la técnica

bimanual de Dawson.

e JIG FM- Desplazamiento condilar, con contacto dental en un

jig, que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza manual

superoanterior.

e JIG FM CE- Desplazamiento condilar, con contacto dental en

un jig, que se obtuvo durante la aplicacion de una fuerza
manual superoanterior y la contracciéon de los musculos

elevadores.
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A continuacion se muestran los resultados correspondientes a:

Andlisis descriptivo de los desplazamientos de los puntos

condilares derecho e izquierdo al aplicar las distintas técnicas.

Comparacion entre el desplazamiento del punto condilar

derecho y el izquierdo al aplicar las distintas técnicas.

Comparacién del desplazamiento del punto condilar derecho y
el izquierdo entre los movimientos de apertura-cierre segun la
técnica bimanual de Dawson sin contacto dental (DAWSON
ROTACION) y los movimientos de apertura-cierre segun la
técnica bimanual de Dawson con contacto dental en un jig
(JIG ROTACION).

Comparacién del desplazamiento del punto condilar derecho e
izquierdo entre las distintas técnicas sin contacto dental
(DAWSON ROTACION, DAWSON FM y DAWSON FM CE).

Comparacién del desplazamiento del punto condilar derecho e
izquierdo entre las distintas técnicas con contacto dental en
un jig (JIG ROTACION, JIG FM y JIG FM CE).

Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal en los
movimientos de apertura-cierre segun la técnica bimanual de
Dawson sin contacto dental (DAWSON ROTACION)

Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al aplicar una
fuerza manual superoanterior sin contacto dental (DAWSON
FM)

Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al aplicar una
fuerza manual superoanterior y la contraccién de los masculos
elevadores, y sin contacto dental ( DAWSON FM CE)
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Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal en los
movimientos de apertura-cierre segun la técnica bimanual de

Dawson con contacto dental en un jig (JIG ROTACION)

Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al aplicar una
fuerza manual superoanterior con contacto dental en un jig
JIG FM)

Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al aplicar una
fuerza manual superoanterior y la contraccién de los musculos

elevadores, y con contacto dental en un jig (JIG FM CE).

7.3.1Andlisis descriptivo de los desplazamientos de los

puntos condilares derecho e izquierdo al aplicar las

distintas técnicas

El analisis descriptivo de los desplazamientosde los puntos condilares

derecho e izquierdo se muestra en la tabla 72 ( A y B), y en la gréfica 3 se

muestra la representacion grafica.
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DAWS OV DAWS OV DAWSON DAWSON DAWSON DAWSON
A ROTACION | ROTACION FM FM FMCE FMCE
D I CD I D I
N 35 35 35 35 35 35
Media 0,03 0,02 0,26 0,21 0,35 0,36
Mediana 0,0 0,0 0,17 0,14 0,22 0,22
Desviacion estdndar 0,06 0,04 0,29 0,22 0,47 0,51
Coefic. de variacion 196,55% 202,92% 111,38% 101,44% 134,23% 140,26%
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0
Maximo 0,28 0,1 1,28 0,92 2,34 291
Rango 0,28 0,1 1,28 0,92 2,34 2,91
JIG ) JIG ) JIG JIG JIG JIG
B ROTACION | ROTACION FMCD FM FMCE FMCE
cD Cr Cr cD [/
N 35 35 35 35 35 35
Media 0,12 0,13 0,23 0,18 0,24 0,23
Mediana 0,1 0,1 0,2 0,14 0,2 0,2
Desviacion estandar 0,14 0,16 0,23 0,17 0,17 0,17
Coefic. de variacién 112,76% 123,94% 100,45% 96,36% 71.24% 76.3%
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximo 0,64 0,81 1,02 0,73 0,73 0,78
Rango 0,64 0,81 1,02 0,73 0,73 0,78

Tabla 72. (A y B) Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores

correspondientes al desplazamiento del condilo derecho (CD) y el céndilo izquierdo (Cl)
respecto al eje terminal de bisagra de referencia, al aplicar las distintas técnicas. Los
desplazamientos son en milimetros.

DAWSON CD o
DAWSONCI | |- =
DAWSONFM CD | — " }——o .
DAWSON FM CI o
DAWSON FM CE CD . .
DAWSON FM CE CI a . .
Jeeb | [F— -
JiGCI | [[F—— .
JIGFMCD | —{ [f[}— @ .
JGFMCl | —[[}~ c= =
JIG FM CE CD e
JIG FM CE CI e 0
0 0,5 1 1,5 2 25 3
milimetros

Gréfica 3. Diagrama de cajas del desplazamiento de ambos condilos al aplicar las distintas técnicas.

7.3.2Comparacion entre el desplazamiento del punto
condilar derecho y el izquierdo al aplicar las distintas

técnicas

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de desplazamiento
presentaban diferencias significativas, se procedié a determinar si los datos
cumplian el criterio de normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk. Se pudo
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constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal

(p>0,05) (tabla 73).

Estadistico| P-Valor
DAWSON ROTACION CD 0.556 0,000
DAWSON ROTACION Cl 0,487 0,000
DAWSON FMCD 0,794 0,000
DAWSON FM CI 0,866 0.000
DAWSON FMCE CD 0,599 0,000
DAWSON FM CE Cl 0,546 0,000
JIGCD 0,814 0,000
JIG Cl 0,741 0.000
JIGFMCD 0,760 0,000
JIGFMCI 0,838 0,000
JIGFMCE CD 0,922 0.019
JIGFMCE Cl 0,874 0,000

Tabla 73. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban

datos pareados, se procedié a realizar una comparacion por pares de las

coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron la

inexistencia de diferencias estadisticamente significativas entre los tres pares.

Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de confianza del
95% (IC95%) se muestran en la tabla 74.

Pares contrastados Diferencia de | IC85% dela | Testdecontraste | p-valbr |Des.
medias diferencia de as
medias
DAWSONROTACION CD-DAWSON ROTACION €l oM -0,008; 0.027] |RangodeWilcoxon| 0240
DAWSON FMCD -DAWSONFMC 0,045 -0,038; 0,126] |RangodeWilcoxon| 0676
DAWSONFMCECD - DAWSON FMCEC -0,008 [-0,100; 0,080] [RangodeWileoxon| 0,891
JIGROTACION CD -JIG ROTACION CI -0,089 -0,250; 0.078]) |RangodeWilcoxon| 0751
JIGFMCD -JIGFMCI 0,043 -0,010; 0,108] |RangodeWilcoxon| 0085
JIGFMCECD- JIGFMCEC 0,005 0,063, 0.064] |RangodeWilcoxon| 074

Tabla 74. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del

test de Wilcoxon. Cdédigos: D. e. s = diferencia estadisticamente

significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente
significativa.
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7.3.3Comparacion del

desplazamiento de

los puntos

condilares derecho e izquierdo entre los movimientos

de apertura-cierre, segun la técnica bimanual de
Dawson sin contacto dental (DAWSON ROTACION) y

los movimientos de apertura-cierre segun la técnica

bimanual de Dawson con contacto dental en un jig

(JIG ROTACION).

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban

datos pareados, se procedié a aplicar el test de Friedman, que indic6 la

existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla

75).

Estadistico

P-Valar

DAWSON ROTACION CD / DAWSON ROTACION
Cl/ JIG ROTACION CD / JIG ROTACION Cl

30.160

0.000

Tabla 75. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las

coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron

gue habian diferencias estadisticamente significativas entre dos pares
(DAWSON ROTACION CD - JIG ROTACION CD y DAWSON ROTACION CI -

JIG ROTACION CI). Estos resultados, la diferencia de las medias y su intervalo

de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 76.

Pares contrastados Diferencia | IC9%% dela Test de contraste | p-valor |D.es.
de medias | diferencia de las
medias
DAWSON ROTACIONCD - DAWSON ROTACIONCI 0,01 [-0,008; 0.027] |Rangos de Wilcoxon| 0,240
JIGROTACION CD-JIG ROTACION Cl -0,089 [-0,250: 0.078] |Rangos de Wilcoxon| 0,751
DAWSON ROTACIONCD - JIG ROTACION GO -0,004 -0142; -0 040] |Rangos de Wilcoxon| 0,000 *
DAWSOM ROTACIONCI - JIG ROTACIONCI 0,194 -0,355; -0 020] |Rangos de Wilcoxon| 0,000 *

Tabla 76. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del
test de Wilcoxon. Cédigos: D. e. s = diferencia estadisticamente
significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente

significativa.
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7.3.4Comparacion del desplazamiento del punto condilar
derecho e izquierdo entre las distintas técnicas sin
contacto dental (DAWSON ROTACION, DAWSON FM
y DAWSON FM CE)

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedi6 a aplicar el test de Friedman, que indico la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
77).

Estadistico P-Valor
DAWSON CD / DAWSON CI/ DAWSON FMCD/ 85,1401 0.000
DAWSOMFMCl/ DAWSONFMCE CD/
DAWSOMFMCE C

Tabla 77. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre 4 pares (DAWSON
ROTACION CD - DAWSON FM CD, DAWSON ROTACION CI - DAWSON FM
Cl, DAWSON ROTACION CD - DAWSON FM CE CD, DAWSON ROTACION
Cl - DAWSON FM CE Cl,) Estos resultados, la diferencia de las medias y su

intervalo de confianza del 95% (IC95%) se muestran en la tabla 78.

Pares contrastados Diferencia IC95% de la Test de contraste p-valor [ D.es.
de medias | diferencia de las
medias
DAWS0ON ROTACIONCD - DAWSON ROTACIONCI 0,011 [-0,008; 0,027] | Rangos de Wilcoxon | 0,240
DAWSON FMCD-DAWSONFMCI 0,045 -0,038; 0,126 Rangos de Wilcoxon | 0,675
DAWSONFMCECD - DAWSONFMCECI -0,008 -0,100; 0,080 Rangos de Wilcoxon | 0,891
DAWSON ROTACIONGCD - DAWSON FMCD -0234 [-0321;-0,133] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACIONCI - DAWSON FMCI -0,199 -0,287; -0,120] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWS0ON ROTACIONCD - DAWSON FM CECD -0,322 -0,478; -0,182] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DAWSON ROTACIONCI - DAWSON FMCECI -0.341 -0,518; -0,175] | Rangos de Wilcoxon | 0,000 *
DaWS0ON FMCD-DAWSONFMCECD -0,088 [-0252; 0048] | Rangos de Wilcoxon | 0,227
DAWSON FMCl- DAWSON FM CECI -0142 -0,318; 0,014] | Rangos de Wilcoxon | 0,048

Tabla 78. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon. Cédigos:
D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia

estadisticamente significativa.
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7.3.5Comparacion del desplazamiento del punto condilar
derecho e izquierdo entre las distintas técnicas
contacto dental en un jig (JIG ROTACION, JIG FM y
JIG FM CE)

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedid a aplicar el test de Friedman, que indico la
existencia de diferencias significativas entre las coordenadas (p<0,05) (Tabla
79).

Estadistico P-Valor
JNGCODIIGCH NG FMCD T JIGFMCI/ 28,1942 0,000
JGFMCE CD/JIGFMCE Cl

Tabla 79. Estadistico y p-valor resultantes del test de Friedman.

Seguidamente se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test indicaron
gue habian diferencias estadisticamente significativas entre tres pares (JIG CD
- JIG FM CD, JIG CD - JIG FM CE CD, JIG CI - JIG FM CE CI). Estos
resultados, la diferencia de las medias y su intervalo de confianza del 95%

(IC95%) se muestran en la tabla 80.

Pares contrastados Diferencia [C85% de la Test de contraste p-walor [ D.es.
de medias | diferencia de las
medias
JIG ROTACION CD - JIG ROTACION Cl -0,089 -0, 250; 0,078 Rangos de Wilcoxon |0, 751
JIG FMCD-JIG FMCI 0,048 -0,010; 0,108 Rangos de Wilcoxon |0,085
JIGFMCECD- JIGFMCECI 0,05 [-0,053; 0 064] Rangos de Wilcoxon |0,741
JIGROTACION CD-JIG FMCD -0,105 [-0.184; -0, 027] Rangos de Wilcoxon |0,021 *
JIGROTACION Cl - JIG FMCI 0,032 [-0,144: 0 200] Rangos de Wilcoxon |0109
JIGROTACION CD - JIGFMCECD -0 [-0, 185 -0 050] Rangos de Wilcoxon |0 000 *
JIG ROTACION Cl-JIGFMCECI -0017 -0,192; 0,155 Rangos de Wilcoxon |0,007 *
JIG FMCD-JIGFMCE CD -0,006 -0,252; 0,045 Rangos de Wilcoxon |0,523
JIG FMCI-JIGFMCE Cl -0,049 [-0,318; 0,014] Rangos de Wilcoxon |0,081

Tabla 80. Diferencia de las medias e 1C95%, y p-valores resultantes del test de Wilcoxon.
Cddigos: D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de
diferencia estadisticamente significativa.
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7.3.6Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal en los
movimientos de apertura-cierre segun la técnica
bimanual de Dawson sin contacto dental (DAWSON
ROTACION)

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 30 0 33 0 3
A 1 0.1 0 0 9
P 4 10,13]005 | 0,1 0.2 01 | 2 |0,10] 000 | 010 | 0,10 0 23

Tabla 81. Medidas de tendencia central y de dispersién de los valores correspondientes a desplazamiento
del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en el eje anteroposterior. Y frecuencia absoluta
del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.

5,?1%j

CIdAP
11,43% CDAAP S
2,86% E:ﬂt\ QP
op
—85,71% 94.29%
—8,57%

INCdAP

2571%

65,71%

Gréfica 4. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la direccion

y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar

izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en el eje anteroposterior. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
senfido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 33 0 34 0 34
L1z 0 0 1] 01 1
M (D) 2 0.1 0 0.1 0.1 0 0 0 0

Tabla 82. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje
anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= Medial para los p. condilares/ D=Derecha para el p.
incisal; L= Lateral para los p. condilares/ Iz=lzquierda para el p. incisal.

2,86%

5.71%— CDAML |:(]JIOdML
0o mL
am

L
_94.29% 97,14%
2,86%
INCdDI
oo
L

97.14%

Grafica 5. Gréficas circulares con los porcentajes correspondientes a la direccion y sentido
de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar izquierdo
(CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral para los puntos condilares y eje
derecha-izquierda para el punto incisal. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, M= medial
para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal; L= lateral para los p. condilares/
Iz=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izgquierdo P. incisal
Direcciony | N |Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango
sentido (mm) | estand. (mm) | estand. N
0 28 0 29 0 2
S 4 0.13 | 0,06 0.10 0.20 0,10 6 0,10 0 0,10 0.10 0 11
I 3 0.10 ] 0.10 0.10 4] 0 4] 22

Tabla 83. Frecuencias absolutas y relativas de la direccion y sentido de desplazamiento del punto
condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje superoinferior. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.

8,57% — Cldsl
C(I:(I]JdSI =0
11,43% — WS
EIS ol
—80,00% 82,86%
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INCdSI

(]
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(=]

31,43%
62,86% —

Gréfica 6. Graficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccién y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje
superoinferior. Cadigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.3.7Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al
aplicar una fuerza manual superoanterior sin contacto

dental (DAWSON FM)

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes

espaciales se muestran en las tablas 84, 85 Y 86, y en las graficas 7, 8 Y 9.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccidny| N |Media| Desv. |Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Médximo | Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 18 0
A 2 1015 ] 0.12 0.1 0.2 0.1 4 10,13 ] 0,05 0,1 0,2 0,1 2
P 15 | 023 | 0.17 0.8 0.10 0.7 10 | 0.23 | 0,07 0.1 0.4 0.3 33

Tabla 84 Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje
anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0=

ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.

CDAAP G.CIdAP
0o
oo 28.,57% WmA
= s
42,86%
51,43%
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571%
INCDdAP
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94,29%

Gréfica 7. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la direccion y
sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar
izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje anteroposterior. Cédigo: 0=

ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
senfido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 23 0 25 22
L (Iz) 3 0.10 0 0.1 0. 0 8 0.11 | 0.04 0.2 0.1 0.1 9
M (D) 9 | 0.11 | 0.03 0.1 0.2 0.1 2 | 010 0 0.1 0.1 0 4

Tabla 85. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a

desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje

anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal;

L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.

.CldMmL
CDdML 0o
25.71% oo WL
mL 22,86% oM
am
8,57%—
—65,71% ~—71,43%

11.43%

.INCDdDI
oo
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R

2571%

~—62,86%

Gréfica 8. Graéficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccién y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral
para los puntos condilares y eje derecha-izquierda para el punto incisal. Cédigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el

p. incisal; L= lateral para los p. condilares/ 1z=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciény| N |Media| Desv. | Minimo | Méximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango
sentido (mm) |estand. (mm) | estand. N
0 11| 0 14 0
151028024 ] 09 0.1 08 | 17]029] 023 ] 09 0.1 0.8 1
1 9 1030|015 | 0.1 1 09 | 4 ]1023] 010 0.1 0.3 0.2 34

Tabla 86. Frecuencias absolutas y relativas de la direccion y sentido de desplazamiento del
punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje
superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, |= inferior; S= superior.

e Clds
: m=o
0y
25,71% —._ S143% Eg ms
@
48,57%

2,86%

97,14%

Gréfica 9. Gréaficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la direccion
y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar
izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje superoinferior. Cédigo: 0=
ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.3.8Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos

condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al

aplicar una fuerza manual superoanterior

contraccion de los musculos elevadores
contacto dental (DAWSON FM CE)

y la

y sin

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes

espaciales se muestran en las tablas 87,88 y 89, y en las graficas 10,11, y 12.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Range| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 21 0 17 4
A 6 | 0.15 | 0.17 0.1 0.3 0.2 9 | 0.11 | 0.07 0.1 0.2 0.1 17
P 8 | 045 | 0.56 1.7 0.1 1.6 9 | 043 0.6 1.9 0.1 1.8 14

Tabla 87. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje anteroposterior.
Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0= ausencia de

desplazamiento, A= anterior; P= posterior.

CDJAP Sldap
9 : 25,71% — @0
22,86% —, @=o mA
HA mP
mP
48,57%
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17.14% —
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~1143%  INnccDdaP

40,00% —

—48,57%

Gréfica 10. Gréficas circulares con los porcentajes correspondientes a la direccion
y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto
condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje anteroposterior.
Cadigo: 0= ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccich y | N | Media | Desv. | Minimo | Mdximo |Range| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
sentido fmm) |estand. fmm) |estand.
0 22 0 22 17
L (Iz) 5 0.24 | 0.06 0.3 0.2 0.1 8 0.15 | 0.08 0.3 0.1 0.2 10
M (D) 3 0.15 | 0.08 0.1 0.3 0.2 5 0.24 | 0.06 0.2 0.3 0.1 8

Tabla 88. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje
anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal;
L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.

CDAML 14,29% CldML
22,86% 0o o
=1 Wl
1,86%
L7 A 0y
14,20% eas6% 62,86%
INCCDADI
22,86% oo
mL
OR
48,57%

28,57%

Gréfica 11. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la direccion
y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar
izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral para los puntos
condilares y eje derecha-izquierda para el punto incisal. Codigo: 0= ausencia de
desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal; L=
lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciény | N |Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N |Media| Desv. | Minimo | Maximo | Rango
sentido (mm) |estand. (mm) |estand. N
0 12 0 8 0 1
S 20| 0.44 | 0.48 1.6 0.1 1.5 | 231 039 | 049 2.2 0.1 2.1
1 3 0.17 | 0.07 0.1 0.2 0.1 4 018 0 0.1 0.3 0.2

Tabla 89. Frecuencias absolutas y relativas de la direccion y sentido de desplazamiento del
punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje superoinferior.
Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, |= inferior; S= superior.

0 Cldsl
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Gréfica 12. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje
superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.3.9Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal en los
movimientos de apertura-cierre segun la técnica
bimanual de Dawson con contacto dental en un jig
(JIG ROTACION)

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes

espaciales se muestran en las tablas 90,91, y 92, y en las graficas 13,14, y 15.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P, incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 26 0 24 1
A 4 | 0.2 | 0.14 0.1 0.4 03 | 3 | 0,23 | 0.15 0.1 0.4 0.3 4
P 5 | 0,12 | 0.04 0.1 0.2 0.1 8 | 0.14 | 0,07 0.1 0.3 0.2 30

Tabla 90. Medidas de tendencia central y de dispersién de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje anteroposterior.
Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0= ausencia de
desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Gréfica 13. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccién y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje anteroposterior.
Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Resultados
Eje mediolateral (derecha-izquierda)
P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdxime | Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 30 28| 0 31
L (I2) 4 [012] 004 | 01 0,1 0o [ 2] 01 0 0,1 0,1 0 0
M (D) 1] 01 5 012004 [ 01 02 | 0,1 4
Tabla 91. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje

anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal;

L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.
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Gréfica 14. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral
para los puntos condilares y eje derecha-izquierda para el punto incisal. Cddigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p
incisal; L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N |Media| Desv. | Minimo | Maximo |Rango| N |Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango
sentido (mm) |estand. (mm) |estand. N
0 16 0 16 0 1
S 14 | 0,17 | 0,08 0,1 0.3 0,2 11 | 0.17 | 0,09 0.1 0.3 0.2 2
I 5 1022 016 0.1 0.5 04 | 8 1019 | 021 0.1 0.7 0.6 32

Tabla 92. Frecuencias absolutas y relativas de la direccién y sentido de desplazamiento
del punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje
superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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Gréfica 15. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje
superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.3.10 Direccion y sentido del desplazamiento de los
puntos condilares derecho e izquierdo y el punto

incisal al aplicar una fuerza manual superoanterior con

contacto dental en un jig (JIG FM).

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes

espaciales se muestran en las tablas 93, 94y 95 y en las graficas 16,17 y 18.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccidny | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N |Media| Desv. | Minimo | Mdximo | Rango N
senfido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 21 0 24 8
0 0 0 0 0 0 0 0 3
P 14| 0.17 | 0.08 0.4 0.1 03 | 11019 | 015 0.5 0.5 04 24

Tabla 93. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje
anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0=
ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Gréfica 16. Graficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje
anteroposterior. CAdigo: 0= ausencia de desplazamiento, A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media | Desv. | Minimo | Mdximo |Rango N
sentido (mm) | estand.

(mm) |estand.

0 23 2

L(Iz) 3 | 0.10 0 0.1 0.1 0 4 | 015 | 012 0.3 1 0.2 5
M (D) 4 1015 012 0.1 0.3 02 | 3 | 010 007 0 0.2 0.2 §

©o

Tabla 94. Medidas de tendencia central y de dispersién de los valores correspondientes a desplazamiento
del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje anteroposterior. Y frecuencia absoluta del
desplazamiento del punto incisal. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, M= Medial para los p.
condilares/ D=Derecha para el p. incisal; L= Lateral para los p. condilares/ I1z=lzquierda para el p. incisal.
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Gréfica 17. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccién y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral
para los puntos condilares y eje derecha-izquierda para el punto incisal. Cddigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el
p. incisal; L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N |Media| Desv. | Minimo | Maximo |Rango| N |Media| Desv. | Minimo | Méximo | Rango
sentido (mm) |estand. (mm) |estand. N
0 8 10 22
S 221 0.28 | 0.26 1 0.1 09 |24 ] 021 ] 0.13 0.5 0.1 0.4 4
1 5 | 0.14 | 0.05 0.1 0.2 0.1 1 0.1 0 0.1 0.1 0 9

Tabla 95 Frecuencias absolutas y relativas de la direccién y sentido de desplazamiento del punto
condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje superoinferior. Codigo: 0=
ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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Gréfica 18. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje supero
inferior. Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.3.11  Direccion y sentido del desplazamiento de los
puntos condilares derecho e izquierdo y el punto
incisal al aplicar una fuerza manual superoanterior y la
contraccion de los musculos elevadores, y con
contacto dental en un jig (JIG FM CE).

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes

espaciales se muestran en las tablas 96, 97,y 98, y en las graficas 19,20, y 21.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 19 16 19
8 | 015 0.15 0.1 0.4 03 |13 0.16 | 0.19 0.1 0.5 0.4
P 8 | 0.14 | 0.05 0.2 0.1 0.1 6 | 0.13 | 0.05 0.2 0.1 0.1 8

Tabla 96. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje anteroposterior. Y
frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, A=
anterior; P= posterior.
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Gréfica 19. Graficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la direccién y
sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar
izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje anteroposterior. Codigo: 0= ausencia
de desplazamiento; A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo|Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N
sentido (imm) |estand. (imm) |estand.
0 18 0 18 17
L(Iz) 6 | 0.12 | 0.05 0.2 0.1 . 11| 0.15 | 0.09 0.3 . 0.2 6
M (D) 11 ] 0.15 | 0.09 0.1 0.3 02 | 6 | 012 0.05 0.1 0.2 0.1 12

Tabla 97. Medidas de tendencia central y de dispersion de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho y del punto condilar izquierdo, en eje

anteroposterior. Y frecuencia absoluta del desplazamiento del punto incisal. Cédigo: 0=

ausencia de desplazamiento; M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal;

L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.

31,43% —.

1714% —

Gréfica 20. Gréficas circulares con los porcentajes correspondientes a la direccion y sentido de
desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del punto condilar izquierdo (CIdAP) y del
punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral para los puntos condilares y eje derecha-izquierda
para el punto incisal. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento; M= medial para los p. condilares/
D=derecha para el p. incisal; L= lateral para los p. condilares/ |z=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N |Media| Desv. | Minimo | Mdximo |Rango| N |Media| Desv. |Minimo | Mdximo | Rango
sentido (mm) |estand. (mm) |estand. N
0 10 0 12 0 22
S 151 028 | 0.19 0.7 0.1 06 | 20] 026 | 0.14 0.6 0.1 0.5 10
I 10 | 0.19 | 0.10 0.1 0.4 0.3 3 ] 0.13 ] 0.07 0.1 0.2 0.1 3

Tabla 98. Frecuencias absolutas y relativas de la direccion y sentido de desplazamiento del
punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje superoinferior.

Cddigo: 0= ausencia de desplazamiento, |= inferior; S= superior.

2857% CDIS! 34,29% 50
00 ms
28.57%
ms =i
[=r =

57,14%

42,86%

.INCDdSI

0o
ms
(=)

62,86%

Gréfica 21.Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la

Clds|

direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del

punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje

superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.
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7.4 RESULTADOS DEL DESPLAZAMIENTO DE LOS
PUNTOS CONDILARES E INCISAL DE POSICION DE
CONTACTO RETRUIDO A POSICION DE
INTERCUSPIDACION

Para la valoracion del desplazamiento de los puntos condilares desde la
posicion condilar, con contacto dental, que se obtuvo mediante la técnica
bimanual de Dawson (posicion dental de contacto retruido o PCR) a la posicion
condilar de la posicion dental de intercuspidacion (PIC), se utilizaron los valores
de desplazamiento obtenidos por calculo vectorial entre los puntos de
coordenadas (X, y, z) de la PCR y de la PIC. La direccién y sentido de este
desplazamiento fue valorado a nivel de los puntos condilares. También se
valoré la direccion y el sentido del desplazamiento del punto incisal. Estos

valores se muestran en el anexo VII.
A continuacién se muestran los resultados correspondientes a:

e Analisis descriptivo de los desplazamientos de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al pasar de
PCR a PIC.

e Comparacion entre el desplazamiento del punto condilar
derecho y el izquierdo al pasar de PCR a PIC

e Direccién y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al pasar de
PCR a PIC.

7.4.1Andlisis descriptivo

El analisis descriptivo del desplazamiento de los puntos condilares
derecho e izquierdo se muestra en la tabla 99, y en la grafica 22 se muestra la

representacion grafica.
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PCR- PIC CD PCR- PIC Cl

M 35 35

Media 0,27 0 32
Mediana 0,22 0,24
Desviacion estandar 0,23 0,24
Coef devariacion 85, 30% 73,81%
Minimo 0.0 0.0

Maximo 1,08 0, O
Rango 1,08 RE L)

Tabla 99. Medidas de tendencia central y de dispersién de los valores

correspondientes al desplazamiento del condilo derecho al pasar de PCR a
PIC (PCR PIC CD) y desplazamiento del céndilo izquierdo al pasar de PCR a

PIC (PCR PIC CI). Los desplazamientos estan expresados en milimetros.

PCRPICCD | |—
PCRPICCI | f—— ]
0 0,2 0.4 0.6 0.8 1 1.2
milimetros

Gréfica 22. Diagrama de cajas correspondiente al desplazamiento del punto condilares

derecho e izquierdo al pasar de PCR a PIC.
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7.4.2Comparacion entre el desplazamiento del punto

condilar derecho y el izquierdo al pasar de PCR a PIC

Para determinar el tipo de test para valorar si los datos de desplazamiento
presentaban diferencias significativas, se procedié a determinar si los datos
cumplian el criterio de normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk. Se pudo
constatar que ninguno de ellos cumplia el criterio de distribucion normal
(p>0,05) (tabla 100).

Estadistica Eyalor
PCR- PIC CD 0314 0.000
PCR- PIC CI 0,330 0.000

Tabla 100. Estadisticos y p-valores resultantes del test de Shapiro-Wilk.

Dado el incumplimiento del criterio de normalidad y que se comparaban
datos pareados, se procedié a realizar una comparacion por pares de las
coordenadas mediante el test de Wilcoxon. Los resultados del test nos
indicaron la inexistencia de diferencias estadisticamente significativas en los
desplazamientos del céndilo derecho y el izquierdo. Este resultado, la
diferencia de las medias y su intervalo de confianza del 95% (IC95%) se

muestran en la tabla 101.

Pares contrastados Diferenciade | IC95% dela | Testdecontraste | P-Valor |Des.
medias diferencia delss
medias
PCR-PIC CD/PCR-RIC C -0.048 [-0,107; 0.011] [Rangos deWilcoxon| 0,089

Tabla 101. Diferencia de las medias e IC95%, y p-valor resultantes del test de Wilcoxon.
Caddigos: D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*) indica la existencia de diferencia
estadisticamente significativa.
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7.4.3Direccion y sentido del desplazamiento de los puntos
condilares derecho e izquierdo y el punto incisal al
pasar de PCR a PIC

Los datos de los tres puntos analizados de acuerdo a los tres ejes
espaciales se muestran en las tablas 102, 103, y 104, y en las gréficas 23, 24y

25.

Eje anteroposterior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direccion y N | Media| Desv. |Minimo | Mdximo |Rango| N |Media| Desv. |Minimo | Mdximo |Rango N
sentido (mm) |estand. (mm) |estand.
0 14 0 7 0 4] 0 0 4] 4
A 20 | 0.24 | 0.22 0.00 1.00 1.00 | 27 | 0.28 | 0.21 0.20 0.00 0.70 31
P 1 0.1 1 0.10 0

Tabla 102. Medidas de tendencia central y de dispersién de los valores correspondientes a
desplazamiento del punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje
anteroposterior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento; A= anterior; P= posterior.

—20,00%

E'i CIdAP
@mp mo
40,00% WA
mP

57,14% —

77,14%—

11.43%  Ncaap
@0
WA

88,57%

Gréfica 23. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje anteroposterior.
Cadigo: 0= ausencia de desplazamiento; A= anterior; P= posterior.
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Eje mediolateral (derecha-izquierda)

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony| N |Media| Desv. | Minimo | Mdaximo |Rango| N | Media| Desv. | Minimo | Maximo |Rango
sentido (mm) |estand. (mm) |estand. N
0 18 0 18 0 14
L (Iz) 7 10,14 ] 0,05 | 0,00 0,10 | 0,10 | 10 | 0.13 | 0,09 | 0.00 0,10 | 0,10 6
M (D) 10 | 0,13 | 0,10 0,00 0,40 0,40 | 7 | 0,14 | 0,05 0,00 0,20 0,20 15

Tabla 103. Frecuencias absolutas y relativas de la direccién y sentido de desplazamiento del punto
condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje mediolateral .Codigo: 0= ausencia
de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p. incisal; L= lateral para los p.
condilares/ |1z=izquierda para el p. incisal.

CldML

COdML 20,00% —, ... =0

(m]
28.57T%— HL
BL (] ]

oM

51,43%
51,42%
/ 3.57%
/ -

17.14% —

40,00%

INCADIz

Gréfica 24. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccion y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del
punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje medial-lateral
para los puntos condilares y eje derecha-izquierda para el punto incisal. Cédigo: 0=
ausencia de desplazamiento, M= medial para los p. condilares/ D=derecha para el p.
incisal; L= lateral para los p. condilares/ Iz=izquierda para el p. incisal.
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Eje superoinferior

P.c.derecho P.c.izquierdo P. incisal
Direcciony | N |Media| Desv. | Minimo | Méximo |Rango| N |Media| Desv. | Minimo | Méximo | Rango
sentido (mm) | estand. (mm) | estand. N
0 10 0 8 0 8
S 2 1010 000 | 0,10 0,10 0 1 | 020 24
I 231026 | 015 | 010 0,60 | 050 ]26]022)] 016 | 020 0,70 | 0,50 3

Tabla 104. Frecuencias absolutas y relativas de la direccion y sentido de desplazamiento del
punto condilar derecho, del punto condilar izquierdo y del punto incisal, en eje superoinferior.
Cédigo: 0= ausencia de desplazamiento, I= inferior; S= superior.

22.86% CldsI
2857% Eg
codsl =1
=o
= 2,86%
ol
571%

65,71%
74,29%

22,86%

mo
|s
31

71.43%
Gréfica 25. Gréficas circulares con los porcentajes de correspondientes a la
direccién y sentido de desplazamiento del punto condilar derecho (CDdAP), del

punto condilar izquierdo (CIdAP) y del punto incisal (INCdAP), en eje
superoinferior. Codigo: 0= ausencia de desplazamiento; I= inferior; S= superior.
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Discusion

En el presente estudio, a partir de una muestra poblacional con un
sistema masticatorio clinicamente sano y mediante un axidgrafo electronico
basado en ultrasonidos, se evalué la repetibilidad de la posicién condilar y el
desplazamiento condilar generado por la aplicacion de distintas técnicas en el
asentamiento superoanterior de los céndilos en la cavidad glenoidea. También
se evalud la repetibilidad de la posicion condilar de la posicion dental de
intercuspidacion y el desplazamiento condilar de la posicion de contacto

retruido a la de intercuspidacion.

Cabe destacar que la literatura cientifica de los ultimos afios referente a la
relacion céntrica (RC) ha sido exigua, y no porque esté todo clarificado. En el
afio 2000, Jasinevicius y cols.®, exponian la confusién reinante en la
odontologia en cuanto a la RC; han pasado 10 afios y la situacion no ha
variado de manera sustancial a pesar de la aparicion de aparatologia que
permite una analisis tridimensional de la posicion condilar directamente en el
paciente, como es el caso del axiografo electronico utilizado en este estudio.
Sin lugar a dudas esto podria atribuirse a la complejidad de la tematica y a la
focalizacion de la profesidbn odontolégica en otros temas, como la
implantologia, la estética, la produccion CAD/CAM y los nuevos materiales, que
ofrecen mayores posibilidades de innovacién y desarrollo industrial, y por ende
un mayor interés econémico. También, destacar que la mayoria de estudios
hallados sobre la repetibilidad de la RC fueron realizados con técnicas
indirectas, partiendo de registros interoclusales, y sélo muy pocos utilizaron
axiografia electronica o aparatologia equivalente; ademas la metodologia y las
técnicas valoradas difirieron de las utilizadas en el presente estudio. Por todo
ello, ha sido poca la literatura con la que se han podido contrastar los

resultados que se obtuvieron.

8.1 METODOLOGIA

La muestra poblacional de este estudio la constituyd en su mayoria

jovenes adultos (teniendo 29 de los 35 participantes entre 20 y 25 afios).

17,30,37,55,124

Estudios similares se realizaron, en mayor frecuencia, en este tipo

de poblacion, si bien, también hay estudios realizados en poblacién adulta***°®
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y en denticion mixta'®®. Esta tendencia podria deberse, como en el presente
estudio, por la mayor facilidad de contar con participantes con denticion
completa, ademas de que se aseguraba, en ese rango de edades, que el
crecimiento ya habia finalizado y se habria conseguido la estabilidad
condilar*”?>***° En cuanto al sexo, la muestra estudiada era practicamente
paritaria (51,4% eran hombres y el 48,5% eran mujeres) para asemejarse a la
poblacion general, no obstante algunos estudios similares se limitaron a un solo
sexo 3743123124 ge descartaron del estudio los sujetos con clinica de disfuncién
temporomandibular. Al igual que en otros estudios se utilizaron participantes

clinicamente sanos!’:30:°%171,194.195

, ya que la condicion de patologia del sistema
masticatorio podria alterar los registros axiograficos, asi como dificultar la
manipulacién en los participantes. Entre otros aspectos, se requirid que los
participantes no tuvieran limitada la apertura bucal (<40mm)™®2 ni los

movimientos excéntricos (<7mm)*2.

Los participantes fueron posicionados en el sillon dental con el respaldo
en semidecubito supino, concretamente a unos 30 grados en relacion con la
horizontal del suelo. Esta posicién ha sido utilizada por distintos autores™**>? |
los cuales aducian que era confortable y que ayudaba a la relajacion del

paciente. Otras posiciones frecuentemente utilizadas han sido la inclinacion de

26,152 51,55,129,130,196

45 grados®®**?, la posicién supina , y la de sentado®*°. Con las
gue habia inclinacién o posicion supina se pretendia facilitar la retrusiéon de la
mandibula***, facilitar la estabilizacién de la cabeza de los pacientes y permitir
al clinico manipular al paciente con comodidad™®’. En el presente estudio la
cabeza de los participantes estuvo en una posicion neutra, sin inclinaciones, ni
rotaciones, sin flexion, ni extension cervical para evitar la participacion de la
musculatura genihioidea que podria adelantar la mandibula y alterar la posicion

del céndilo***.

El operador durante la toma de registros se posicion6 de pie y por detras
del participante (a nivel de las 12 horas), y desde alli con los brazos
semiflexionados prendioé la mandibula de los participantes tal y como preconiz6
Dawson® . Sin embargo, el hecho de que los participantes eran portadores del
AQR impidié que el explorador pudiera fijar la cabeza de los participantes entre

su antebrazo y el pecho, tal y como también preconizé este autor.
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El efecto de la posicidn del paciente sobre la posicion condilar es un tema
controvertido. Asi, algunos autores como Federick y cols.'®®, Campos y cols.™*,
constataron que la posicion del paciente (sentado con la espalda erguida o en
posicién supina) afectaba a la posicion de los céndilos en la determinacion de

23,197

la RC. Por el contrario Dawson referia que al ser la RC una posicion

articular limite, no se veia alterada por la posicion del paciente. Helkimo y

cols. 3¢

, concluyeron en su estudio que una posicion condilar de referencia
retruida podia ser reproducida con buena precision, sin que se viera afectada
por las diferencias en la posicién del examinador (lado derecho o izquierdo del
participante) y/o que el paciente estuviera sentado o tumbado. No en todos los
estudios revisados hemos encontrado que se concretara en qué posicion se
habia colocado al participante al realizar los registros para localizar la posicion

de RC17,124,171

En el presente estudio tan sélo hubo un operador, al igual que en otros

estudiog34120:136,154,199,200

, con lo que se evito la variabilidad que pudiera derivar
de la participacién de méas operadores®®*"°. Schmitt y cols.?® estudiaron la
variabilidad intra e interoperadores entre 4 operadores con la técnica de Power
Centric de Roth, y no encontraron diferencias significativas. Cabe destacar que

17,55,171

se hallaron algunos estudios , en los que no se especificaba el nimero

de operadores que participaron.

La metodologia usada en distintos estudios para evaluar la posicion
condilar en relacion céntrica ha sido muy variada. En la mayoria de ellos la
posicion fue determinada de manera indirecta, o sea, a partir de modelos de
yeso, de registros intraorales y articuladores, y/ o aparatologia similar a un
articulador, que segun el fabricante recibia distintos nombres: Buhnergraph,
Vericheck, Sirognotografo o gnathodynamometer®>***?%12%%  También se han
usado técnicas radiogréficas y cefalométricas para determinar la posicion

51,205,206

condilar Y técnicas directas basadas en el uso de axiografos

mecénicos o electrénicos y pantdgrafos'’-167:169:183.207-209

En el presente estudio se optd por utilizar un axiégrafo electrénico Quick
Recorder (AQR) (SAM Prazisionstechnik GmbH, Munich, Germany), , que

permitid realizar registros directamente sobre los participantes, con la ventaja
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de no tener pasos intermedios (toma de impresiones, vaciado de modelos...)

que como se ha demostrado son fuente de imprecisiones'??10211

, pero por otra
parte con la contrapartida de que nos distancidbamos del circuito convencional
de aplicacion clinica, bien fuera para el diagndstico o el tratamiento, en los que
habitualmente se utilizan estos pasos intermedios. EI AQR y su software nos
permitié obtener un registro continuado (cada 4 centésimas de segundo), con
una resolucion de 0,01mm y una precisién de 0,1mm en el desplazamiento de
los puntos condilares e incisal. La precisién de 0,1mm fue considerada por

Mckee® y Celar y cols.?®’

, como una tolerancia razonable para definir una
posicion, por lo que estos autores refirieron que dos puntos distanciados no

mas de 0,1mm podian ser considerados iguales.

El AQR es una evolucion del axiografo electronico Axiotron, del mismo
fabricante SAM (SAM Prazisionstechnik GmbH, Munich, Germany), y que
permite un registro tridimensional de los movimientos mandibulares, a
diferencia del clasico axiografo mecanico que permitia solo un registro

bidimensional. En un estudio de Kucukkeles y cols.®®

en que se comparo el
sistema electronico Axiotron con el mecanico de SAM, no hallaron diferencias
significativas entre los registros de ambos sistemas. Estos axiografos, desde el
mas antiguo, mecanico, al mas reciente, electronico, basado en tecnologia
ultrasonica, han sido utilizados en distintos estudios sobre la dinamica

mandibular y condi |ar126,127,164,165,167,168,170,175—178,195,212.

120,179-181

En concreto, autores
como, Linsen y cols. en sus estudios registraron la posicion condilar

utilizando un axiografo con la misma tecnologia de ultrasonidos que el AQR.

A partir de los datos obtenidos se valoré la repetibilidad utilizando como
unidad de medida la desviacion estandar, que es un parametro estadistico de

variabilidad, y el desplazamiento en milimetros mediante un calculo vectorial.

Como se ha comentado en la metodologia, antes de la toma de registros
se precisO establecer los puntos condilares del eje de bisagra terminal como
punto de referencia de las coordenadas, o sea como "punto 0" (x=0, y=0; z=0).
Para su establecimiento se utilizé la técnica bimanual de Dawson por ser una
técnica ampliamente estudiada y referenciada como de alta repetibilidad en la

C17,23,31,170,180,213

determinacién de la posicion de la R La manipulacion
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bimanual se utilizd tal como la describié Dawson, sin aplicar ninguna carga y

realizando movimientos rotacionales®*2%,

Para asegurar que se estaba en el ETB y que se daba una rotacion
"oura", 0 sea, que se habian asentado los condilos en RC’%3170213 ge
chequearon los gréaficos (obtencion de un punto al realizar el movimiento) y los
valores facilitados por el software del AQR. No se aplicé la carga
superoanterior aconsejada por Dawson?’ durante la toma de registros
intermaxilares y para verificar la consecucion de la RC debido a la ausencia de
dolor, ya que se consider6 que la obtencion del eje terminal de bisagra ya lo

verificaba.

El tener un registro continuado (dinamico), o sea, valores de las
coordenadas (X, y, z) cada 4 centésimas de segundo, hizo que los valores
fueran variando en funcion del tiempo, por lo que se consideré6 mas oportuno
establecer la posicion condilar a partir del calculo de un valor promedio de un

intervalo de tiempo, para hacer las valoraciones deseadas.

Antes de aplicar cada una de las técnicas del estudio y la del
deslizamiento a la posicion dental de intercuspidacion, se opto por establecer la
posicién inicial de los puntos condilares e incisal utilizando la técnica bimanual
de Dawson sin aplicar ninguna carga, con y sin jig, a partir de un intervalo
tiempo de 0,04 segundos. No se utilizé el punto de referencia (x=0, y=0; z=0)
previamente establecido a partir del ETB, ya que el disponer de esta posicion
inicial nos permitié6 tener otros datos de las coordenadas para valorar la
repetibilidad de la técnica bimanual de Dawson sin aplicar carga, al poderla

contrastar con la del punto de referencia.

La repetibilidad de la técnica bimanual de Dawson sin carga en la
determinacién de la RC, también se valor6 a partir de un registro de las
coordenadas de los puntos condilares al efectuar 3 movimientos de apertura-
cierre en rotacion, con y sin jig, a traves del supuesto eje terminal de bisagra
obtenido con la manipulacion bimanual sin carga. También se valoré el
desplazamiento de los puntos condilares producido al realizar estos

movimientos rotacionales de apertura-cierre. Los datos utilizados para hacer
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estas valoraciones fueron los correspondientes a las coordenadas (X, Yy, 2)
obtenidos durante el intervalo de tiempo de realizacion de los 3 movimientos de

apertura-cierre.

Para valorar la repetibilidad y el desplazamiento de los puntos condilares
al aplicar la técnica bimanual con una carga o fuerza manual anterosuperior,
con y sin jig, y al aplicar la técnica bimanual con una carga o fuerza manual
anterosuperior en combinacion con la contraccion de los musculos elevadores,
con y sin jig, se utilizaron los datos de las coordenadas de un intervalo de
tiempo de 7 segundos de aplicacion de estas fuerzas. Este mismo intervalo se
utilizé para los registros de la posicion condilar en la posicion dental de
intercuspidacion. Este intervalo de registro de 7 segundos es mucho mas corto
gue el tiempo habitual en que los pacientes deben permanecer en una posicién
estatica para el fraguado o endurecimiento de cualquier material de registro, no
obstante se optd por este intervalo para no fatigar al paciente y porque no
utilizamos ningun material de registro conjuntamente con la toma de registro
del AQR, con lo cual los dientes no tenian ningln contacto con un material de
registro, lo que pensamos podria hacer mas dificil el mantenimiento de la
posicidon mandibular al no haber el soporte derivado del material de registro.
Linsen y cols.*” en un estudio sobre la posicién condilar obtenida con distintas
técnicas, utilizaron también un axiégrafo electronico basado en ultrasonidos y
se basaron en valores procedentes de intervalos de s6lo 1 segundo. Dada la
variabilidad que se di6 con el tiempo en los valores de coordenadas en el

presente estudio, consideramos el intervalo de 1 segundo excesivamente corto.

Los valores promedio de nuestro estudio obtenidos de los intervalos
correspondientes a los distintos registros fueron ajustados a la precision del
AQR, que era de 0,1mm. Hay diversos autores que han utilizado la axiografia
electrénica, para valoracién de la posicién condilar de la RC*26:127:167:168.195.212
Se ha referido que la axiografia electrénica ahorra tiempo en relacién con la

axiografia mecanica®>%%.

Previamente a la toma de registros en cada una de las técnicas del
estudio, se indic6 a los participantes que realizaran un movimiento de

protrusion seguido de uno de retrusién, sin que hubiera contacto dental. Este
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movimiento se realiz6 con la finalidad de facilitar la desprogramacion
neuromuscular 'y la relajacion de los musculos pterigoideos

22,31,144,153,164

laterales , para permitir el adecuado asentamiento condilar en RC.

Con este mismo fin, en varios estudios??6114124214 = ge ha utilizado la
interposicién de rodetes de algoddn entre las arcadas durante un periodo que
oscilaba de los 5 a los 20 minutos. En nuestro estudio también se utilizaron
rodetes de algoddn por un tiempo de 5 minutos, pero sélo fue como paso
previo a determinar el eje terminal de bisagra para establecer el punto de

referencia (x=0, y=0, z=0).

El disefio del jig que se utilizo fue el de Pankey. Constaba de una
superficie palatina horizontal, perpendicular a la direccion del arco de cierre, tal
como preconizaron Hunter y Toth®®, McKee*!, Karl y Foley**. Estos autores le
atribuian la ventaja de no tener el riesgo de producir una retrusién mandibular,

en contraposicion al jig de Lucia®"?

, que presentaba una superficie lingual
con una inclinacion de 45-60°. El jig ha sido considerado como un eficaz
dispositivo desprogramador de la neuromusculatura y de facil y rapida
elaboracion. Respecto al tiempo recomendado durante el cual deberia ser
llevado para surtir su efecto desprogramador encontramos mucha variabilidad
en la literatura, oscilando el tiempo de los 5 a los 60 minutos®’ 2931323643114
mayoritariamente, pero Karl y Foley** llegaron a proponer hasta un tiempo de

24 horas. En algunos estudios’®*2%2%°

, N0 se especifica el tiempo que lo
llevaron colocado los participantes. En las técnicas de nuestro estudio en que
se utilizé el jig, el participante lo llevé colocado y con los dientes antagonistas
en contacto el intervalo de tiempo preciso para que el operador se posicionara
para poder proceder a tomar el registro, lo que equivali6 aproximadamente a
unos 2 minutos. Se optd por no dejarlo un tiempo mayor porque previamente ya
se le habia aplicado otra técnica, por lo que se supuso que ya estaria
desprogramado y porque antes de cada técnica se habia indicado al
participante la realizacion de un movimiento de protrusiéon seguido de uno de

retrusion con finalidad de desprogramarlo.
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8.2 REPETIBILIDAD

8.2.1Repetibilidad de la posicién condilar obtenida con las

distintas técnicas

En el presente estudio se ha valorado la repetibilidad ya que es una
caracteristica atribuida a la posicion condilar de RC, pero a la vez es un
requisito de toda técnica para la determinacién de la RC?*17%52687 | 5
repetibilidad fue valorada mediante valores de desviacién estandar®®. También
se ha valorado el desplazamiento de los puntos condilares e incisal al aplicar
las distintas técnicas estudiadas y la del deslizamiento de la posicién dental de
contacto retruido a la de intercuspidacion. Como posicion inicial para valorar
este desplazamiento se utiliz6 la posicibn obtenida mediante la técnica

bimanual de Dawson sin aplicar ninguna fuerza.

La repetibilidad de la técnica bimanual de Dawson sin aplicar carga fue
valorada a partir de las distintas posiciones iniciales (DAWSON INICIAL,
DAWSON FM INICIAL, DAWSON FM CE INICIAL, JIG INICIAL, JIG FM
INICIAL, JIG FM CE INICIAL y PCR) previas a la aplicacion de las
manipulaciones de cada técnica y de un movimiento de apertura -cierre en el

eje de bisagra terminal.

Respecto a la repetibilidad de las posiciones iniciales obtenidas mediante
la técnica bimanual de Dawson sin aplicar carga, con o sin el uso de un jig, o
con contacto dental (PCR), y determinada a partir de los valores de desviacion
estandar de un registro axiografico de 0,04 segundos, los resultados nos
indicaron que en cuatro de estas posiciones (DAWSON FM INICIAL, DAWSON
FM CE INICIAL, JIG FM CE INICIAL y PCR) los valores de media y desviacion
estandar fueron igual a 0 y en las otras restantes no, en ellas los valores
promedio oscilaron de 0 a 0,017mm. Sin embargo estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p= 0,117).

La repetibilidad de la posicion condilar promedio obtenida en la realizacion
de 3 movimientos de apertura-cierre de una amplitud aproximada de 10 a

18mm mediante la técnica bimanual de Dawson sin aplicar carga y sin el uso
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de jig (DAWSON ROTACION) dio una media de 0,20 (0,17)mm, y con el uso de
jig (JIG ROTACION) dio una media de 0,32 (0,26)mm. Hubo una diferencia de
las medias de -0,111, con un intervalo de confianza del 95% de -0,201 a 0,021,
y encontrdndose una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
técnicas (p=0,016). También lo fue la diferencia de la posicién inicial que se
escogi6 para hacer las comparaciones (DAWSON INICIAL) y que dio de media
0,01(0,04)mm, con DAWSON ROTACION (p=0,000) y JIG ROTACION
(p=0,000). La diferencia de medias entre DAWSON INICIAL y DAWSON
ROTACION fue de -0,197 con un intervalo de confianza del 95% de -0,257 a
-0,137. Y entre DAWSON INICIAL y JIG ROTACION la diferencia de medias
fue de 0,309 con un intervalo de confianza del 95% de -0,404 a -0,213. La
comparacion de la repetibilidad del condilo derecho e izquierdo con las tres
técnicas no presentd diferencias significativas en DAWSON ROTACION
(p= 0,072), JIG ROTACION (p= 0,818) y DAWSON INICIAL (p= 1). Con
DAWSON ROTACION la diferencia de medias fue de 0,026 con un intervalo de
confianza del 95% de -0,007 a -0,058. Con JIG ROTACION la diferencia de
medias fue de 0,006 con un intervalo de confianza del 95% de -0,032 a 0,044.
Con DAWSON INICIAL la diferencia de medias fue de O con un intervalo de
confianza del 95% de -0,008 y 0,008.

Cuando la maniobra bimanual se aplicé con una carga manual y sin uso
de jig (DAWSON FM FINAL) la repetibilidad fue de 0,44 (0,36)mm y con el uso
de jig (JIG FM FINAL) de 0,42 (0,25)mm, habiendo una diferencia de medias de
0,017 con un intervalo de confianza del 95% oscilando en unos valores entre
-0,144 y 0,178, no siendo estas diferencias significativas (p= 0,731). Cuando a
la carga manual se le sumo la contraccion de los musculos elevadores de los
participantes, la variabilidad pasé a ser de 0,7(0,5mm sin el uso del jig
(DAWSON FM CE FINAL), y de 0'62 (0,48)mm con el uso de jig (JIG FM CE
FINAL), habiendo una diferencia de medias de 0,008 con un intervalo de
confianza del 95% oscilando en unos valores entre -0,120 y 0,280, no siendo
estas diferencias significativas (p= 0,552). En todas las técnicas al comparar la
repetibilidad del céndilo derecho con el izquierdo no se detectaron diferencias
significativas ( DAWSON FM FINAL: p= 0,560; con una diferencia medias de

0,04 y un intervalo de confianza del 95% oscilando los valores entre -0,064 y
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0,144; JIG FM FINAL: p= 1; con una diferencia medias de 0,005 y un intervalo
de confianza del 95% oscilando los valores entre -0,048 y 0,060; DAWSON FM
CE FINAL: p= 0,919; con una diferencia medias de -0,017 y un intervalo de
confianza del 95% oscilando los valores entre -0,070 y 0,036; JIG FM CE
FINAL: p= 0,169); con una diferencia de medias de 0,034 y un intervalo de

confianza del 95%, oscilando los valores entre -0,026 y 0,094.

De acuerdo a estos resultados, la técnica bimanual sin carga es la que
presentd una mayor repetibilidad, por lo que valoramos que a la hora de
establecer un punto de referencia (x=0, y=0, z=0) en la axiografia, seria la
técnica mas aconsejable para utilizar. Si bien el intervalo de tiempo de la
técnica bimanual sin carga fue inferior al de las otras técnicas, cabe destacar
gue se contd con datos de repetibilidad de 7 momentos distintos en cada
participante (DAWSON INICIAL, DAWSON FM INICIAL, DAWSON FM CE
INICIAL, JIG INICIAL, JIG FM INICIAL, JIG FM CE INICIAL y PCR) y en mas
de la mitad dio un valor medio de 0, y en los que no, no se obtuvieron
diferencias significativas entre ellos. Por todo ello creemos que, a pesar de la
diferencia metodoldgica en el registro, quedaba demostrada la mayor

repetibilidad de la técnica bimanual sin carga.

La repetibilidad empeor6 significativamente al realizar la maniobra
bimanual con carga con apertura-cierre, con y sin jig, y volvio a empeorar
significativamente respecto a la maniobra bimanual sin carga con apertura-
cierre y sin jig, al aplicar una fuerza manual con y sin jig, y mas aun al afiadir a

la fuerza manual la contraccién de los musculos elevadores con vy sin jig.

McKee® en un estudio demostré6 que los dentistas que utilizaron la
maniobra bimanual para localizar la RC pudieron repetir esta posicion en 106

de los 110 casos evaluados, debido a su gran repetibilidad.

Schmitt y cols.?® y Wood y Elliot? , concluyeron en sendos estudios que la
técnica de Power Centric de Roth era repetible, si bien no la contrastaron con
otras técnicas y los parametros utilizados para valorarla no son comparables

con los de nuestro estudio. En nuestro estudio la combinacion de la carga
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manual y muscular con y sin jig, conllevé una menor repetibilidad que la técnica

bimanual sin carga.

Al valorar en los tres ejes del espacio la repetibilidad, se constatd que la
mayor repetibilidad se dio en el eje anteroposterior y que en la gran mayoria de
casos no fue significativamente mayor que la del eje mediolateral. El eje
superoinferior, exceptuando las maniobras de apertura-cierre, con y sin jig, fue

el que presentd en todos los casos una significativa peor repetibilidad.

A diferencia de nuestro estudio, Hobo e Iwata'’ hallaron menor
repetibilidad en el eje mediolateral en las tres técnicas que valoraron en su

estudio: técnica bimanual (sin carga), “Chin Point “y cierre sin guiar.

Simon y Nichols?

en su estudio sobre modelos de 5 pacientes para
determinar la variabilidad de los registro de RC con las técnicas de “Chin Point”
guiado, “Chin Point” guiado y con soporte en la rama y con la técnica bimanual
de Dawson, y utilizando de eje de referencia el superoinferior, hallaron mayor
desplazamiento medio en el eje mediolateral (0,302mm) y menor en el eje

anteroposterior (0,728mm).

8.2.2Repetibilidad de la posicion condilar de la posicidon

dental de intercuspidacion

Una caracteristica de la posicion mandibular de intercuspidacion es su

d54-56

repetibilida , 1o que ha llevado a que algunos autores la utilicen para

realizar sus trabajos de rehabilitacion®-3195124.1%4

En el presente estudio se constatd que la repetibilidad de la posicion
condilar cuando los participantes estaban en intercuspidacion present6 un
promedio de 0,55 (0,29)mm, siendo estos valores significativamente peores
que los obtenidos con la maniobra bimanual sin carga y sin jig (p=0,000), la
maniobra bimanual con apertura-cierre sin jig (p=0,000) y con jig (p=0,001), y la
maniobra bimanual con jig y fuerza manual (p=0,037); y sin diferencias
significativas respecto a los obtenidos con la maniobra bimanual sin jig en las
gue se aplicé carga manual sola (p=0,075) y sin, y con jig en combinacion con

la contraccion muscular (p= 0,247 y p=0,613). En cuanto a la precision de
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aguellos pares con diferencias se hall6 que entre DAWSON INICIAL y PIC la
diferencia de medias fue de -0,546 con un intervalo de confianza del 95% de
-0,651 a -0,440; entre DAWSON ROTACION y PIC la diferencia de medias fue
de -0,348 con un intervalo de confianza del 95% de -0,474 a -0,223; entre JIG
ROTACION y PIC la diferencia de medias fue de -0,237 con un intervalo de
confianza del 95% de -0,371 a -0,103; y entre JIG FM FINAL y PIC la diferencia
de medias fue de -0,134 con un intervalo de confianza del 95% de -0,259 a
-0,009. En los pares sin diferencias se hall6 que entre DAWSON FM FINAL y
PIC la diferencia de medias fue de -0,117 con un intervalo de confianza del
95% de -0,267 a 0,033; entre DAWSON FM CE FINAL y PIC la diferencia de
medias fue de 0,152 con un intervalo de confianza del 95% de -0,049 a 0,352; y
entre JIG FM CE FINAL y PIC la diferencia de medias fue de 0,072 con un
intervalo de confianza del 95% de -0,103 a 0,346. Como en la mayoria de
técnicas anteriomente valoradas, la peor repetibilidad correspondiéo al eje
superoinferior, no habiendo diferencias entre el eje anteroposterior y el

mediolateral.

A pesar de que uno de los criterios de exclusion fue la movilidad dental no
fisiologica, atribuimos esta baja repetibilidad a la combinacion de la movilidad
fisiologica de los dientes que puede llegar a ser en sectores posteriores de 28

micra8215—217

y a una posible variacién en la intensidad de la contraccion de los
musculos elevadores durante el intervalo de tiempo del registro. No se realizé
ningin control en el grado de contraccion, simplemente se indicé a los
participantes, una vez se les habia colocado en la posicion dental de contacto
retruido (PCR) mediante la manipulacion bimanual de Dawson sin carga, que
"mordieran con las muelas" y que se mantuvieran en la posicién de
intercuspidacion adquirida con esa accion. Mantener una posicién de
intercuspidacion con la contraccion de los masculos elevadores pudiera ser que

aportara una mejor repetibilidad.

Ingervall y Agerber, referenciado por Helkimo y cols.**

, refirieron que las
posiciones de PCR y de PIC a nivel dental podian ser reproducidas con la
misma precisién, o sea, tendrian la misma repetibilidad. Tripodakis y cols.>®,

Jaschouz y Mehl®®, también lo avalan. No obstante en todos estos estudios se
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realizé la valoracion a nivel intraoral y dental, y no a nivel condilar, como fue en

nuestro estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio en lo referente a la
repetibilidad de la posicion condilar con las distintas manipulaciones y la
posicidbn dental de intercuspidacién, nos llevan a rechazar la hipotesis
planteada al no comportar la aplicacion de cargas una mayor repetibilidad que

la manipulacion bimanual sin carga y la posicién dental de intercuspidacion.

8.3 DESPLAZAMIENTO

8.3.1Desplazamiento de los puntos condilares e incisal con

las distintas técnicas

El desplazamiento medio de los céndilos que se dio con la maniobra
bimanual sin carga con apertura-cierre y sin jig (DAWSON ROTACION) fue en
el condilo derecho de 0,03 (0,06)mm y en el izquierdo de 0,02 (0,04)mm,
habiendo una diferencia de medias de 0,011, con un intervalo de confianza del
95% de 0,006 a 0,027, no habiendo entre ambos céndilos (p=0,240) diferencias
significativas. Y con esta misma manipulacién pero con jig (JIG ROTACION) el
desplazamiento condilar derecho e izquierdo fue de 0,12 (0,14)mm y de 0,13
(0,16) mm , respectivamente; habiendo una diferencia de medias de -0,089 con
un intervalo de confianza del 95% de -0,250 a 0,078, y no se hallaron
diferencias significativas entre ambos condilos (p=0,751). Si bien, los dos
condilos forman parte de la mandibula, es excepcional que actien con

movimientos simétricos®®:88:136.204.218

, por tanto era esperable una diferencia
entre los condilos de ambos lados. No obstante la diferencia de
desplazamientos entre el céndilo derecho y el izquierdo en cada una de estas
técnicas no fue estadisticamente significativa. Estos resultados estaban en
consonancia con los obtenidos en la repetibilidad. Si fueron significativas las
diferencias que se hallaron al comparar los desplazamientos de los respectivos
condilos con y sin el uso del jig (condilos derechos: p= 0,000; céndilos
izquierdos: p= 0,000); habiendo una diferencia de medias entre DAWSON CD-

JIG CD de -0,094 con un intervalo de confianza del 95% de-0,142 a -0,040; y
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con una diferencia de medias entre DAWSON CI-JIG CI de -0,194 con un
intervalo de confianza del 95% de -0,355 a -0,020. EI mayor desplazamiento
condilar (y menor repetibilidad) de esta manipulacion al usar un jig podria ser
debido al contacto dental con el jig durante el cierre, debido a que los contactos
dentales anteriores tienen repercusion a nivel de la contraccion de los

musculos elevadores®12204.219

79,220

, Y @ que este contacto pudiera tener un efecto de

fulcro , 0 por una combinacion de ambos.

Los pequefios valores de desplazamiento obtenidos con la manipulacion
bimanual sin jig con movimiento de apertura-cierre, permitiria apuntar que se
dio un movimiento de rotacidbn "puro” y que por tanto la mayoria de
participantes tenian sus coéndilos asentados en el eje terminal de bisagra
38.5087.127170221 * por extensién, se podria apuntar que la mayoria de los
participantes también lo estaban en las distintas posiciones iniciales (DAWSON
INICIAL, DAWSON FM INICIAL, DAWSON FM CE INICIAL, JIG INICIAL, JIG
FM INICIAL, JIG FM CE INICIALy PCR), y como estadisticamente se

observaba en la valoracion de la repetibilidad.

La técnica basada en la maniobra bimanual y la aplicacion de una fuerza
manual sin jig (DAWSON FM) ocasioné un desplazamiento medio en el condilo
derecho de 0,26 (0,29)mm y de 0,21 (0,22)mm del izquierdo. Habiendo una
diferencia de medias de 0,046, con un intervalo de confianza del 95% de-0,038
a 0,126, y sin que la diferencia fuese significativa (p=0,676). Cuando a esta
manipulaciéon se le afiadi6 la contraccion de los muasculos elevadores
(DAWSON FM CE) se dio un desplazamiento medio del céndilo derecho de
0,35 (0,47)mm y de 0,36 (0,51)mm del izquierdo. Habiendo una diferencia de
medias de -0,008 con un intervalo de confianza del 95% de entre -0,100 a
0,090, y sin que la diferencia fuese significativa (p= 0,891). Estas diferencias de
desplazamiento entre el condilo derecho y el izquierdo en cada una de las
técnicas no fueron significativas al igual que ocurrio en la repetibilidad. Los
desplazamientos de los condilos derecho e izquierdo cuando se aplicé fuerza
manual (DAWSON FM) o cuando se aplico fuerza manual y la contraccion de
los elevadores (DAWSON FM CE) no fueron significativamente diferentes entre
los condilos izquierdos (condilos derechos: p= 0,227;condilos izquierdos:

p= 0,048). Los desplazamientos condilares con estas manipulaciones fueron
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significativamente mayores que los del movimiento de apertura-cierre con la
técnica bimanual sin carga (DAWSON ROTACION).

La técnica basada en la maniobra bimanual y la aplicacion de una fuerza
manual con jig (JIG FM), ocasiondé un desplazamiento medio en el céndilo
derecho de 0,23 (0,23)mm y de 0,18 (0,17)mm del izquierdo. Habiendo una
diferencia de medias de -0,048 con un intervalo de confianza del 95% de -0,010
a 0,106, y sin diferencias significativas (p=0,085). Cuando a esta manipulacién
se afiadio la contraccion de los muasculos elevadores (JIG FM CE) se dio un
desplazamiento medio del condilo derecho de 0,24 (0,17)mm y de 0,23
(0,17)mm del izquierdo. Encontrando una diferencia de medias de -0,005 con
un intervalo de confianza del 95% de -0,053 a 0,064; sin diferencias
significativas (p=0,741). Estas diferencias de desplazamientos entre el céndilo
derecho y el izquierdo en cada una de las técnicas no fueron significativas, al
igual que sucedi6 en la repetibilidad. Los desplazamientos de los céndilos
derecho e izquierdo cuando se aplicé fuerza manual (JIG FM) o cuando se
aplicé fuerza manual y la contraccion de los elevadores (JIG FM CE) fueron
diferentes pero no de manera significativa (céndilos derechos p= 0,659;
condilos izquierdos p= 0,081). Los desplazamientos condilares con las
manipulaciones fueron significativamente mayores que los del movimiento de
apertura-cierre con la técnica bimanual sin carga (JIG ROTACION), excepto a
nivel del céndilo izquierdo entre la maniobra bimanual con apertura-cierre (JIG

ROTACION) y la aplicacion de una fuerza manual con jig (JIG FM).

La ausencia de diferencias significativas entre la maniobra bimanual con
fuerza y jig, y esta misma maniobra y jig en combinacion con la contraccion de
los elevadores podria llevar a pensar en un efecto inhibidor de los dientes

anteriores sobre la musculatura elevadora®'**#

por el contacto con el jig, que
pudiera hacer que la contracciébn muscular no tuviera la intensidad suficiente
como para suponer un desplazamiento condilar mayor del ya ocasionado por la

aplicacion de la fuerza manual.

El andlisis a nivel de los ejes de coordenadas del desplazamiento de los
puntos condilares derecho e izquierdo con el movimiento de apertura-cierre con

la técnica bimanual de Dawson (DAWSON ROTACION) constatdé que con una
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frecuencia de un 80-97% no se detectd desplazamiento en los tres ejes de
coordenadas (anteroposterior, mediolateral y superoinferior). Cuando el
movimiento de apertura-cierre se hizo con jig (JIG ROTACION) estos
porcentajes descendieron (45,7 - 85,7%), y cuando hubo movimiento, los
desplazamientos fueron en los 3 ejes, pero con mas frecuencia en el eje
superoinferior y en sentido superior con un valor medio de 0,17 (0,08)mm para
el coéndilo derecho y 0,17(0,09)mm para el condilo izquierdo, posiblemente por

un efecto fulcro’®%%°,

En cuanto al punto incisal cabe destacar que en ambos movimientos de
apertura-cierre (con y sin jig) la frecuencia de ausencia de movimiento en los
ejes anteroposterior y superoinferior fue de 2,9-8,6%, a nivel del eje derecha-
izquierda de 88,57% (JIG ROTACION) y un 97,1% (DAWSON ROTACION).
Estos datos serian una evidencia mas de que la gran mayoria de participantes

estaban ubicados en el eje terminal de bisagra®°?8":94170223,

El andlisis de los desplazamientos en las técnicas en que se habia
aplicado una fuerza (manual o combinada con la contraccibn muscular) con y

sin jig, constato:
- Eje anteroposterior:

A nivel condilar la manipulaciéon con fuerza manual con y sin jig, con mas
frecuencia no ocasiondé desplazamiento (51,4-68,6%), y cuando se dio
desplazamiento en este eje, éste fue con mayor frecuencia en sentido posterior
(28,6-42,9%) con un valor medio de 0,23mm en los casos que no se utilizo el
jig, y con un valor medio que oscil6 entre 0,17 y 0,19mm cuando se utilizé el jig.
A nivel incisal, con y sin jig, lo mas frecuente fue un desplazamiento posterior
(68,6-94,3%).

Cuando a la fuerza manual se le sumo la contraccién de los elevadores
con y sin jig, con mas frecuencia no se dio desplazamiento (45,7-60%), y
cuando se dio desplazamiento éste quedd repartido entre el sentido anterior
(17,1-37,1%) y posterior (17,1 -25,7%), cuyos valores medios oscilaron de
0,11 a 0,16mm y de 0,13 a 0,45mm, respectivamente. A nivel incisal el uso o

no del jig marco diferencia, cuando no se utilizé jig el punto incisal sufrid
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desplazamiento anterior (48,6%) o posterior (40%), y cuando se utilizé jig lo

mas frecuente fue la ausencia de desplazamiento (54,3%).
- Eje mediolateral (derecha-izquierda):

A nivel condilar tanto con la manipulacion con fuerza manual sola o
combinada con la contracciéon de los elevadores con y sin jig, con mas
frecuencia no se dio desplazamiento, con porcentajes de un 65,7-80% con la
fuerza manual y de un 51,4 a un 62,86% con la fuerza manual y la de los
musculos elevadores. A nivel incisal, en todas las técnicas lo mas frecuente fue

la ausencia de desplazamiento (48,5-62,9%).
- Eje superoinferior:

A nivel condilar la manipulacion con fuerza manual con y sin jig, con mas
frecuencia ocasion0 desplazamiento en sentido superior (42,86 - 68,6%), con
un valor medio que oscilé entre 0,21 y 0,29 mm, lo segundo mas frecuente fue
la ausencia de desplazamiento (22,9-40%). A nivel incisal el uso 6 no del jig
marcO diferencia, cuando no se utilizé6 el jig el punto incisal sufrio
desplazamiento inferior con mas frecuencia (97,1%), y cuando se utilizo el jig lo

mas frecuente fue la ausencia de desplazamiento (62,9%).

Cuando a la fuerza manual se le sumo la contraccion de los elevadores
con y sin jig, con mas frecuencia se dio desplazamiento en sentido superior
(42,9-65,7%), con un valor medio que oscilé entre 0,26 y 0,44mm, lo segundo
mas frecuente fue la ausencia de desplazamiento (22,9-34,3%). A nivel incisal
el uso o no del jig marcé diferencia, cuando no se utilizo el jig el punto incisal
sufrié6 desplazamiento superior con mas frecuencia (60%), y cuando se utilizd

jig lo mas frecuente fue la ausencia de desplazamiento (62,3%).

Lundeen® estudié el efecto de la contraccién ligera e intensa de los
musculos elevadores con un jig anterior, con los céndilos posicionados en la
cavidad glenoidea en 8 sujetos. Para su valoracion utilizé registros
interoclusales y el método Buhnergraph, tomando como referencia el eje
terminal de bisagra (ETB). Const6 que la contraccion de los elevadores
producia un desplazamiento condilar de predominio superior, y que la posicion
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condilar con contraccion ligera estuvo cerca del ETB, e inferior en unos
0,4-0,5mm (de valor medio en los dos condilos) en relacion a la posicion con
contraccion intensa. Este desplazamiento con predominio del sentido
direccional superior también se dio en nuestro estudio cuando se aplicé la
técnica bimanual con jig, la carga manual y la muscular, no obstante los valores
medios fueron inferiores oscilando entre los 0,26 y 0,28mm. Hemos de tener

presente que se utilizaron distintas técnicas.

En un estudio efectuado por Wood y cols.'?, en 1994 para valorar la
relacion entre la intensidad de la fuerza de mordida incisal y el desplazamiento
condilar utilizando un axiografo y una galga extensiométrica incisal, constataron
gue el desplazamiento condilar aumentaba al aumentar la intensidad de
mordida, obteniendo un asentamiento condilar mas superior. Por ello
aconsejaban la toma de registros con maxima contraccién. En nuestro estudio,
con la contraccion de los musculos y la carga manual también obtuvimos una
posicion condilar mas superior, pero a expensas de una pérdida de

repetibilidad de la posicion.

lto y cols.?**

, en un estudio en el que utilizaron transductores foto-6pticos
montados en el maxilar y la mandibula y anexados a la superficie vestibular de
los dientes mordiendo una férula anterior, sin valorar la intensidad de mordida,
constataron movimientos condilares de 0,44mm en direccion superior y
0,19mm en direccion anterior. Teo y Wise?®, constataron a partir de registros
intermaxilares y modelos, que mordiendo sobre un jig en el sector anterior los
condilos se posicionaban mas hacia superior (0,44mm en el lado derecho, y
0,59mm en el lado izquierdo), y se movian posteriormente 0.22mm. Estos
valores son superiores a los obtenidos en nuestro estudio con la carga manual
y muscular sin jig, que es la que presentd un mayor desplazamiento
(0,35-0,36mm). Cabe destacar también, que las metodologias utilizadas son

muy distintas.

McKee®! en un estudio sobre la repetibilidad de la posicién condilar
obtenida con la técnica bimanual de Dawson (con carga) sin jig, y la obtenida
mediante un jig y con la contraccién de los mudsculos masticatorios a partir de

registros interoclusales en 11 pacientes, constatdé que ambas técnicas
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determinaban la misma posicién con un rango de tolerancia de 0,11mm, que es
el que presentaba el dispositivo de valoracion de los registros. Si contrastamos
estos datos con los obtenidos en nuestra investigacion con la técnica bimanual
sin jig, constatamos que serian coincidentes, pero no cuando se aplicaban

cargas manuales, y aun menos al aplicar carga manual y muscular.

Hay autores que han concebido la RC como una area o espacio®®%%?

Y
no como un punto preciso***#?° Este espacio, segin Celenza®, seria de
0,2 a 0,3mm. En este concepto podria estar la explicaciéon de que distintas
técnicas de manipulacion den distintos puntos de referencia como se comprobo
>17.21.95 v como constatamos en nuestro estudio, sin obviar, la posible
variabilidad debida a otros factores: operador, estado de salud del sistema
masticatorio (incluyendo tanto trastornos clinicos como subclinicos), las

diferencias en las técnicas de manipulacion ( aplicacién o no de una carga)...

Celar y cols.*’, a partir de la determinacién de la posicién de la RC con la
técnica de Chin Point (sin carga) refieren que el espacio promedio de la RC

seria de 0,1x 0,1x 0,2mm (X, Y, 2).

Piehslinger y cols.>®

refieren que una variabilidad de 0,2mm es una
extension muy pequefia, y mucho mas cuando es valorada en un sistema
biolégico, por lo que consideran que una variabilidad en la determinacion de la
posicion de RC permite calificar esa posicibn como un éarea fisiolégica y de

referencia.

Atendiendo a los desplazamientos hallados en nuestro estudio con las
distintas técnicas, todos ellos quedarian incluidos en el espacio de 0,2 a 0,3mm
referidos por Celenza®®?. Tomando de referencia los 0,2mm de Piehslinger y
cols.”®; quedarian incluidas todas las técnicas, a excepcion de la técnica
bimanual con carga manual y muscular sin jig, por lo cual podria ser
considerada inadecuada para la determinacion de una posicion condilar de

referencia.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio en lo referente al

desplazamiento condilar ocasionado por las cargas nos llevan a rechazar
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parcialmente la hipotesis planteada, ya que el deplazamiento mas frecuente fue

s6lo superior y no superoanterior como se hipotetizo.

8.3.2Desplazamiento de los puntos condilares e incisal al
pasar de la posicion dental de contacto retruido a la

posicion dental de intercuspidacion

En cuanto al desplazamiento al pasar de la posicion condilar de PCR
(posicién dental de contacto retruido) a la posicién de PIC (posicion dental de
intercuspidacion), el valor medio para el céndilo derecho fue de 0,27 (0,23)mm
y de 0,32 (0,24)mm para el izquierdo, habiendo una diferencia de medias de
-0,048 con un intervalo de confianza del 95% de -0,107 a 0,011; y no siendo la
diferencia entre ellos significativa (p=0,069). Estos valores son inferiores al
valor medio de desplazamiento de 0,51 (0,71)mm, hallados por Celar y cols.*’,
mediante el Cadiax (aparato electronico para el registro tridimensional del
movimiento condilar) en una muestra de 159 participantes asintomaticos. Si
atendemos a la desviacién estandar, la variabilidad del desplazamiento que

202 Rosner y Goldberg™®, y

hallaron también fue mayor. Hoffman y cols.
Utt y cols.*? constataron en sus estudios que en la mayoria de desplazamientos
de PCR a PIC se producia un movimiento asimétrico tanto en la cantidad como
en el sentido direccional. Esto también se dio en nuestro estudio, cuando
valordbamos individualmente a cada participante (Anexo 1X, test PCR-PIC). No
obstante, cuando valorabamos el sentido direccional de la totalidad de los

participantes si que se daba bastante simetria.

El andlisis a nivel de los ejes de coordenadas del desplazamiento de los
puntos condilares derecho e izquierdo al pasar de la posicién condilar de PCR
a la posicion condilar de PIC, constatamos, que en el eje anteroposterior con
una frecuencia de 57,1- 77,14% se produjo un desplazamiento anterior cuya
media oscilo entre 0,24 y 0,28mm. Estos valores estaban en consonancia con
el valor medio de 0,28 (0,22)mm hallados por Hoffman y cols.”® y el 0,33
hallado por Celar y cols.*’, pero diferian de los de Utt y cols. *?, que oscilaban
entre 0,60 y 0,62mm (condilo derecho e izquierdo, respectivamente). Cabe

decir que la muestra del estudio de Utt y cols.*, la constituyeron 107 pacientes,
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previamente al inicio de un tratamiento de ortodoncia y con una media de edad
de 13 afos (muestra mucho mas joven que la de los otros estudios
referenciados y la del nuestro). En lo que respecta al resto de la muestra de
nuestro estudio, en un 20-40% no se detecté desplazamiento y en un 2,9%
(1 caso), se produjo un desplazamiento sélo posterior de 0,2mm. Hofmann y

cols.?%?

, también hallaron un desplazamiento posterior en 4 participantes sobre
un total de 52, de estos casos 3 eran en sentido posterosuperior y 1 en sentido
sélo posterior, al igual que Utt y cols*?, que también encontraron sujetos en su

estudio con desplazamiento posterior.

En el eje mediolateral se constatd que en un porcentaje de 51,4% no se
dio desplazamiento y si en el resto, cuyas medias fueron de 0,13 y 0,14mm.
Este valor era similar al desplazamiento promedio de 0,1 mm hallado por

202

Hofman y cols.?%?, pero inferior al de Utt y cols.*?, que fue de 0,27mm.

En el eje superoinferior se constatd que con una frecuencia de un
65,7 a un 74,3% se produjo un desplazamiento inferior, cuya media oscilé entre
los 0,22 y 0,25mm, y que con una frecuencia de 22,9-28,6% no se produjo
desplazamiento, mientras que en un 2,9-5,7 % si hubo desplazamiento superior

en una media que fluctué éntre los 0,10 y 0,20mm.

Hoffman y cols.?%?

, hallaron tanto desplazamiento superior como inferior,
en igual proporcién, cuyos valores medios estuvieron situados entre los
0,26mm y los 0,24mm, por tanto, en consonancia con los de nuestro estudio.
Por contra, Celar y cols.*”, hallaron un desplazamiento inferior de 0,1mm de
promedio, asi como, los de Utt y cols.*

0,83y 0,84mm,

cuyo valor medio oscilaba entre

Wood y Elliot %, en un estudio en el que se valoré el deslizamiento de RC
(obtenida mediante la técnica “Power Centric”’) a PIC constataron que los
39 participantes del estudio presentaron un desplazamiento inferior de los
condilos en un 90% y que la mayoria de ellos mostraron también un
componente de desplazamiento posterior. En nuestro estudio este componente
sé6lo se dio en un caso. Esta discrepancia podria deberse a la diferencia en las

técnicas de determinacion de la RC, que en nuestro estudio fue la técnica
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bimanual sin carga, y sin jig, y en el estudio de dichos autores fue determinada
con un jig y con la contraccion de los musculos elevadores. En cuanto al
desplazamiento del punto incisal (a nivel dental y no articular), en el eje
anteroposterior, se produjo un desplazamiento anterior con una frecuencia del

88,6% Yy no se detectd desplazamiento en un 11,4%.

En el eje derecha-izquierda se dio un desplazamiento derecho en un
42,9%, un desplazamiento izquierdo en un 17,14% y en un 40% no se detectd
desplazamiento. En el eje superoinferior se produjo un desplazamiento superior
con una frecuencia de 71,4%, no se detecté desplazamiento en un 22,9% y en
un 5,7% (3 casos) se produjo un desplazamiento inferior. Estos porcentajes
difieren de los hallados por Rieder?”’, en una muestra de 323 participantes en
los que midi6 el desplazamiento de PCR a PIC a nivel de los incisivos. Este
autor hall6 que un 79,8% presentaron desplazamiento anterior, un 26,6 %
desplazamiento lateral, y un 85% un desplazamiento vertical. Es destacable
gue en nuestro estudio el porcentaje de desplazamiento lateral fue el doble que
el de Rieder. El desplazamiento anterior ha sido valorado de distintas maneras
por distintos autores, sin embargo ha habido unanimidad en valorar el

desplazamiento lateral como pernicioso?’.

De todos los participantes so6lo hubo uno (Anexo VI, test PCR-PIC,
participante A6) en el que la posicion de PCR y de PIC coincidio, lo cual
equivale a una frecuencia porcentual de un 2,9%, valor inferior al 10% hallado
por Celar y cols.*” con el Cadiax (aparato electrénico similar al AQR), y por

Rosner y Golberg™**

(que hicieron la valoracion a partir de modelos en un
articulador modificado), y de acuerdo también con Rieder?”’, que lo valoré
directamente en boca a nivel de los dientes anteriores, en un muestra de

323 sujetos. Pullinger y cols.?®

, No hallaron desplazamiento en un porcentaje
de un 41%, sobre una muestra de 44 participantes. En todos estos estudios
referenciados los participantes no presentaban trastornos
temporomandibulares, como en el presente estudio. Cuando se dio
desplazamiento, ambos condilos se desplazaron de manera similar y el sentido
direccional mas frecuente, en una vision global, fue anterior e inferior (sin
desplazamiento mediolateral). A nivel incisal fue anterior, superior y derecho, lo

cual es coincidente con los resultados de Rieder??’.
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La diferencia entre los céndilos y el punto incisal en el desplazamiento
mediolateral podria ser atribuible a la combinacion de la precision del AQR
(0,2mm) y a la distancia de los céndilos respecto al punto incisal, pudiendo
hacer que un pequefio movimiento en los condilos no detectado por el AQR

pudiera ser detectado a nivel del punto incisal, al haberse magnificado.

Celenza®® y Wood"*#

, Observaron que después de afios de haber
realizado rehabilitaciones oclusales con los céndilos ubicados en un punto de
céntrica, por cambios en los tejidos de la ATM, se producia un desplazamiento
condilar de hasta 0,4mm (discrepancia de PCR a PIC). Como refieren algunos

autores®??%°

, un pequefo deslizamiento seria comun en sujetos asintomaticos
y con una buena estabilidad oclusal bilateral, pudiendo ser este considerado

como protector de la ATM.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio en lo referente a la
posicion condilar de la posicion dental de intercuspidacion respecto a la
obtenida mediante la manipulacion bimanual sin carga, constatamos que la
primera era con mas frecuencia mas inferoanterior respecto a la segunda. Por

ello se acepta la hipotesis planteada.
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Conclusiones

Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir que:

1- La posicion condilar obtenida con la técnica bimanual sin carga, con y sin jig,

fue la que presentd una significativa mayor repetibilidad.

2- La aplicacion de la manipulacion bimanual de Dawson junto a una carga
manual superoanterior por parte del operador, y de éstas manipulaciones
junto a la contraccion de los musculos elevadores dieron una posicion
condilar de significativa menor repetibilidad que la de la técnica bimanual sin
carga, con y sin el uso de un jig, ocasionando un desplazamiento condilar

gue oscild entre 0,18 y 0,36mm, y que mas frecuentemente fue superior.

3-La posicion dental de intercuspidacion considerada de alta repetibilidad, a
nivel condilar presentd una menor repetibilidad y una posicion mas

inferoanterior que la obtenida con la técnica bimanual sin carga.

4- En todas las técnicas estudiadas y en la intercuspidacion dental no se dieron
diferencias significativas en la repetibilidad y en el desplazamiento del

condilo derecho respecto al izquierdo.

5- En todas las técnicas estudiadas y en la intercuspidacién dental, la menor
repetibilidad correspondié a las coordenadas z (eje superoinferior), y la
diferencia respecto a las otras dos coordenadas (x,y) fue significativa en la

mayoria de técnicas y en la intercuspidacion dental.

6- La aplicacion de las cargas estudiadas coloca los condilos en una posicion
mas superior pero con menor repetibilidad, por tanto cuando se requiera
como referente la posicién condilar de mayor repetibilidad seria aconsejable

utilizar la técnica bimanual de Dawson sin carga.

239






10 PERSPECTIVAS DE FUTURO






Perspectivas de futuro

Futuras investigaciones a realizar en esta linea serian:

Repetir el presente estudio con un mayor tamafio muestral e incorporar
como criterio de exclusion signos  subclinicos de trastornos
temporomandibulares detectados con un andlisis de la dinamica mandibular
mediante el AQR.

Evaluar el efecto de la carga manual en la posicion condilar mediante el
Axioquick Recorder y contrastar los resultados con los obtenidos con el SAM

MPI con modelos de yeso y registros interoclusales.

Reproducir el presente estudio en muestras poblacionales con patologia
de la ATM: desplazamiento discal sin reduccion y con procesos degenerativos

estabilizados, y comparar sus resultados con los del presente estudio.

Evaluar mediante el Axioquick Recorder la posicidén condilar en la posicion
dental de intercuspidacién con contacto suave y en condicidén de contraccion de

la musculatura elevadora, con control electromiogréfico.
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A nexos

12.1 ANEXO I. CARTA APROBACION CEIC

Comité Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigacié (mi[o}] Universitiria § Internacional
Clinica d'Odontologia § de Catalunya

himers de estud: FRT-ECL-2042-01
Versio del protocol; 1.4
Dala de | versidad7H 17012

Thkol:"Esfudio In vivo de ires 1éenicas para registrar la relacicn céntrica de la articulaciin
temporomandibular

Bant Cugal del Vallés, 21 de novembre de 2012

Dr. Josep Cabratosa

' Estudin in wive da tras tdenicas pars ragisiear ls relscicn cantrica de s
articulacion temporomandibular®
Benwakgul Doclor,
Els membras del CEIC de la Clinica Uinlversitana & Odonlelagia, els hi agrasiven l'aporiacid
cienifica en el camp de @ invesliogacid i la presentecid del Protocol en aquest Comié per ala

BEVE avaluacio.

\alorades les noves aparacions realizades a 'eslud, sollichaces pal nostre CEIC, &l passal dia
0 g novembre de 2012, i comunigueem que el dictamen final ha sigul FAVORABLE.

Li recandem que, segans la Nomativa del Real Dacret 2232004 arl. 27, s'haurd de presentar al

Comité d'Etica diirmeesligacions clinigues de a CLUO, | a awés de la Comissld Clantifica, un
informae prelminar mensual del sagulment da Fasbudi | un infarme final un cop finalizal aquest.
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12.2 ANEXO II: CUESTIONARIO Y EXAMEN CLINICO
PARA LA VALORACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LOS CRITERIOS DE SELECCION.

CUESTIONARIO

En primer lugar, agradecerle su interés en participar en este estudio. Debera
cumplimentar este cuestionario rellenando o marcando con una X las respuestas que

considere adecuadas respecto a usted. Muchas gracias

Fecha:

Nombre:

Sexo: OHombre (O Mujer Edad:

APARTADO 1

Sl NO

1.- ¢Cuenta con un buen estado de salud?

2.- ¢Padece alguna enfermedad sistémica?

3.- ¢ Tiene alguna limitacion médica para realizar
cualquier actividad fisica?

4.- ¢Le han informado de que padece algun trastorno con
riesgo de muerte?

5.- En caso de ser mujer, ¢esta embarazada actualmente?

6.- ¢Esta realizando o ha realizado en los Gltimos 30 dias
algun tratamiento odontolégico?

APARTADO 2

Sl NO

1.- ¢Alguna vez ha tenido dolor en la mandibula, sien,
oido ¢ delante del oido?

Si ha respondido NO, pase a la pregunta 5.

ANOS MESES

2.- ¢Cuantos afios 0 meses hace que padece este dolor
localizado en la mandibula, sien, oido 6 delante del oido, 6 en
varios de estos 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, 0 en ambos lados?
Seleccione una opcion

No hay dolor 8
El dolor viene y va
El dolor estd siempre presente O

4.- ¢En los U Itimos 30 dias, algunas de las siguientes
actividades ha cambiado el dolor (mejorandolo 6
empeorandolo) en su mandibula, sien, oido o delante del oido, 6
en ambos lados? Responda Sl o NO.

A- Masticar alimentos duros.

B- Abrir la boca, o mover la mandibula hacia delante o
hacia los lados, al morder una manzana entera o un sandwich.

C- Habitos, como mantener los dientes juntos,
apretar/rechinar 6 masticar chicle.

D- Otras actividades, como: hablar, besar, bostezar,
tragar, cantar, poner cara enojada, fruncir el cefio, besar, sonreir
o reir.

5).- ¢En los ultimos 30 dias, ha tenido dolor de cabeza
que incluyo la sien o la cabeza? Responder SI 6 NO

Si respondi6 NO a la pregunta 5, pase directamente a
la pregunta 8.

6).- ¢ Cuantos afios o0 meses hace que sufre dolores de
cabeza?

ANOS

MESES

7).- En los ultimos 30 dias, alguna de las siguientes
actividades ha cambiado el dolor de cabeza (empeorandolo 6
mejorandolo) en su mandibula, sien, oido o delante del oido, de
ambos lados? Responda SI 6 NO.

A- Masticar comida dura.

B- Abrir la boca, 0 mover la mandibula hacia delante o

hacia los lados.

C- Habitos como mantener los dientes juntos,

apretar/rechinar 6 masticar chicle.

D- 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(s)
en la zona de alrededor de la mandibula cuando la mueve o usa?
Responder Si 6 NO
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9) -¢Ha tenido alguna vez la mandibula bloqueada o
limitada, aunque solo fuera por un momento, de tal manera que
no pudo abrir la boca en toda su amplitud?

Responder SI 6 NO.

Si respondio NO a la pregunta 9, pase directamente a
la pregunta 13.

10).- ¢Estuvo su mandibula lo bastante bloqueada para
limitar la apertura bucal e interferir con su habilidad para
comer?

11).- ¢En los ultimos 30 dias, la mandibula se le bloque6
no pudiendo abrir ampliamente, aunque fuera s6lo por un
momento, y después se desbloqued pudiendo abrir
ampliamente?

Si respondi6 NO a la pregunta 11, pase directamente a
la pregunta 13.

12).- ¢Esta su mandibula bloqueada o limitada
actualmente, de tal manera que no puede abrir la boca en toda
su amplitud?

Responder SI 6 NO.

13).- ¢En los ultimos 30 dias, cuando usted abria la boca
ampliamente, su bloqueo mandibular era tal, que aunque fuera
solo por un momento no podia la boca después de esa amplia
apertura?

Si respondi6 NO a la pregunta 13, usted entonces ya
ha terminado el cuestionario.

14).- ¢ En los Gltimos 30 dias, cuando su mandibula
estaba blogueada ¢ limitada en apertura bucal, usted tenia que
realizar alguna maniobra o actividad para poder cerrar, como
descansar, mover, empujar 0 maniobrar para reducirla, es decir
para volver a colocarla en su sitio?

Responder SI 6 NO.
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EXAMEN CLINICO

Fecha:
Nombre:
Max. apertura Max. protusion | Max. lat. Der. | Max. lat. 1zq. Resalte:
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
SINO

¢,Hay una sobremordida vertical que impediria fijar
la horquilla paraoclusal?

¢Hay una denticién 0 en caso de la existencia de
alguna ausenciadental, esta restituida con una
protesis parcial fija?

¢Hay presencia de mordida abierta o cruzada?

¢Hay movilidad en algin diente, mayor a la
fisioldgica?

¢Hay presencia de atricidn, abrasion o erosion con
exposicion de dentina?

¢Hay dolor al realizar la méaxima apertura bucal, la
méaxima protrusiva o la lateralidad maxima?

¢Hay algun ruido a nivel de las ATM al realizar la
maxima apertura o lateralidad maxima?

¢Hay algun tipo de bloqueo o dificultad para realizar
la méxima apertura bucal, la maxima lateralidad?

¢Hay dolor al palpar las ATM?

¢Hay dolor al palpar los masculos temporales?

¢Hay dolor al palpar los mdsculos maseteros?
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12.3 ANEXO lll: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado estudio AQR

Universitat
Internacional
U c de Catalunya
Universitat Internacional de Catalunya

Clinica Universitaria d’ Odontologia

Consentimiento informado

Participante y/o alumno:........................ de... anos de
edad yDNI...........ooooii TNO..coeeeie
(7o) o1 (o] 3] Tox | o 1= o S
Facultativo que informa................cooiiiiiiiii

Fecha de informacion............cooeeee ...

1. El propdsito principal de este estudio es evaluar la repetibilidad de la
posicidn condilar de la relacion céntrica con métodos de exploracion
manuales y ultrasénicos con un axidgrafo. Seré realizado por un
operador experto, y profesor docente de la UIC del &rea de ATM.

2. El estudio se realizara en la Clinica Universitaria Odontoldgica de la UIC,
en horas a convenir, durante el horario de practicas clinicas de los
alumnos.

3. El estudio con el axidgrafo se realizara en la segunda visita de las dos
que incluye el estudio.

4. No existe la posibilidad de modificar el orden de los métodos
exploratorios.

5. Sies necesario acepto que se me practiquen los medios diagndsticos
precisos: axiografia, impresiones, jig de Lucia, en caso necesario, antes,
durante y después del estudio.

6. Autorizo a que en el caso que ocurriera alguna incidencia durante las
exploraciones y métodos de exploracion, se realice lo que se considere
mas conveniente y necesario para su tratamiento.
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7. Entiendo que el estudio no concluye al finalizar la exploracién del
estudio, sino que podra prolongarse en el tiempo.

8. He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo sobre el estudio en el que voy a participar, y el facultativo
gue me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y
me ha aclarado todas las dudas que le he planteado sobre el estudio.

9. Por dicho estudio no percibiré ninguna compensacion de tipo
economico.

10. También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion puedo renunciar al tratamiento y revocar el
consentimiento que ahora presto.

11. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y en
tales condiciones consiento que se me practique el estudio.

Firma del participante del estudio y /o alumno

Firma del investigador

N° colegiado....................

279



A n e X 0o s

12.4 ANEXO IV:  TABLA  CON LOS DATOS
CORRESPONDIENTES A LA EDAD Y SEXO DE LOS
PARTICIPANTES.

Participante Edad(afios) Sexo(H=Hombre, M=mujer)
A5 27 H
A6 23 M
A8 26 H
A9 M8 M
Bl 2M M
B7 2M M
C8 43 H
D5 2M H
D8 22 M
D9 22 M
A2 45 M
A7 22 M
B2 22 H
B4 22 H
C1 2M M
c4 24 H
C5 25 M
C7 22 H
D2 22 H
D3 2M M
D6 23 M
D7 2H M
A3 24 M
Al 23 H
B3 2M M
B5 2M H
B6 22 H
B8 2M H
B9 22 M
C2 2M H
C3 25 H
Cé6 26 H
Cc9 2M H
D1 2H M
D4 22 H
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12.5 ANEXO V: TABLA DE LOS VALORES DE LAS
DESVIACIONES ESTANDAR DE CADA UNA DE LAS
COORDENADAS (X, Y, Z) DE LOS PUNTOS
CONDILARES (DERECHO E IZQUIERDO) EN
POSICION INICIAL Y FINAL, OBTENIDOS A PARTIR
DE LOS TRES REGISTROS REALIZADOS EN CADA
PARTICIPANTE Y TECNICA, Y DE LA PCR- PIC

Caodigo cabeceras:
(RIGHT.C X ST.DESV) Desviacion estandar del punto condilar derecho en eje

anteroposterior.

(RIGHT.C Y ST.DESV) Desviaciéon estandar del punto condilar derecho en eje

mediolateral.

(RIGHT.C Z ST.DESV) Desviacion estandar del punto condilar derecho en eje

superoinferior.

(LEFT.C X ST.DESV) Desviacion estandar del punto condilar izquierdo en eje

anteroposterior.

(LEFT.C Y ST.DESV) Desviacion estandar del punto condilar izquierdo en eje
mediolateral.

(LEFT.C Z ST.DESV) Desviaciéon estandar del punto condilar izquierdo en eje

superoinferior.

Codigos tests:

(D rotacion) Técnica bimanual de Dawson sin jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(D+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

sin jig.

(D+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.
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(Jig rotacion) Técnica bimanual de Dawson con jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(J+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

con jig.

(J*+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(PCR-PIC) Paso de la posicion condilar de relacion centrica con contacto dental

(PCR) a la posicion condilar de intercuspidacion dental (PIC).

INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL IMITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL
PATIENT TEST RIGHT. C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C
N N " hs Z " hs Z " hs Z " hs Z
Orotacidn | ST. DESW | ST. DESV | ST. DESW | ST. DESV | ST. DESW | ST. DESV | ST. OESV | ST. DESV | ST.OESM | ST.OESW | ST.OESY | ST. OESW
B.1 [u] [u] [u] 01 [u] [u] [u] [u] 1) 1) 0 0.1
6.1 1] 1] o 01 0.1 o 1] 1] 0 01 01 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 o o 1] 0 0 01 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] o 01 1] 0.1 o 1] 0 01 0 01
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
B.1 [u] [u] [u] [u] [u] 01 [u] [u] 1) 1) 0 0.1
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 01 1] 0.1 0.1 o 1] 01 0 01 1]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 0.1 o 1] 0 0 01 01
6.1 1] 1] o 01 1] 0.1 o o 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 o o 1] 0 0 01 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
B.1 [u] [u] [u] [u] 01 [u] [u] [u] 1) 1) 01 [u]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 o o 1] 0 0 01 01
6.1 1] 1] o 01 1] 0.1 o o 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] o 01 0.1 o o 1] 0 0 01 0z
6.1 1] 1] 1] 1] o 0.1 o o 01 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] 1] o 0.1 o o 0 1} 0 01
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
B.1 [u] [u] [u] [u] [u] 01 [u] [u] 1) 1) 0 [u]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 0.1 o 1] 0 0 01 01
6.1 1] 1] 1] 1] o 0.z o o 0 1} 0 0z
6.1 1] 1] 1] 1] o 0.1 o o 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] o 0.1 o o 1] 0 0 01 1]
6.1 1] 1] o 01 1] 0.1 o o 0 1} 0 01
6.1 1] 1] 1] o 0.1 0.z o 1] 0 01 01 0z
B.1 [u] [u] [u] [u] 01 [u] [u] [u] 1) 1) 01 [u]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 0 0 01
6.1 1] 1] 1] o 0.1 0.1 o 1] 0 0 01 01
6.1 1] 1] o 0.3 0.1 o o o 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
6.1 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0 1} 0 1]
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INITIAL

INITIAL

INITIAL

FINAL FINAL FINAL INITIAL IMITIAL IMITIAL FINAL FINAL FINAL
PATIEMT TEST RIGHT. C | RIGHT.C | RIGHT.C [ RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C
e 'S " hs Z " hs Z " hs Z ® hs Z
ST.DESW | ST. DESW | S5T. DESY | ST. DESV | ST. DESW | ST. OESW | ST. OESW | ST. DES\W | ST.DESW | ST. DESW | ST. DESWY | ST. OESW
1] 1] 1] 01 1] 01 o o 1] 1] 1] 1]
1] 1] 1] 1] o 01 o 1] o 01 o 1]
1] 1] 1] 0z 1] 0z o 1] o 01 01 0.z
1] 1] 1] o 01 01 o 1] o 01 01 01
1] 1] 1] o 01 01 o 1] 1] o 01 0.z
1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 01 1]
1] 1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 01
[u] [u] [u] [u] [u] [u] [u] [u] [u] o 01 [u]
1] 1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1]
1] 1] 1] 01 1] 0z o 1] o 0z o 1]
1] 1] 1] 01 01 01 o 1] 1] o 01 0.3
1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 01 01
1] 1] 1] o 01 o 1] 1] o 01 01 1]
1] 1] 1] 08 1] 03 o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 1] o 01 o 1] o 01 1] 01
1] 1] 1] o 01 0z o 1] 1] o 01 01
1] 1] 1] 01 01 01 o 1] o 01 01 1]
1] 1] 1] o 0z 01 o 1] 1] o 0z 0.z
1] 1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] 1] 1]
1] 1] 1] o 01 03 o 1] o 0.4 01 0.4
[u] [u] [u] 0.1 [u] 0.3 [u] [u] [u] 01 [u] 0z
1] 1] 1] o 01 0z o 1] 1] o 01 1]
1] 1] 1] o 01 01 o 1] 1] o 01 01
1] 1] 1] 1] o 0z o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] o 0z 01 o 1] 1] o 0z 01
1] 1] 1] 1] o 0z o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 01 01 0z o 1] 1] o 01 01
1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] o o 01
1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1]
1] 1] 1] 1] o 0z o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 0z 1] 03 o 1] o 01 01 0.z
1] 1] 1] 1] o 01 o 1] 1] o 01 0.z
1] 1] 1] 1] o 01 o o 1] 1] o 0.z
INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FIRAL
PATIEMT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C
e N " hs Z " hs Z " hs Z " hs Z
ST.DESV | ST. DESV | ST.DESV | ST. DESV | 5T.DESV | 5T.DESV | ST. DESW | ST.DESV | ST. DESV | ST. DESV | ST. DESV | ST. DESW
1] 1] 1] 1] o 0z o o 1] 1] o 0z
1] 1] 1] o 01 01 o 1] o 01 01 01
1) 1) 1) 1) o 03 o 1) o 01 1) 01
1] 1] 1] 1] o 03 o o 1] 1] o 01
1] 1] 1] 1] 0 0z 0 0 0 1] 0 01
1] 1] 1] 01 01 o o 1] 1] o 01 0z
1] 1] 1] 01 01 01 0 0 1] 0 01 01
1] 1] 1] 1] o 03 o 1] o 03 1] 03
1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] o 01 1] 01
1) 1) 1) o 01 o o 1) 1) o 01 0z
1] 1] 1] 1] o 0.4 o 1] o 0z 1] 03
1] 1] 1] 0 01 01 0 0 1] 0 01 03
1] 1] 1] 0z 0z 03 o 1] 1] o 0z 0s
1] 1] 1] 01 01 03 0 0 0 01 01 0.z
1] 1] 1] 01 01 01 o 1] o 01 01 0z
1] 1] 1] 01 1] 0z o 1] o 01 1] 0z
1) 1) 1) 01 0.3 0.6 1) 1) 1) 0.3 0.3 0.5
1] 1] 1] 01 01 o 1] 1] o 01 01 1]
1] 1] 1] 01 0 0.4 0 0 0 0z 0 0.4
1] 1] 1] 01 1] 03 o 1] o 01 1] 03
1] 1] 1] 1] 0 0.z 0 0 0 1] 0 01
1] 1] 1] 1] o 0z o o 1] 1] o 0z
1] 1] 1] 03 0z 07 o 1] o 06 0z 03
1) 1) 1) 1) 1) 0.2 1) 1) 1) 1) 1) 0.3
1] 1] 1] 01 01 01 o 1] 1] o 01 01
1] 1] 1] 01 0 0z 0 0 0 01 0 01
1] 1] 1] 1] o 03 o 1] o 01 o 1]
1] 1] 1] 01 0 or 0 0 0 01 0 05
1] 1] 1] 0z 01 01 o 1] o 01 01 1]
1] 1] 1] o 01 o 1] 1] o 01 01 1]
0 0 0 0 01 01 0 0 0 01 01 01
1] 1] 1] o 01 01 o 1] o 01 01 1]
1] 1] 1] 01 01 01 0 0 0 01 01 01
1] 1] 1] 01 01 0z o 1] o 01 01 0z
a a a 01 01 0.z 0 0 0 01 01 a
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IMITIAL IMITIAL IMITIAL FINAL FINAL FINAL IMITIAL IMITIAL IMITIAL FINAL FINAL FINAL
RIGHT. C | RIGHT.C | RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C [ LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C
" hs 2 b s z b b Z k3 hs Z
ST.DESV | ST.OESY | ST.OESV | ST.DESW | ST.DESY | ST. OESY | ST. DESV | 5T. DESW | 5T.DESVY | ST. DESY | ST. DESV | ST. DESY
1 1 0 1] 1] 0z 1 0 1] 1] 1 0.2
a a a o] o] a a a o] o] a o
1) 1) [u] [u] [u] 1) 1) [u] [u] [u] 1) 0
1) 1) [u] [u] [u] 1) 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) o o o 01 1) o o o 1} 0.1
1] 1] 0 i} i} 01 1] 0 i} i} 1] 0.1
a a a o] o] a a a o] o] a o
1) 1) [u] 01 01 o1 1) [u] [u] [u] o1 0
1) 1) [u] [u] [u] o1 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) o o o 1) 1) o o o 1} 0.1
1] 1] 0 i} 01 04 1] 0 i} i} 01 0.2
a a 01 01 01 0.2 a a 0.1 o] a 0.1
1) 1) [u] [u] 01 04 1) [u] [u] [u] o1 03
1) 1) [u] [u] [u] o1 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) o o o 01 1) o o o 1} 0.1
1] 1] 0 i} 01 1] 1] 0 i} i} 01 0
a a a o] o] 01 a a o] o] a 0.1
1) 1) [u] [u] [u] o1 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) 01 [u] [u] 1) 01 [u] 0z [u] 1) 0
1) 1) o o o 01 1) o o o 1} 0.1
1] 1] 0 1} 1} 0z 1] 0 1} 1} 1] 0.2
a a a o] 01 a a a o] o] 01 o
1) 1) [u] 0z 01 o1 1) [u] [u] 03 o1 03
1) 1) [u] [u] 01 o1 1) [u] [u] [u] o1 0
1) 1) o o o 1) 1) o o o 1} 0.1
1] 1] 0 0.1 01 0z 1] 0 1} 1} 01 0.1
a a a o] 01 01 a a o] 0z 01 0.1
1) 1) [u] 01 01 o1 1) [u] [u] 01 o1 0z
1) 1) [u] 01 0z 1) 1) [u] [u] 01 0z 0
1) 1) o o 01 01 1) o o 01 01 0.1
1] 1] 0 1} 1} 01 1] 0 1} 1} 1] 0.1
a a a o] o] 0.2 a a o] o] a 0.1
1) 1) [u] [u] [u] o1 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) [u] [u] [u] o1 1) [u] [u] [u] 1} 01
1) 1) o o o 01 1) o o o 1} 0.1
INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL
PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C
'S 'S = A Z b A Z b A Z b A Z
ST.OESY | 5T.DESY | ST. DESV | ST.DESY | ST.OESW | 5T.DESV | ST. DESY | ST. DESY | ST. DESW | ST. DESV | ST. DESY | 5T. DESY
1] 1] 1] 1] 01 1] 1] 1] 1] 1] 01 01
i} i} i} i} 0z i} i} i} i} 01 0z 01
i} i} i} i} 01 01 i} i} i} i} 01 i}
i} i} i} 01 1] i} i} i} i} 01 i} 0z
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01 01
i} i} i} i} 1] 01 i} i} i} 0z i} 0z
1} 1} 1} 1} 1] o1 1} 1} 1} 1} 1} o1
i} i} i} 0z 1] i} i} i} i} 01 i} 01
i} i} i} i} 1] i} i} i} i} i} i} i}
i} i} i} i} 1] 01 i} i} i} 01 i} i}
i} i} i} i} 01 0.3 i} i} i} 01 01 0z
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01 i}
i} i} 01 0z 0z 0.3 i} i} i} i} 0z 0z
i} i} i} 01 1] 0.3 i} i} i} 01 i} 0z
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01 01
i} i} i} i} 1] 01 i} i} i} i} i} 0z
i} i} i} 01 01 01 i} i} i} i} 01 i}
i} i} i} 0z 1] 0z i} i} i} 0z i} 0z
i} i} i} i} 01 01 i} i} i} 01 01 0z
i} i} i} i} 1] 01 i} i} i} i} i} 01
i} i} i} i} 01 0.4 i} i} i} 01 01 0z
i} i} i} 01 1] 0z i} i} i} 01 i} i}
i} i} i} 01 1] 01 i} i} i} 01 i} 01
i} i} i} i} 1] 0z i} i} i} i} i} 01
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} i} 01
i} i} 01 0z 03 01 i} i} i} i} i} 01
i} i} i} 01 01 01 i} i} i} i} 01 0.4
i} i} i} i} 1] 0z i} i} i} i} i} 0z
i} i} i} 01 0z i} i} i} i} i} 0z i}
i} i} i} i} 01 01 i} i} i} 01 01 01
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} 01 01 i}
i} i} i} 01 1] 0z i} i} i} i} i} 01
i} i} i} i} 1] i} i} i} i} i} i} i}
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} i} i}
i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01 01
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INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL INITIAL INITIAL INITIAL FINAL FINAL FINAL
PATIENT TEST RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C [ LEFT.C | LEFT.C
'S 'S b A Z b A Z b A z b A Z

ST.OESW | ST.DESY | 5T.DESV | ST.DESY | ST. DESV | ST.DESY | ST. DESV [ ST. DESW | ST. DESV | ST. DESY | ST. OESY | ST. DESV

1] 1] 1] 0z 01 01 1] 1] 1] 1] 01 01

0 0 0 0 01 01 0 0 0 0 01 0z

i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01 0z

i} i} i} i} i} 0.5 i} i} i} i} i} 0z

i} i} i} 01 i} 01 i} i} i} i} i} i}

1} 1} 1} 0z o1 1} 1} 1} 1} 1} 1} 0z

i} i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} i}

i} i} i} i} 01 01 i} i} i} i} 01 01

i} i} i} 01 01 0z i} i} i} 01 01 01

i} i} i} i} i} 0.3 i} i} i} 01 i} i}

0 0 0 0 01 0 0 0 0 01 01 0z

i} i} i} i} 0z i} i} i} i} 01 0z 01

i} i} i} 0.4 01 12 i} i} i} 0z 01 1

i} i} i} 01 01 01 i} i} i} 01 01 0.3

1} 1} 1} o1 1} 0z 1} 1} 1} o1 1} 0z

i} i} i} 01 01 0z i} i} i} 01 01 01

i} i} i} i} 01 0.3 i} i} i} 01 01 0.3

i} i} i} 0z 01 01 i} i} i} 0.3 01 01

i} i} i} 0z 0z 0z i} i} i} 01 0z 0z

0 0 0 0 0 01 0 0 0 0 0 0

i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 0z 01

i} i} i} i} i} 05 i} i} i} i} i} 0z

i} i} i} 01 01 0z i} i} i} 0z 01 0.3

1} 1} 1} o1 0z 0.3 1} 1} 1} o1 0z 0z

i} i} i} i} 01 01 i} i} i} i} 01 i}

i} i} i} i} 01 01 i} i} i} i} 01 0z

i} i} i} 01 01 01 i} i} i} 01 01 0z

i} i} i} i} i} 01 i} i} i} i} i} 01

0 0 0 0 01 01 0 0 0 01 01 01

i} i} i} i} 01 01 i} i} i} i} 01 i}

i} i} i} 01 i} 01 i} i} i} 01 i} i}

i} i} i} 0z 0z i} i} i} i} 01 0z i}

1} 1} 1} o1 o1 o1 1} 1} 1} o1 o1 0z

i} i} i} i} 01 0z i} i} i} i} 01 i}

i} i} i} i} 01 0z i} i} i} i} 01 i}

IMITIAL IMITIAL IHITIAL FINAL FINAL FINAL INITIAL IMITIAL IMITIAL FINAL FINAL FINAL
PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C [ RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C
'S 'S ® A Z b A Z b A Z b A Z

PCR-PIC | 5T. DESY | ST. DESY | ST. DESV | 5T.DESV | ST. DESY | ST. OESV | 5T. DESV | 5T.DESW | ST. DESWY | ST. DESV | 5T. DESW | ST. DESVY
5.7 1] 0 1] 0.1 0z 1] 1] 1] 1] 1] 0.z 1]
B.7 0 0 0 0.1 01 0z 0 0 1] 03 01 01
6.7 [u] 0 [u] [u] 0 0.2 [u] [u] 1) 0.1 [u] 0.1
6.7 [u] 0 [u] [u] 0 0.1 [u] [u] 1) [u] [u] 02
BT [u] 0 [u] 0z 1) [u] [u] [u] 1} 0.2 [u] [u]
BT i} 0 i} i} 01 0 i} i} 1] i} o1 i}
5.7 i} 0 i} 0.1 0 0z i} i} 1] i} i} nz
5.7 i} 0 i} 0.z 01 01 i} i} 1] i} 01 i}
B.7 0 0 0 0.1 0 01 0 0 1] 0 0 01
6.7 [u] 0 [u] [u] 1) [u] [u] [u] 1) [u] o 0.1
6.7 [u] 0 [u] 01 01 0.2 [u] [u] 1) [u] 01 01
BT [u] 0 [u] 01 1) 0.2 [u] [u] 1) [u] [u] 0z
BT i} 0 i} i} 01 0z i} i} 1] o1 o1 04
5.7 i} 0 i} i} 01 01 i} i} 1] 0z o1 01
5.7 i} 0 i} i} 01 01 i} i} 1] i} 01 01
B.7 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 01 0 nz
6.7 [u] 0 [u] [u] 0z 0.1 [u] [u] 1) [u] 0z 0z
6.7 [u] 0 [u] [u] 0 0.1 [u] [u] 1) [u] o 01
BT [u] 0 [u] 01 0z 0.2 [u] [u] 1) 01 0z 03
BT i} 0 i} i} 01 03 i} i} 1] i} o1 03
5.7 i} 0 i} i} 0 01 i} i} 1] i} i} i}
5.7 i} 0 i} i} 01 0.4 i} i} 1] i} 01 04
B.7 0 0 0 0 01 0 0 0 1] 0 01 01
B.7 o 0 o 01 1) 0z o o 1) 0.1 o 03
6.7 [u] 0 [u] [u] 1) [u] [u] [u] 1) [u] o 01
BT [u] 0 [u] [u] 0 0.4 [u] [u] 1) [u] [u] 03
BT o] o o] 0z 1] 0.2 o] o] a 0.1 1] 0z
5.7 i} 0 i} 0.1 0 0z i} i} 1] i} i} nz
5.7 i} 0 i} 0.1 01 0.z i} i} 1] i} 01 0.1
B.7 0 0 0 0.1 01 0z 0 0 1] 0z 01 01
B.7 o 0 o o 1} 0.1 o o 1) o o 0.1
6.7 [u] 0 [u] [u] 01 0.4 [u] [u] 1) 0.1 01 0z
BT [u] 0 [u] 01 01 0.2 [u] [u] 1) [u] 01 [u]
BT o] o o] 0z 01 0.1 o] o] a 0.2 0.1 04
5.7 i} 0 i} 0.z 01 01 i} i} 1] 0z o1 04

285



A n e X 0o s

12.6 ANEXO VI: TABLA CON VALORES SUMATORIOS
DE LA DESVIACION ESTANDAR PROCEDENTES DE
LOS VALORES DE LAS DESVIACIONES ESTANDAR
DE CADA UNA DE LAS COORDENADAS (X, Y, Z) DE
LOS PUNTOS CONDILARES (DERECHO E
IZQUIERDO) OBTENIDOS DE LOS TRES
REGISTROS REALIZADOS A CADA PARTICIPANTE
Y TECNICA, Y DE LA PCR Y PIC, AJUSTADOS A LA
PRECISION DEL AQR. A PARTIR DE ELLOS SE
CALCULO UN UNICO VALOR DE DESVIACION
ESTANDAR POR TECNICA Y PARTICIPANTE, Y
PARA LA PCR Y PIC.

Cédigos tests:

(D rotacion) Técnica bimanual de Dawson sin jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(D+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

sin jig.

(D+M+C) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(JIG rotacién) Técnica bimanual de Dawson con jig realizando 3 movimientos

de apertura-cierre.

(JIG+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

con jig.

(JIG+M+CE) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(PCR-PIC) Paso de la posicién condilar de relacion centrica con contacto dental

(PCR) a la posicién condilar de intercuspidacion dental (PIC).
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(SUMA INICIAL) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicion inicial condilar derecha e izquierda de cada
técnica y de la PCR-PIC.

(SUMA FINAL) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicion inicial condilar derecha e izquierda de cada
técnica y de la PCR-PIC.

D ratacidn DO+ O+M+C JIG rotacidn JIG+HM JG+M+CE PCR PIC
PATIENT

1] 0z 1] 0z [i] 04 1] 0.4 1] 03 1] 0.8 0 0s
A o 0.4 o 0.2 0 05 o a a 0.6 a as a 04
it a o o 0.5 0 0s o o o 0.3 o 04 [ul 04
il a 0.z o 0s 0 04 a 01 o 0.4 o 08 [u} 03
B o o o 0s 0 0.3 o 0z o 0.3 o 02 0 04
B o 0.4 o 0.z 0 0s o 0z o 05 o 0s u] 0z
C o o o 0.2 0 05 a a a 0.z o o1 0 05
0s o 0.z o 01 1} 0.3 a 0.4 o 0.4 a 04 a 05
D a a o 0.z 0 0z o 0z a a o o7 [u} 03
D 0z 0.3 a a 0 04 a 01 o 0.z o 04 [u] o1
A o 0.4 o 0.s 0 0.3 o 08 o 0.8 o 0s u] 0E
& a 0z a 0w 0 06 0z 0s a 0z a 0.8 0 0s
= o 0.z a 0.5 0 1.4 a 0.3 0.1 11 a 3 a 03
= a a o 0.3 0 03 o 0z a o7 o 08 [u} 06

a 0.z a 1.8 0 07 o 0z a 0.3 o 0B [u} 0.4
C o 0.3 o 0z 0 08 o 0z o 0.3 o 07 0 0.3
[ a 0z a 0.3 0 21 a 0z a 0.4 a 0.3 0 07
C 01 0.5 a 0.5 0 0.4 a 0.z o 0.5 a [uk:) a 0.2
D 01 0.1 a 0s 0 1.1 04 o o 06 a 11 [u} 11
D a 0.z a o7 0 0.8 o 0z a 0.z a o1 [u] 0.5
D o o o 0.1 0 0.3 o 0.4 o 03 o 04 u] 01
u] a 01 a 13 0 04 a 0z a 0.4 a v 0 1
&, o 0.4 a 07 0 23 o 11 a 0.4 a 1 a 0.3
Pt a 04 a 04 0 0s o 03 a 0.3 a 11 o 0T
= a 0.1 a 0.4 0 05 a o1 a 0.z a 0.3 [u} o1
B o 0.z o 0.3 0 0s o 0E 0.1 0.7 o 0s 0 o
= a 03 a 0.6 0 04 a 0E a 0s a v 0 07
B o 0.7 a 0.3 0 1.4 a o7 o 0.4 a 02 a 05
= a 0.z o 06 0 08 o 06 o 05 o 0s [ul 06
C a a a 01 0 03 o 0s a 05 o 03 [u} 0.5
C o 0.1 o a 0 05 o 0.z o 0.3 o 0.3 0 0.2
[ a 0.4 a 0.3 0 04 a 03 a 0.4 a v 0 04
C o 0.4 o 0.9 1} 06 a 0.2 a a a 1) a 05
D o o o 0.4 0 0.8 a 0.z a 01 o 04 0 11
D4 a a a 0.3 0 05 o 0z a 0.3 o 04 [u] 11
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12.7 ANEXO VII: TABLAS CON VALORES SUMATORIOS
DE LA DESVIACION ESTANDAR PROCEDENTES DE
LOS VALORES DE LAS DESVIACIONES ESTANDAR
DE CADA UNA DE LAS COORDENADAS (X, Y, Z) DE
LOS PUNTOS CONDILARES (DERECHO E
IZQUIERDO) OBTENIDOS DE LOS TRES
REGISTROS REALIZADOS A CADA PARTICIPANTE
Y TECNICA, Y DE LA PCR Y PIC, AJUSTADOS A LA
PRECISION DEL AQR. A PARTIR DE ELLOS SE
CALCULO UN VALOR DE DESVIACION ESTANDAR
POR CONDILO (DERECHO E IZQUIERDO), TECNICA
Y PARTICIPANTE, Y PARA LA PCR Y PIC.

Cédigos tests:

(D rotacion) Técnica bimanual de Dawson sin jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(D+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior
sin jig.

(D+M+C) Técnica basada en la aplicacibn de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(JIG rotacién) Técnica bimanual de Dawson con jig realizando 3 movimientos

de apertura-cierre.

(JIG+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

con jig.

(JIG+M+C) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(PCR-PIC) Paso de la posicién condilar de relacion centrica con contacto dental

(PCR) a la posicién condilar de intercuspidacién dental (PIC).
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(SUMA INICIAL CD) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicion inicial condilar derecha de cada técnica y de
la PCR-PIC.

(SUMA INICIAL CI) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicién inicial condilar izquierda de cada técnica y
de la PCR-PIC.

(SUMA FINAL CD) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicién inicial condilar derecha de cada técnica y de
la PCR-PIC.

(SUMA FINAL CI) Suma de las desviaciones estandar de cada una de las
coordenadas para la posicion inicial condilar izquierda de cada técnica y
de la PCR-PIC.

DO rotacién O+ D+
PATIENT PATIENT PATIENT
M M M

a a 01 01 a a 0.z a a a 0.z 0.z
a a 0z 0z a a 01 01 a a 0z 03
a a a a a a 04 04 a a 0.3 0z
o o a1 a1 o o 0z 03 o o 03 01
o o o o o o 0z 03 o o 0z 01
a a 0.z 0.z a a 01 01 a a 0.z 0.3
o o o o o o 01 01 o o 03 0z
a a 01 01 a a a 01 a a 0.3 06
o o o o o o 01 01 o o o 0z
01 01 0z 01 a a a a a a 01 0.3
a a 0z 0z a a 03 0z a a 0.4 a5
a a 0z a a a 0.3 04 a a 0.2 04
a a 01 01 a a 01 0.z a a 0T 0T
o o o o o o 01 0z o o 0s 04
a a 01 01 a a 17 01 a a 0.3 04
o o 01 0z o o 01 01 o o 03 03
a a 0.z a a a 01 0.z a a 1 11
01 a 0z 03 a a 03 0z a a 0z 0z
a 01 01 a a a 03 0.z a a 05 05
a a 01 a1 a a 03 0.4 a a 0.4 0.4
o o o o o o 01 o o o 0z 01
a a 01 a a a 04 0.3 a a 0z 0z
o o 0z 0z o o 04 03 o o 12 17
a a 0.z 0.z a a 0.3 01 a a 0.z 0.3
o o 01 o o o 0z 0z o o 03 0z
a a 01 01 a a 0.z 01 a a 0.3 0.z
a a 0z a1 a a 03 03 a a 03 01
a a 03 04 a a 0.z 01 a a 0.8 05
o o a1 01 o o 04 0z o o 04 0z
o o o o o o o 01 o o 01 0z
a a a 01 a a a a a a 0z 03
o o 0z 0z o o 0z 01 o o 0z 0z
a a 04 a a a 05 04 a a 03 03
o o o o o o 01 03 o o 04 04
a a a a a a 01 0.z a a 04 0z
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JIG retacidn JIG+M JIGHHC
0 0 0.z 0.2 0 0 01 [ 0 0 04 0.2
[ [ 0 0 [ 0 0.2 04 0 0 0z 03
[ [ 0 ] [ 0 0.2 01 0 0 [i8] 03
[ [ 0 ] [ 0 01 03 0 0 05 0.2
[ [ 01 ] [ 0 01 02 0 0 0.2 [
1] 1] 01 01 1] 0 01 04 0 1] 03 0.2
1] 1] 0 a 1] 0 01 0.1 0 i 01 1]
i i 0.3 01 i 0 0z 0z 0 i 0.2 0.2
i i 01 01 i 0 a i 0 i 0.4 0.3
i i 0 01 i 0 ] 0.1 0 i 03 01
0 0 0.5 0.3 0 0 0.4 04 0 0 01 0.4
01 (i3] 0.4 ] 0 0 o1 01 0 0 0z 0.4
0 0 05 0.4 [i4] 0 0.7 04 0 0 7 13
0 0 0.1 ] 0 0 04 03 0 0 0.3 05
0 0 0.1 ] 0 0 ] 0z 0 0 0.3 03
[ [ 01 ] [ 0 01 0z 0 0 04 03
[ [ 01 ] [ 0 0.3 01 0 0 04 05
[ [ 0.1 01 [ 0 0.4 04 0 0 04 05
[i8] 03 0 ] [ 0 0.2 04 0 0 05 05
[ [ 01 ] [ 0 ] 0 0 [ (i8] [
[ [ 0.2 0.z [ 0 05 04 0 0 01 0.3
[ [ 01 ] [ 0 0.3 01 0 0 05 0.2
1] 1] 04 07 1] 0 0z 0z 0 i 0.4 0.5
1] 1] 0.z 01 1] 0 0.2 0.1 0 1] 05 05
1] 1] 0 01 1] 0 01 0.1 0 i 0.2 [ik]
i i 04 0.z i 0.1 0.5 0.1 0 i 0.2 0.3
i i 0.2 04 i 0 0.3 0s 0 i 03 0.4
0 0 0.3 0.4 0 0 0.2 0z 0 0 01 01
0 0 0.3 0.3 0 0 0.3 0z 0 0 0z 03
0 0 0.z 0.3 0 0 0.2 03 0 o 0z o
0 0 0.1 ] 0 0 o1 0z 0 0 0.z 01
0 0 0.z ] 0 0 0.3 01 0 0 04 03
[ [ 01 ] [ 0 ] [ 0 0 0.3 04
[ [ 01 ] [ 0 ] [ 0 0 03 04
[ [ 01 ] [ 0 o1 0z 0 0 03 04
PCR-FIC
PATIEMT

i} i 03 0z

o 0 o4 05

i} a 0z 0z

0 1] 01 0.z

i} ] 0.z 0z

i} a 0.1 01

a a 03 0z

i} a 04 01

a a 0.z 01

i} ] 1} 01

i} a 04 0z

i} 1] 03 0z

i} a 03 06

u} a 0z 04

i} a 0z 0z

0 1] 0 03

i} ] 03 04

i} a 01 01

a a 05 0.6

i} a 04 04

o 0 o1 o

i} a 05 05

i} a 0.1 0z

i} 1] 03 04

i} a 1} 01

a a 04 0.3

i} a 04 03

0 1] 03 0.z

i} ] 04 0z

i} a 04 0.4

i} 1] 01 01

i} a 05 04

o 0 o4 01

i} a 04 o7

0 1] 04 0.7
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12.8 ANEXO VIII: TABLAS CON LOS VALORES DE

DESPLAZAMIENTO OBTENIDOS POR CALCULO
VECTORIAL ENTRE LOS PUNTOS DE
COORDENADAS (X, Y, Z) DE LOS CONDILOS
DERECHO E IZQUIERDO DE UNA POSICION
INICIAL (EJE TERMINAL DE BISAGRA OBTENIDO
MEDIANTE LA TECNICA BIMANUAL DE DAWSON U
OBTENIDA CON ESTA TECNICA Y UN JIG) Y UNA
POSICION FINAL OBTENIDA AL APLICAR LAS

TECNICAS EN ESTUDIO, Y DE LA PCR- PIC.

Cddigo cabeceras:

(RIGHT.C X mm) Desplazamiento del punto condilar derecho en eje
anteroposterior.

(RIGHT.C Y mm) Desplazamiento del punto condilar derecho en eje
mediolateral.

(RIGHT.C Z mm) Desplazamiento del punto condilar derecho en eje
superoinferior.

(LEFT.C X mm) Desplazamiento del punto condilar izquierdo en eje
anteroposterior.

(LEFT.C Y mm) Desplazamiento del punto condilar izquierdo en eje
mediolateral.

(LEFT.C Z mm) Desplazamiento del punto condilar izquierdo en eje

superoinferior.

Caodigos tests:

(D rotacion) Técnica bimanual de Dawson sin jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(D+M) Técnica basada en la aplicacién de una fuerza manual superoanterior

sin jig.
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(D+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(Jig rotacidn) Técnica bimanual de Dawson con jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(J+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

con jig.

(J+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(PCR-PIC) Paso de la posicion condilar de relacion centrica con contacto dental

(PCR) a la posicién condilar de intercuspidaciéon dental (PIC).

PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C LEFT.C LEFT.C LEFT.C
ne Ne DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.  DISPLAC. | DISPLAC. NE Ne DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.
D rotacién Xmm Ymm Zmm Xmm Ymm Zmm D+M Xmm Ymm Zmm Xmm Ymm Zmm

A5 6.1 0 0 0 0 0 [] 6.3 ) 0 0 0 0 0
A6 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0 0 0 [} [} [}
A8 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 ) ) 0,1 0,1 [ [
A9 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 01 0 01 0,1 [ [
B1 6.1 0 0 0,1 0 0 0,1 6.3 0.2 ) 01 0 0 0,1
87 6.1 [} [} 0,1 [} 0 0 6.3 08 [ 1 0,1 [} [}
8 6.1 0 0 0 0 0 0 6.3 0 ) 0 0 0 0
D5 6.1 0 0 0 0 0 -0,1 63 [] -01 o 0 0,1 -02
D8 6.1 0,1 [ [ [ 0 0 6.3 [ 0 0 [ [ [
D9 6.1 -0,1 o o o o o 6.3 o o o o o o
A2 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 [ [ 0 [ [ [
A7 6.1 0 0 0 0 0 0 63 [] 01 03 -03 -0,1 0,1
B2 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0.2 02 05 [} 0.2 03
B4 6.1 [ [ 0,1 [ 0 0,1 6.3 02 [) 01 01 0 02
c1 6.1 [ [ 0,1 0,1 0 0 64 01 0 0 [ [ [
ca 6.1 0 0 0 0 0 0,1 6.5 01 01 01 0 0 0,1
(] 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0 [ [ [} [} 0,2
[ir] 6.1 0 0 0 0 0 0 6.3 [ 01 01 0 0,1 0,1
D2 6.1 o o o o o 0 6.3 o 01 0,1 o -0,1 o
D3 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 0,1 01 01 [ [ [
D6 6.1 0 0,1 0 0 0 0 63 0,1 o 0,4 -02 0 -04
D7 6.1 01 01 [ [ 0 0 6.3 0.2 [ [ [ -0,1 0.3
A3 6.1 0 0 0 0 0 0 63 01 01 01 0 0,1 -03
M 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 [ 01 03 [} [} [}
83 6.1 [ [ [ [ 0 0 64 02 ) 04 03 [ 0.6
85 6.1 [ 0,1 0,1 [ 0,1 0 6.3 01 0 05 02 [ 038
B6 6.1 0 0 0.1 0 0 0,1 6.3 [ 01 01 0 0,1 04
88 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0 [ -05 0,1 [} 0.6
89 6.1 0.2 0,0 0.2 0,1 00 0,1 6.3 05 0,1 05 03 01 0.2
c 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0 [ 02 0.2 [} 03
c 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 [ 01 01 [ 0,1 0,1
3 6.1 -0,1 0 0 0 0 0 63 -06 o 0,3 -04 0 -0,1
=] 6.1 [ [ [ [ 0 0 6.3 0,1 [ 04 03 [ 0.2
D1 6.1 o o o o o o 6.3 o o 0,1 0,1 o -0,2
D4 6.1 [} [} [} [} 0 0 6.3 0.1 0 0 [} [} [}
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RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C PATIENT | TEST | RIGHT.C | RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | LEFT.C
DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. = ne DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.
Xmm Ymm Zmm Xmm Ymm Zmm Jig rotacion]  ¥mm ¥mm Zmm Xmm Ymm Zmm
0 [ -03 0 0 02 6.2 [ 0,1 01 0 0,1 01
0 [ 02 0 [ 02 62 01 0.1 [ 01 01 [
0 [ 0 -01 [ [ 62 [ [ 0 [ [ 0

] 0 0 01 0 03 6.2 0.1 0 01 0.1 0 01
) [ 0,2 01 [ 02 6.2 [ [ [ [ [ [
) 0.2 04 ) 02 [ 6.2 [ [ ) [ [ )
) [ 0,1 ) 0 ) 6.2 [ [ ) [ [ )
) [ 0,1 ) [ ) 6.2 0.1 [ 0,1 [ [ 02
01 [ 0 01 [ 0 6.2 [ [ 0 [ [ 0
01 [ 0 [ [ -01 62 [ [ 0 [ [ 0
-01 [ -04 02 [ -05 62 [ [ -01 [ [ 0
[ 01 -03 -03 0.1 04 62 [ [ [ 0.1 [ 0
01 01 0 ] 0.1 03 62 0.1 0 02 0.1 0 02
01 0 0 ) [ 01 63 [ [ 0,1 [ 01 01
03 [ 0.8 05 [ 03 64 [ [ 02 [ [ 0,1
[ [ 0,1 01 [ 01 65 [ [ [ [ [ [
) 0.2 0,1 0,1 02 [ 6.6 [ 0.1 ) [ 01 )
0 [ 0,2 0 [ -01 6.2 [ [ 0 [ [ 0
0 [ 05 0 [ 04 62 02 [ -03 02 [ -03
0 [ -03 0 [ 02 62 [ [ 02 [ [ -01
-03 [ 0 02 [ 02 62 [ [ 02 0.1 [ 02
] 0 0.2 ] 0 02 62 0 0.1 ] 0.1 01 01
) [ 0 01 [ 03 6.2 [ [ ) [ 0 )
0.2 [ 01 01 [ [ 6.2 [ [ ) [ [ )
02 01 0 02 0.1 12 6.2 0.2 [ 03 0.2 01 03
[ 01 0 [ 0.1 01 62 [ 0 03 [ [ 03
0 02 02 01 0.2 -01 62 [ [ 01 [ [ 01
0 [ -03 [ [ -01 62 [ [ -01 [ [ -01
-08 0.3 -L6 -05 03 07 62 0,1 [ -01 [ [ [
[ 01 0 -01 0.1 [ 62 [ [ [ 0.1 [ 0
01 0 04 ] 0 04 62 0 0 02 0 0 01
-7 0.2 L6 -19 02 22 6.2 04 [ 05 04 [ 07
03 03 0.6 01 03 03 6.2 0 [ ) 0 [ 01
0,1 02 0 ) 0.2 02 6.2 01 0.2 0.2 03 02 01
[ 03 03 ) 03 03 62 [ [ 0,1 [ [ 0,1
RIGHT. C RIGHT. C RIGHT. C LEFT.C LEFT.C LEFT.C PATIENT TEST RIGHT. C RIGHT.C RIGHT. C LEFT.C LEFT.C LEFT.C
DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. = Ne DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.
Xmm Ymm Zmm Xmm Ymm Zmm J+M+E Xmm Ymm Zmm Xmm Ymm Zmm
01 01 0 0 01 0,1 6.6 04 0 03 05 ) 06
0 [} 02 [} 0 0 13 0,1 01 0 01 01 [\
01 0 03 -0,1 0 [] 66 0 0 [] 01 o 0
[ [ 0.2 [ 0 01 66 01 0 01 02 [ 01
-01 0 0 0 0 -0,1 6.6 0 0,1 0,1 [] -01 -02
0 0.1 03 0,1 01 0 66 01 0,1 01 [ 01 0
0 [} 0.1 [} 0 0 66 [} 01 -0l 0 01 0.2
) 0 0 0 0 01 66 0 01 [ ) 01 0
0 [} 0.1 [} 01 -0l 56 [} 0 0 01 0 0.1
[] 0 -0,1 0 0 -0,2 6.6 0 0 [] 01 o -0,1
[ [ 0.1 0,1 0 01 66 0.1 0 01 01 [ 03
[] 01 0 -04 -0,1 -03 6.6 0 0,1 [] [] -01 -03
[ 0 01 0 0 0 66 0.2 0 0.2 01 0 0.2
0 0.1 [ [} 01 02 13 01 0 02 0 0 02
-02 01 -1 0,5 0,2 05 66 -0,1 0 05 032 o -0,1
[ [ 01 [ 0 [ 66 [ 0 0,1 [ [ [
-01 0 -02 -0,1 0 [] 6.6 0 -0,1 -0,2 [] 01 -0,1
[ [ 0.1 [ 0 [ 66 [ 02 01 01 0.2 0.1
0 [} 0.1 [} 0 0 66 [} 0 -03 0 [ 0.2
) 0 0.2 0 0 01 66 0 0.2 [ 01 02 0
0.2 [} 0.3 -0.2 0 -04 56 01 0 -05 01 0 0.6
[] 0 -02 0 0 -0,2 6.6 -0,1 0 [] [] o 0
0.2 [ 02 [ 0 03 66 [ 03 0.2 03 03 03
[] 0 0,1 0 0 -0,1 6.6 0 0 03 [] o 0,1
0.2 0 0.2 03 0 04 66 0.1 03 0.2 01 03 04
02 03 07 [ -03 -04 13 02 01 04 01 01 [
) 0 0 [ 0 01 66 0 0 01 ) ) [
01 [ 04 [ 0 -0l 66 [ 0 02 0.2 [ [
04 0 -07 -0,1 0 -0,2 6.6 -0,2 -0,1 -07 [] 01 0
[ 01 0.2 [ 01 01 66 [ 0 01 [ [ 0.1
0 [} [} [} 0 0 66 [} 01 0 0 01 [}
0.2 0 04 0,1 0 03 66 0.2 01 03 01 01 04
0.2 [} 0.1 0.1 0 -03 56 0.1 0 -04 0 0 -0.2
[] 0 0 0 0 -0,1 66 0,1 0,2 [] 02 -02 03
01 [ 0.2 [ 0 02 66 [ 0,1 03 01 01 04
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12.9 ANEXO IX: TABLAS CON LOS VALORES DE

DESPLAZAMIENTO OBTENIDOS POR CALCULO
VECTORIAL DE LOS PUNTOS CONDILARES
DERECHO E IZQUIERDO DE UNA POSICION
INICIAL (EJE TERMINAL DE BISAGRA OBTENIDO
MEDIANTE LA TECNICA BIMANUAL DE DAWSON U
OBTENIDA CON ESTA TECNICA Y UN JIG) Y UNA
POSICION FINAL OBTENIDA AL APLICAR LAS
TECNICAS EN ESTUDIO, Y DE LA PCR- PIC
TAMBIEN SE MUESTRA LA DIRECCION DEL
DESPLAZAMIENTO DE LOS PUNTOS CONDILARES
Y EL PUNTO INCISAL.

Cdédigo cabeceras:

(RIGHT.C DISPLAC mm) Desplazamiento en milimetros del punto condilar

derecho.

(RIGHT.C DISPLAC direction) Direccion del desplazamiento del punto condilar

derecho.

(LEFT.C DISPLAC mm) Desplazamiento en milimetros del punto condilar

izquierdo.
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(LEFT.C DISPLAC direction) Direccion del desplazamiento del punto condilar

izquierdo.
(INCISAL DISPLAC direction) Direccion del desplazamiento del punto incisal.

Cddigos tests:

(D rotacion) Técnica bimanual de Dawson sin jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(D+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

sin jig.

(D+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(Jig rotacion) Técnica bimanual de Dawson con jig realizando 3 movimientos de

apertura-cierre.

(J+M) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual superoanterior

con jig.

(D+M+E) Técnica basada en la aplicacion de una fuerza manual y la

contraccion de los elevadores sin jig.

(PCR-PIC) Paso de la posicion condilar de relacion centrica con contacto dental

(PCR) a la posicién condilar de intercuspidacién dental (PIC).
Caodigo direccion:

(-) Ausencia de desplazamiento.

(A) Desplazamiento anterior (eje anteroposterior).

(P) Desplazamiento posterior (eje anteroposterior).

(M) Desplazamiento medial (eje mediolateral) y equivale en el punto incisal a

desplazamiento derecho (eje derecha-izquierda).

(L) Desplazamiento lateral (eje mediolateral) y equivale en el punto incisal a

desplazamiento izquierdo (eje derecha-izquierda).
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(S) Desplazamiento superior (eje superoinferior).

(I) Desplazamiento inferior (eje superoinferior).

TEST RIGHT. C | RIGHT.C [ LEFT.C LEFT.C | IMCISAL PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C LEFT.C | INCISAL
M OISPLAC. | DISPLAC. [ DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. ' ' DISPLAC. | DISPLAC. [ QISPLAC. | OISPLAC. | DISPLAC.
Dirotacion mm direction mm direction | direction D+ mm direction mm direction | direction
6.1 a --= u] -— Fl 63 0.00 === 0.00 === PLI
E1 0 1] Pl CE] 0,00 — 0.00 — P-l
6.1 0 0.0 Fl 6.3 0,10 -3 010 P-- PRI
E.1 o o Fl B.3 0.1 P-l 0.0 P-- P-l
E1 01 0.1 Pl CE] 0.2z P-5 010 -5 PRI
6.1 01 u] -— A3 B.3 128 P-l 010 P-- P-l
E1 0 1] -— 3] E3 0,00 -—- 0.00 -—- Al
6.1 0 1] AS 6.3 0.10 -L- 0.2z P-l
6.1 01 o Fl 6.3 0 === o P-l
E1 01 1] Pl CE] 0 — 0 P-l
6.1 0 1] -— Fl 6.3 0 - 0 - P-l
E.1 o o -— Fl E.3 032 -l 0.33 PLI PLI
6.1 0.00 1] -— AS 6.3 057 P 0.36 - PLI
6.1 010 0.1 -3 A3 6.3 0.2z A-l 0.2z a- A-5
E1 010 0.1 P-- 3] B3 0,10 P-- 0.00 -—- P-I
6.1 0 0.1 -5 AS 63 017 PMS 010 -5 P-l
E.1 o o Fl E.3 o - 0.z20 -5 PLI
E1 0 — 1] — AS E3 014 -M3 0.14 -Ls P-l
6.1 0 - 1] -— Fl 63 014 -M3 010 -L- P-l
E1 o --= o -— Fl B3 017 PMS 0,00 - P-l
6.1 0 - 1] 0 6.3 0.4 P-5 0.45 P-5 P-l
6.1 a u] a 6.3 0.20 P-- 0.52 -LS PLI
E1 0 1] 3] B3 017 P 0.32 -Ls PLI
6.1 0 1] AS 63 0.3z -Ll 0 - PLI
E.1 o --= o -— Fl B.3 0.45 P-S 0.67 P-S PLI
E1 0 Ml 0.1 -L- PLI CE] 091 A5 0.32 A5 P-l
6.1 010 -5 0.1 -3 Fl 6.3 014 -Mi 0.4 -Ls PLI
E1 0 -—- 1] -— AS B3 050 -5 0.51 A5 P-I
6.1 0.2g P-5 0.1 P-5 PS 63 087 FLS 0.4 PMS PRI
6.1 a u] 5 63 0.20 ==l 0,36 P P-l
E1 0 1] 2] E3 014 -M3 0.14 -LS P-l
6.1 010 1] -— Fl 6.3 067 P-5 0.4 P-5 PRI
E.1 o - o -— AS B.3 0.41 P-S 0.36 P-S P-l
E1 0 — 1] — Pl CE] 0.10 -5 0.2z A5 P-l
6.1 a --= u] -— Fl 63 0.10 P-- a === P-l
PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C LEFT.C | IMCISAL TEST RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | INCISAL
M Hr DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. Hr OISPLAC. [ DISPLAC. [ DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.
mm direction mm direction | direction Jig ratacién mim directian mm direction | direction
0.30 -5 0.z0 - A-S E. 0.14 -MI 0.4 -LI P
0.z0 =l 0,20 ARS 6.2 0,14 AL- 0,14 AM- PRI
0.00 0.10 P-l B2 o - 1] f— P
0.00 0,32 ARS 6.2 0,14 P-5 0,14 P-5 P
0.20 0.zz P-l B2 o - 1] f— P
045 0,20 FRI 6.2 [1] 0.00 P
0.0 0,00 P-l 62 a a P
0,10 0,00 - A-S 6.2 014 0.20 P
0.0 0.10 A P-l 6.2 a a P
0,10 0,10 -5 PLI 6.2 o 1] P
0.41 0.54 A-5 ARS 6.2 0,10 a Al
0.3z 0.51 PLS ALS 6.2 o - 0,10 P
0.1 0,32 -LS -LS 6.2 0,22 P-l 022 P
0,10 0,10 -l P-l 6.2 0,10 -5 0.1 A-S
0.85 0.58 P-5 FRI 6.2 0.20 -5 0,10 A-5
0,10 014 A-5 P-l 6.2 o - 1] -— P
0.22 0.22 PHM- ARS 62 0.10 0,10 -M- PRI
0.20 0.10 -5 -5 B2 o 1] f— A
050 0.40 -5 A-S B2 0,38 0.36 A-S P
0.30 0.z0 -5 P-l B2 0.20 0.0 -5 P
0.30 028 P-5 P-- 6.2 0,20 0.2z P-5 P
0.20 0.z0 -5 A-S B2 0.10 or Pl P
0.00 - 0,32 A-5 A-S 6.2 [1] 1] - P
0.2z Al 0.10 A ALS B2 o 1] f— P
0.2z PM- 122 PLS -LS 6.2 0,38 0.37 PRI
0.0 -M- 014 -LI A-S B2 0,30 0.30 P
0.28 =Ml 0,24 ALS PLI 6.2 0,10 0,10 -l
0.30 -5 0.10 -5 -5 B2 0.10 0.0 P
1581 PLS 0.31 PMS ARS 6.2 0,14 1] PR-
0.0 -M- 0.14 PL- PLI 62 a - 0,10 P
a.41 A-S 0.40 -5 A-l 6.2 0.20 -5 0,10 P
2.34 PLS 291 PMS PLS 6.2 0,64 A-l 081 P
0.73 AMS 0.44 ALS ALS 6.2 o - 0,10 P
0.22 PM- 0.28 -LS ALS 6.2 0,30 AL 0.37 PMI P
0.4z -LS 0.4z -MS ARS 6.2 0,10 -5 0,10 -5 P
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PATIENT

M

TEST RIGHT.C | RIGHT.C [ LEFT.C LEFT.C | INCISAL RIGHT.C | RIGHT.C [ LEFT.C LEFT.C | INCISAL
T DISPLAC. | DISPLAC. [ DISPLAC. [ DISPLAC. | DISPLAC. DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC.
JH mm direction mm direction | direction mm direction mim direction | direction
B.5 0.4 Pr- 0.4 -5 A-S 0.50 A-S 0.78 A-S ALS
ES 020 -l 0,00 A-- 0,14 Al- 0,14 AL- -L-
ES 0,32 P-S 0,10 PRI 0.00 — 0,10 P -—
65 0,20 -5 0,10 FR- 0,14 A5 0.22 A AR-
6.5 010 P— 010 P-- 0.14 i 0.22 -LS -L-
6.5 0.3z LS 0.4 AR 07 ALl 0.0 M- A--
6.5 0,10 -5 0,00 - P-l 0,14 -LS 0.22 -MS Pl
ES 0,00 -— 0,10 —5 - 0,10 M- 0,10 -L- -L-
65 0,10 -5 0,14 M3 P-- 0.00 -—- 0,14 A-5 -
6.5 010 0.z20 -5 P-- 0.00 - 0.14 A-S --=
6.5 00 0.4 P-S P-- 0.4 P-5 0.32 P-S FLS
6.5 0,10 051 PLS PLS 0,10 -M- 0.32 -LS -L-
65 0,10 0,00 - =l 0.28 P-l 0.22 A5 -
65 0,10 022 M3 - 0.22 A 0.20 -l a-l
6.5 1.0z 0.73 PMS FRS 0.51 P-5 0.22 P-5 FRS
B.5 00 0.00 === === 0.0 - 0.00 — -
6.5 0.2z P-S 0,10 P-- PR- 0.22 -LS 0,14 -MS -RS
6.5 0,10 -5 0,00 - - 0.22 M3 0.24 ALS -5
6.5 0.10 -5 0.00 -—- - 0.30 -5 0.20 -5 -3
6.5 0.20 -5 010 -5 FR- 0.20 -L- 0.22 P- -RS
ES 0,36 P-S 0.45 P-S P-- 051 A-S 081 A-5 PLS
ES 020 -5 020 -5 P-- 0,10 P-- 0.00 -—- -—
65 0.28 P-l 0,30 -5 PLI 0,36 Ml 0.52 ALS -L-
6.5 0.10 -l 0.10 -5 PLI 0.30 -l 0.10 -l AL-
6.5 0.25 P-5 0.50 P-5 PL- 0.37 Syl 0.51 ALS -LS
ES 0,79 [EE] 0,50 AL- Pl 0.46 AMI 0,14 AL- AL-
ES 0,00 - 0,10 -5 P-l 0,10 - 0.00 —= -—
65 04 P-S 0,10 -5 FR- 0.20 -5 0.20 P-- P--
6.5 0.51 P-S 022 P-S PR3 0.73 PLS 0.10 -M- FR-
6.5 0.2z -M3 0.14 -LS --= 010 -5 010 -5 --=
6.5 0,00 -—- 0,00 -— --= 0,10 =M= 0,10 -L- -
ES 0.45 P-S 0,32 P-S PRI 0.37 PLS 0.42 PM3 P--
65 022 P-S 0,32 P-S P-- 0.4 P-5 0.20 -5 P-l
6.5 0.00 -—- 0.10 -5 PLI 0.22 Al- 0.41 ALS AL-
6.5 0.2z P-5 0.z20 -5 P-- 0.52 -MS 0.4z ALS ALS
PATIENT TEST RIGHT.C | RIGHT.C | LEFT.C | LEFT.C | IMNCISAL
e M DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAC. | DISPLAL. | DISPLALC.
PCR-FIC mm direction mm direction | direction
E.7 0,10 -l 0,25 Al ARI
6.7 0.00 --- 0.00 -— —
6.7 0.10 =l 0.4 AL- A-5
6.7 017 Sl 017 PLI ==
6.7 0.36 A-l 0.20 A-- A-S
E.7 010 -L- 0.2z -Ml AR-
6.7 0.75 ALl 0.70 Al ARS
6.7 0.10 ! 0,14 Al AR-
6.7 0.24 Al 0.24 ALl ALS
E.7 0.24 AMl 0,24 ALl ALS
6.7 0.20 ==l 0.0 ==l ARS
6.7 0.32 A-l 0.2z A-l A-l
6.7 0.10 0.0 -M- A-5
E.7 010 0,30 - ARS
6.7 0.10 0.32 A=l ARS
6.7 0.20 0.4 A-l -5
6.7 0.14 017 ALl A-5
6.7 0.28 0.4% Al- ARS
E.7 010 0,20 -5 -5
6.7 0.64 0.33 ALl ARS
6.7 0.45 0.41 Al AR-
6.7 0.4 0.32 A-l A-S
E.7 0,52 0,93 ALl ALS
6.7 0.32 04z A ARS
6.7 0.20 0.0 A-- A-S
6.7 0.10 0.20 = AR-
E.7 0,37 051 ALl A-5
6.7 0.30 0.24 A A--
6.7 0.00 == 0.2z A-l AR-
6.7 0.37 A 0.33 ALl ALS
6.7 0.2z A-S 0.2z A-l ARS
E.7 022 A-1 0,20 -l A-5
6.7 0.2z Al- 0.55 ALl ARS
6.7 1.05 A 0.64 Al ALS
6.7 0.20 = 0.40 A-- ALl
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12.10 ANEXO A: FICHA TECNICA DEL AQR®

AXIOQUICK
RECORDER

ULTRASONIC AXIOGRAPH®

.A The Recording
System
growing

with your needs

A now state of the art Ulhasenic Mandibular Moverment Recordng Sysfern which can be used fo oblain,
stere, and andlyze all funciional 30 mandibular movements. I addition, you can recelve dofa for the setting
of eny type of arficuator up to and ncluding the fully adjustoble models. Also avallable as an ophion is on
EMG recording systern which can be wed fo endyze muscle octivity
during any mandibular movement recoedings, le. chowing. eccentric
movement footh confacts, alc.

The AXICQUICK® Recorder Systern 8 o mandbular movement
rocording systemn that combines all recording systerns Info cne that
Is accwate, quick, and easy o we. It con bo used o
obtain 3D pre-heatment iInformation such s condyle
movement pathways, chowing patterns, range of
movement dato, anterlor guidonce pothways,
condyle positicns relaled o tooth corfacts
olc,

The AXICQUICKS Recordar can be used

In many areas of dontd research, under- 3
groduate and groducio  dental
school programs, every denial

proctice, and n the pecialty -
prosgthodentic practices -
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Unique fo the AXCQUICK® Facebow/Recorder
Systen Is the special design ond peefioning
peotocol that Is used o orlent the upper AXIOQUICK®
Facebow/Recorder to the palient. Published
research has shown that the anafomic poron/orbital
referonce plane ls parmliel 1o the herpupiliary line of
the patient.

The end-result Is that when you make an AXIOQUICK*
Facebow Transfer uging these reforence points along
with the sngle togge nondordon clomp on the
fransfer fork:

You will have ¥out upper cast mounted
in the arficulator comectly referenced fo
the interpupilliary line and the cranium.

In addifion. you wil be In the mid-sagitial plane,
and related fo the frue mandibuler rolation axis
within 11 fo 1.2 mm on the avecage patient.

This makes the AXIOQUICK®
Facebow a true
Cranial Related Facebow.

However, If a determined mandibuar rofation axis
reforence polnt & desred, the sysfemn Is setup o
cccommodale those needs.




A nexos

Recordings for each patient  are stored under the
patient’s and the doctor's name. Data con be
axported and imported vory oaslly.

Easy fo use

The AXICQUICK® Facebow/Recorder & aligned
postorioraly, antedoraly, and held in position by
the patient. The facebow fransfer fork registrotion
Is made, removed, and then set asde. Either a troy
cluich or paraocciusal cluich i atfached 1o the
pationt’s lower feoth and the lower AXIOQUICK®
Recomder bow Is atfached to the chsch. ¥ desited
the frue hinge avs con defermined by making a
simple opening and closing movemeant of 8 %o 10 mm
or you con use the pre-calcukated hinge cds akoady
bullt info the system.

Arficulator Data

Mcke o protrusive, right and left Ictoral movement.
The rocording procedure ks accomplished in minutes.
Articuloior setfings can be cbiained by going to the
arficulaior report in your computer.

Axiogram

This is o grophic representaticn of the recordings. Al
recordings can be reproduced n recltime or by key
moverment cholce. Recordings can be output fo any
printec. I addition, you can make drect analysis
and angular mecsurements for your own personal
soloction and use In the articuator.

Report

You con view the condylar Inclinction, Bornet!
Guidance, ond anferor guldonce pathways In all
3 plones. In addition. tecommended curvaturo
toloctions cre mode for both Condylor Pathways
and Bennol Guldonce inserts plus onterior gudance
Information for anterder inclsal fable. Recordings can

be overiayed for comparison on the roport.
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A nexos

The CPA program (condyle podtion anclysis)
program allows the comparison of nfra.oral
tooth contoct mandibulor pasitions as thoy
relate fo the centric relation position of the
pationt in Q.1 mm Increments. This is the true
Intercuspal relationship of the teeth in contras!
fo the trond analysls method used with
criiculater mounted casts.

Easaat e o J
L2 ot i 1+ 304 | WE4 St b 10 M1
i DML - ) Owanroewsi« %7
vy e | e v d e
.lﬂ Geerwe 24 | DOV r—— 4
O i
g 2 .,
3 «
: .
3 d =L
! e
" o
3 |
L) LR B R S s s el v T T
SPECIFICATIONS: ADDITIONALS FEATURES:
* Ught welght recoeding bow * one year free soffware updates
* Elght ullrascnic receivers * 3D-CT-scul enimation
* 50 recordngs per second ¢ 30~ Borwili-trlengle animation
* 0.0Imm recording accuracy * Tray or pamocciusal chuich
* Windows 2000, XP - USB20 * EMG four chonnel (optional)
= Standard Prinfer Cutput o AXIOGRAPH® Faocebow (optional)
(BT
o Onrhe W reodaon Dy mecns of atcdoron
aldremaric rveetigorion. Acts Odomial Soan 109 (epel 4312218
Boaoa A Mock B Wit CG. g et Schar ek o
Senn Gehdgonge it Ortnad Ksferoorhon 10095408
Momk F. T e Amag ™ der A
Dorafectogen. Vorvag 112200004 Qg e o
1 Furitoraabes in dw Deuachen Gemiacraft fr Johs, Mg o
Katactaioincia, Daa Homborg 2007
Nogy WW. Sty T, W CG. Ac oo a

rorbortsl manabucr o Dot 1 Poethes Dent 2002 82.007- 354

SAM PRAZISIONSTECHNIK GmbH « Fussbergstrasse 1 » 82131 Gauling (Munich) * Germany
Tol: +49 (89) 800 654 -0 » Fax: +49 (89) 800 654 -32 » www.sam-dental.de
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13 INDICE DE ABREVIATURAS






Il ndice d e abreviaturas

2D Bidimensional, 2 ejes

3D Tridimensional, 3 ejes

A Anterior

AATT Academia Americana de Trastornos Temporomandibulares

ADA Asociacion Dental Americana

AG Arco gotico

AQR Axiégrafo axioquick recorder de la casa SAM

ATM Articulacion temporomandibular

CAE Conducto auditivo externo

CD Condilo derecho

CDdAP Desplazamiento del punto condileo

derecho en el eje anteroposterior

CDdML Desplazamiento del punto condileo derecho, en el eje mediolateral
CDdSI Desplazamiento del punto condileo derecho, en el eje superoinferior
CIdAP Desplazamiento del punto condileo izquierdo en eje anteroposterior
Cl dML Desplazamiento del punto condileo izquierdo en el eje mediolateral
CI dSI Desplazamiento del punto condileo izquierdo en el eje superoinferior
CE Criterios de exclusion

CG Cavidad glenoidea, o fosa mandibular fosa mandibular (fm) 6 fosa

glenoidea (fg)
ClI Criterios de inclusion

ClI Condilo izquierdo
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Il ndice d e abreviaturas

CO Oclusion céntrica

CUO Clinica Universitaria Odontoldgica

DSM Disfuncidn sistema masticatorio

DVO Dimensién vertical de oclusién

DW Técnica bimanual de Dawson

DW ROT MB con rotacion

DW- FM Maniobra bimanual de Dawson con carga manual del operador

DW- FM- CE Maniobra bimanual de Dawson con carga manual del operador y

con carga(contraccion) de la musculatura elevadora del participante
EMG Electromiografia
ETB Eje terminal de bisagra, llamado también, Hinge axis.
EA Eminencia articular del temporal
FM Fuerza manual del operador

FM — CE Fuerza manual del operador con fuerza musculatura elevadora del

participante
GTP Glosario de Términos Prostodonticos

GPS Sistema de posicionamiento global, que permite determinar en todo el

mundo la posicién de un objeto
| Inferior
Il Incisivos
INC d AP Desplazamiento del punto incisal en eje anteroposterior
INC d D Iz Desplazamiento del punto incisal, en eje mediolateral (derecha o

izquierda)
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Il ndice d e abreviaturas

INC d S | Desplazamiento del punto incisal, en eje superoinferior
JIG Tope anterior
JIG ROT Maniobra bimanual de Dawson con JIG anterior

JIG-FM Maniobra bimanual de Dawson con JIG anterior y fuerza manual de

carga por parte del operador

JIG-FM -CE Maniobra bimanual de Dawson con JIG anterior, con carga manual

y con contraccion de la musculatura elevadora del participante
L Lateral
M Medial
MB Maniobra bimanual de Dawson
MB-FM Maniobra bimanual de Dawson con carga manual del operador

MB-PCR-PIC Maniobra bimanual de Dawson + posicién de contacto retruido +

posicion de intercuspidacion
MIC Posicion de intercuspidacion
MPI Indicador de posicion condilar
OH Oclusién habitual
P Posterior
PCR Posicion de contacto retruido
PCRC Posicién de primer contacto en RC
PHI Porcion horizontal del ligamento temporomandibular (TM)
PIC Posicion de intercuspidacion
PME Posicién musculo esqueléticamente estable

POE Porcién oblicua del ligamento temporomandibular (TM)
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|l ndice d e abreviaturas

PRP Posicion de reposo clinico

PVC Policloruro de vinilo, material plastico, contenido en distintos materiales
RC Relacion céntrica

RCO Oclusion en relacion céntrica

RNM Resonancia nuclear magnética

S Superior

Screening Diagndéstico inicial

SM Sistema masticatorio

TA Tope anterior (JIG)

TAC Tomografia axial computarizada

TENS Pequeiio aparato generador de pulsos eléctricos destinado a conseguir

analgesia por electro estimulacion nerviosa sensitiva
TM Ligamento Temporomandibular
TTM Trastorno temporomandibular
UIC Universidad Internacional de Catalufia

V Quinto par craneal, nervio trigémino

308



	portada actualizada TDX BUENA
	FINAL 13 JUNY (1)

